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Введение
Мыщелковый хрящ основной участок 

роста на нижней челюсти, что делает 
его основным фактором успеха для ле-
чения молодых ортодонтических паци-

ентов. Изменения длинны ветви нижней 
челюсти и  мыщелкового отростка или 
отображение мандибулярного роста 
[1–4] или патологический процесс в ви-
сочно-нижнечелюстном суставе [5].

Ювенильный идиопатический артрит 
(ЮИА) наиболее распространенное 
ревматическое заболевание в  детском 
возрасте [6], с  общемировой распро-
страненностью один из 1000 детей [7]. 
Поэтому, большинство ортодонтиче-
ских практик ожидают столкновения 
с  ЮИА у  пациента каждые 3–4  года. 
ЮИА может серьезно повредить все во-
влеченные в  процесс суставы и  может 
вызвать короткий или долгий период 
инвалидности [8]. Все синовиальные 
суставы, включая ВНЧС сустав, могут 
быть задеты [9–12, 5]. Степень вовлече-
ния в процесс ВНЧС у пациентов с ЮИА 
варьируется от 17 до 87 процентов в за-
висимости от метода обследования 
и обследованного населения [10, 13, 14]. 
Последние исследования, основываю-
щиеся на магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ), показали степень вовле-
чения ВНЧС на 63–75% и эти результаты 
находили, как правило у пациентов без 
клинических симптомов [15, 16].

Артрит ВНЧС приводит к  жеватель-
ной дисфункции и  нарушению роста 
нижней челюсти [17–21], в  результате 
черепно-лицевые дисморфологии и па-
тологии прикуса [22–25], в том числе по-
стериальная ротацмонная ретрогнатия 
нижней челюсти с  общей небольшой 
величиной, как правило, в комбинации 
с II классом I подклассом с увеличенным 
сагиттальным зазором и  передним от-
крытым прикусом [21, 23, 26–28]. Одно-
сторонний артрит ВНЧС встречается 
в  40–50% случаев [9, 11] и  может при-
водить к лицевой и зубной асимметрии 
[11, 29], что повышает длительность 
заболевания [11, 29–32]. Потому что 
клинические симптомы ВНЧС артри-
та проявляются незначительно или не 
проявляются, ортодонт может первым 
выявить ЮИА и в дальнейшем принима-
ет участие в междисциплинарном лече-
нии этих пациентов.

Мыщелковый рост — важный показа-
тель для успеха лечения.

Материалы и методы
Восемь интактных человеческих че-

репов (5 женских, 3 мужских; возраст 
вирируется от 65 до 95 лет) были полу-
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Рис. 1. Пример данных 3Д компьютерной томографии, полученных с помощью проекции мак-
симальной интенсивности и многоплоскостного переформатирования с использованием 
трех ортогональных плоскостей (а-с). Ориентация (положение) среза (с), который использо-
вался для линейных измерений был стандартизирован с целью создания точки пересечения 
центра венечного отростка (1), мыщелкового отростка (2) и гониального угла (3). Толщина 
(4) среза (с) определялась как наименьшая толщина в случае которой также учитывалась 
наиболее высокая краниальная мыщелковая точка (5), каудальная гониальная точка (6), и наи-
более глубокая точка вырезки нижней челюсти (7)

Рис. 2. Пример правой стороны того же самого образца для всех методов измерений. КЛКТ, 
КТ, ТРГ, МРТ, ОПТГ
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чены из волонтерской донорской про-
граммы местного института анатомии 
на основе информационного согласия 
с  городскими и  федеральными норма-
тивно-правовыми актами конвенции по 
медицине и правам человека [45], и ре-
комендациями национальной академии 
медицинских наук. Через 4 дня после 
смерти, проводились перфузии в чело-
веческие головы с  раствором, состоя-
щим из двух частей спирта (70%), одной 
части глицерина и 2% алмудора (состав: 
8,1% формальдегида, 10% глиоксала, 
3,7% глутаральдегида).

Получение данных изображений
Для каждой человеческой головы, 

цифровые данные КЛКТ, КТ, МРТ, и ОПТГ, 
были получены и  проводилось анало-
гичное ТРГ. В  случае необходимости 
процедура повторялось до получения 
высокого качества.

Анализ данных изображения
С комплектов 3D снимков (КТ, КЛЛТ 

и  МРТ), проекция изображений ветви 

нижней челюсти и  мыщелкового вос-
производились с  помощью коммер-
чески доступного программного обе-
спечения для обработки изображений 
используя максимально интенсивную 
проекцию для данных КТ и  КЛКТ и  ми-
нимально интенсивную проекцию для 
данных МРТ. Направление проекции 
изображений были стандартизированы 
таким образом, чтобы они пересекали 
центр мыщелкового отростка, венечно-
го отростка и гониального угла (рис. 1). 
Толщина среза определялась как самая 
маленькая толщина для наиболее кра-
ниально расположенных мыщелковых 
точек, наиболее нижней гониальной 
точки и  наиболее глубокой точки вы-
резки нижней челюсти (рис. 1). Изобра-
жения проекций конечного результата, 
также, как и  неизменившиеся 2D изо-
бражения ОПТГ, исследовались на диа-
гностической рабочем аппарате с высо-
ким разрешением (dx IDS5, Sectra PACS, 
Linkoping, Swedes).

Аналоговые ТРГ начерчивались вруч-
ную с  использованием 0,3  мм грифеля 
на листе 0,10 мм матовой бумаги.

Примеры точно таких же образцов 
правой стороны всех диагностических 
изображений представлен в рис 2.

Два наблюдателя исследования ТРГ, 
получали и  измеряли проекции изо-
бражений (CK  и NL для МРТ и  КТ; LM 
и  GM для КЛКТ и  ТРГ). Каждое измере-
ние проводилось дважды с интервалом 
как минимум 3 недели для того, чтобы 
уменьшить вероятность ошибки. На-
блюдатели были ошеломлены кроме 
всего остального первыми и последую-
щими чертежами, изображениями и из-
мерениями.

Измерения
Для каждого изображения и  каждой 

стороны, определялись три точки (Co, 
Go и In) и два линейных измерения про-
водились параллельно касательной за-
днего края ветви (рис. 3).

Высота ветви: измеряется параллель-
но касательной заднего края ветви 
между наиболее краниальной точкой 
мыщелкового отростка (Co) и  пересе-
кает точку нижнего края ветви нижней 
челюсти (гониальная точка (Go). Пере-
сечение с нижним краем ветви нижней 
челюсти достигалось путем использова-
ния линии параллельной касательной 
к заднему краю ветви, которая проходит 
через наиболее краниальную точку мы-
щелкового отростка (Co).

Высота мыщелкового отростка: Из-
меряется параллельно касательной 
заднего края ветви между краниаль-
ной точкой мыщелкового отростка (Co) 
и наиболее нижней точки вырезки ниж-
ней челюсти (In).

Калибровка, построение соответ-
ствующих линий, определенных точек 
и  измерений дистанции для КЛКТ, КТ, 
МРТ и ОПТГ изображений проводились 
в цифровом виде.

Такая же постановка линий и  то-
чек была определенной на чертежах 
ТРГ. Точки на ТРГ оцифровывались 
с  помощью настольного оцифров-
щика NumonicsAccuGrid (Numonics, 
Landsdale, Pennsylvania, USA) с разреше-
нием в одну тысячную дюйма.

Расстояния высчитывались и  коррек-
тировались для расширения, исполь-
зуя Excel 2010 (version 14.0.6112.5000, 
Microsoft, Redmond, Washington, USA).

Статистический анализ
Стандартные пакеты статистическо-

го программного обеспечения также 
содержали в  себе SPSS версию 20.0.0 
(Chicago, Illinois, USA), и MedCalc версию 
12.2.1.0 (64 bit; Mariakerke, Belgium) ис-
пользовались для статистического ана-
лиза. Для того. Что бы получить доступ 
и  сравнить точность измерений, коэф-
фициент вариации отдельно рассчиты-
вался для высоты ветви и мыщелкового 
отростка. Формула коэффициента вари-
ации: SD/значение. Вычисление значе-
ний и SD основывалось на четырех ли-
нейных измерениях (по два измерения 
для каждого из двух исследователей).

Описательная статистика для коэффи-
циента вариации в  отношении высоты 
ветви и мыщелкового отростка рассчи-
тывались отдельно. Коэффициент вари-
ации оценивался для каждого метода 
изображений и  визуализировался по 
средствам диаграммы размаха. Тесты 
Шапиро-Вилка и  Колмогорова-Смир-
нова, которые используются для про-
верки гипотезы. Различия в  значении 
коэффициента вариации между мето-
дами изображения оценивались путем 
анализа вариаций. Различия между вы-
сотой ветви и  мыщелкового отростка 
отдельно оценивались, используя двух 
образцовый т-тест для каждого метода 

Таблица 1.
Описательная статистика (значение ±SD, 95% (Cl) коэффициента вариации для обоих 

линейных измерений, а также все остальные методы измерения. Конусно-лучевая компью-
терная томография (КЛКТ), интервал уверенности(CI), мыщелковый отросток (CondProc), 
Компьютерная томография (КТ), внутриклассовый коэффициент корреляции, латеральная 
цефалометрия, магнитно-резон

Рис. 3. Строение, а также оба линейных из-
мерения [высота ветви нижней челюсти (RH) 
и мыщелкового отростка (CondProc)]прово-
дились параллельно касательной проведен-
ной по задней границе ветви: Высота ветви 
нижней челюсти (RH): измеряется между наи-
более выступающей краниальной точкой 
мыщелкового отростка(Со) и точкой пере-
сечения с нижней границей ветви (Go). Мы-
щелковый отросток (CondProc): Измеряется 
между наиболее выступающей краниальной 
точкой мыщелкового отростка и самой 
нижней точкой вырезки нижней челюсти(In)



29

ОБЗОР ИНОСТРАННОЙ ПРЕССЫ

СОВРЕМЕННАЯ ОРТОДОНТИЯ, 2016, №01(43)

изображения.
Результаты статистического анализа 

с  П-значениями менее 0,05 считались 
как статистически значимые.

Результаты
Точность измерений (которая осуж-

далась с  точки зрения коэффициента 
вариации для обоих измерений (высота 
ветви мыщелкового отростка)) показа-
ла наивысшую точность для ОПТГ, да-
лее в  нисходящей последовательности 
КЛКТ, КТ, МРТ и ТРГ (табл. 1 и рис. 4). Для 
высоты ветви только ТРГ было значи-
тельно менее точным и для высоты мы-
щелкового отростка, как ТРГ так и  МРТ 
были значительно менее точными (табл. 
1). ТРГ было значительно менее точным, 
чем МРТ для измерения мыщелкового 

отростка. Точность, осужденная с точки 
зрения внутри и  меж исследователь-
ских согласований (табл. 1 и  дополни-
тельные рис. 1 и 2) показали значитель-
ное отличие в  значениях только для 
меж исследовательских значений ТРГ 
(высота ветви: 1,2  мм и  мыщелкового 
отростка: 1,4  мм) и  КТ (только высота: 
0,5  мм). Меж исследовательский диа-
пазон согласований был, как правило, 
шире чем внутри исследовательский 
диапазон. Однако, не всегда было так 
и разница была не большая (<=1,2 мм), 
за исключением значений ТРГ для высо-
ты ветви нижней челюсти (2,8 мм). Диа-
пазон согласования как правило был 
меньше (значение: –1,2 мм) для высоты 
мыщелкового отростка чем для высоты 
ветви нижней челюсти, за исключением 
межи следовательских МРТ и  ТРГ. Меж 
исследовательское согласование высо-
ты ветви нижней челюсти для методов 
3D исследования показывало одинако-
вые диапазоны согласования в  4,1  мм 
или менее с  разницей между диапазо-
нами в  0,4  мм или менее. Для методов 
3D исследований меж исследователь-
ское согласование для высоты ветви 
нижней челюсти ниже 5,3  мм с  разни-
цей в 0,5 мм между данными исследова-
ний КТ т МРТ и в 1,5 мм между КЛКТ и КТ.

Степень внутри и меж исследователь-
ского соглашения (табл. 1) показывало 
отличное согласование (МКК>0,90) для 
всех процедур за исключением ТРГ. 
Наивысшие значения МКК рассчитыва-
лись для ОПТГ, за которой следовали 
КЛКТ, КТ и МРТ. Значения МКК для высо-
ты мыщелкового отростка и  между ис-
следовательский МКК как правило были 
меньше. Значения ТРГ для высоты мы-
щелкового отростка (внутри следова-
тельский МКК: 0,79, межи следователь-
ский МКК: 0,59) и межи следовательский 
МКК для высоты ветви нижней челюсти 
(0,82) был намного ниже остальных ме-
тодов исследований.

Согласования между методами иссле-
дований, которые осуждались с  точки 
зрения анализа Bland-Altman (табл. 2 
и  дополнительный рис.  3), показывает 
одинаковый диапазон соглашения меж-
ду МРТ, КТ и  КЛКТ для измерения вы-
соты мыщелкового отростка и  высоты 
ветви нижней челюсти: МРТ и КТ высоты 
ветви нижней челюсти (6 мм) и высоты 
мыщелкового отростка (2,3  мм), МРТ 
и  КЛКТ высоты ветви нижней челюсти 
(5,9 мм) и высоты мыщелкового отрост-
ка(6,0 мм), КТ и КЛКТ высоты ветви ниж-
ней челюсти (6,4  мм) и  высоты мыщел-
кового отростка (5,2  мм). Измерения 
МРТ и  ОПТГ для высоты ветви нижней 
челюсти и высоты мыщелкового отрост-
ка значительно меньше, чем измерения, 
полученные при использовании осталь-
ных методов исследования. Значения 
измерения ОПТГ были значительно 
меньше чем те которые были получе-
ны с  помощью МРТ. Разница значений 
между данными МРТ и  КТ (МРТ минус 
КТ) –1,4 для высоты ветви и –1,2 мм для 
высоты мыщелковго отростка. Разница 
значений между данными МРТ и  КЛКТ 
(МРТ минус КЛКТ) –1,9  мм для высоты 
ветви и  –1,1  мм для высоты мыщелко-
вого отростка. ОПТГ и ТРГ показали наи-
меньшее согласования в  измерениях 
основанных на наборах 3D данных и по-
казывали самый широкий лимит согла-
сований.

Дискуссия
Целью исследования было определить 

может ли МРТ адекватно заменить ради-
ографические исследования для оценки 
роста НЧ. Наши результаты показывают, 
что измерения ветви НЧ и мыщелково-
го отростка с помощью МРТ сопостави-
мы с полученными во время КТ И КЛКТ 
с  точки зрения точности внутри и  меж 
исследовательской достоверности и со-
гласования. Для пациентов с ЮИА мы со-
ветуем использовать МРТ для того, что 
бы исследовать количественное изме-
нение роста мыщелкового отростка пу-
тем измерения высоты ветви НЧ и длин-
ны мыщелкового отростка, что является 
важными индикаторами для долгосроч-
ного терапевтического успеха [2, 3, 13, 
15, 48]. Использование только МРТ для 
отслеживания динамики у детей с ЮИА 
может уменьшить расходы и  избежать 
большого количества излучения, что 
потенциально вредит растущим детям 
[41, 42]. Наши результаты согласовы-
вались с  недавно опубликованным ис-
следованием, которое изучало одина-
ковые и высокоточные количественные 
измерения с  использованием МРТ, КТ 
и КЛКТ [49]. Если следить за ростом про-
должительно и  непрерывно точность 
измерений определяет порог для об-
наружения роста. Золотым стандартом 

Таблица 2.
Различия в значениях (верхние значения минус левые значения, мм), диапазон 95% лимита 

(предела) согласования (мм), и 95% лимита согласования (мм), для Мыщелкового отростка 
(CondProc) (верхний правый) и высота ветви нижней челюсти RH (нижняя левая). Конусно-лу-
чевая компьютерная томография (КЛКТ), мыщелковый отросток (Condproc), компьютерная 
томография (КТ), Латеральная Цефалометрия, Магнитно-резонансная терапия (МРТ), Ор-
топантомограма (ОПТГ), Высота ветви нижней челюсти (RH)

Рис. 4. Значение коэффициента вариации, 
приведеные в таблице, подходят для обоих 
измерений (высоты ветви нижней челюсти, 
а также мыщелкового отростка), а также 
для всех остальных визуальных методов ис-
следований. Нижние и верхние линии в табли-
це, что на рисунке 4 указывают на первую и 
третью квартиль (25 и 75%), а диапазон 
внутри таблицы указывает на вторую квар-
тиль (50%, медиана). Следовательно, табли-
ца представляет собой межквартильный 
диапазон (IQR). Далекие на расстоянии друг 
от друга концы предоставляют наиболее 
низкое качество в пределах значения IQR 
ниже 1,5 и ниже первого квартиля, а самое 
высокое значение в пределах 1,5 IQR и выше 
3 квартиля. Значения между 1,5 и 3 IQR (ниже 
первого и выше третьего квартиля) указаны 
с помощью маленьких кружочков в то время 
значения внешней части данного диапазона 
определяются как мощные структуризато-
ры и обозначаются маленькими звездочка-
ми. Это является значительным различием, 
согласно данным т-теста
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Резюме
Предпосылки/цели: для сравнения разных результатов исследований (конусно-лучевая компьютерная томография (КЛКТ), 

компьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная томография (МРТ), ортопантомография (ОПТГ), латеральная цефа-
лометрия (ТРГ)) для оценивания высоты нижней челюсти (высоты ветви нижней челюсти) и мыщелкового отростка. Так, как 
они отображают рост нижней челюсти. 

Материалы/методы: для измерения высоты ветви нижней челюсти и мыщелкового отростка с помощью ОПТГ, КЛКТ, КТ, МРТ 
и ТРГ (с каждой стороны отдельно) были взяты восемь препаратов черепов. Они измерялись дважды двумя независимыми ис-
следователями параллельно задней границе ветвей нижней челюсти. Межклассовый коэффициент корреляции использовался 
для оценки меж- и внутри исследовательской достоверности. Коэффициент корреляции использовался для выявления точ-
ности. Bland-Altman исследование использовалось для оценки согласования между процедурами меж- и внутри исследователь-
ских измерений. 

Результаты: все процедуры за исключением ТРГ показали хорошие внутри — и меж наблюдательные согласования (макси-
мальный диапазон соотношений 5,3 мм) и отличную надежность (межклассовый коэффициент корреляции > 0,9). Анализ Bland-
Altman для высоты мыщелкового отростка и ветви нижней челюсти показал одинаковые диапазоны соотношений между МРТ, 
КТ и КЛКТ (максимально 6,4 мм), более высокие диапазоны показали ОПТГ и ТРГ. Значение МРТ и ОПТГ были в общем меньше.

Выводы/последствия: все 3D исследования давали приблизительно одинаковые результаты измерений высоты ветви ниж-
ней челюсти и мыщелкового отростка. МРТ рекомендовано, потому что оно исключает ионизирующую радиацию и имеет 
более высокую чувствительность к выявлению воспалений. Двухгодовой предел для выявления роста в период наблюдения 
должен быть принят во внимание во время проведения всех 3D исследований.

является сравнение различных методов 
изображения с анатомическими данны-
ми. Финальный лимит согласования мо-
жет быть использован для определения 
порога роста в 95% (±1,96 SD) всех слу-
чаев. Однако, протоколы, касающиеся 
строений и  измерений тяжело воспро-
извести на анатомических образцах, что 
таким образом усложняет получение 
сопоставимых измерений. К  тому же 
образцы измерений имеют лимит согла-
сования. Следовательно, при определе-
нии порога для выявления изменений 
в  длине, точность, осуждаемая с  точки 
зрения внутри и  меж исследователь-
ских лимитов согласования является 
более точной. Для всех методов 3D ис-
следований (КТ, КЛКТ и  МРТ) внутри 
и  меж исследовательский диапазон 
согласования был одинаковым с  мак-
симальным диапазоном согласования 
в 5,3 мм. У растущего человека погреш-
ность в  5,5  мм отвечает, как минимум, 
двум годам роста в случае при среднем 
значении мыщелкового роста на 2–3 мм 
в год [1, 50]. Следовательно, эти методы 
исследования (КТ, КЛКТ и МРТ) являются 
взаимозаменяемыми.

Несмотря на то что ОПТГ предостав-
ляет наилучшую точность и  наиболее 
надежные данные данный вид иссле-
дования плохое согласование с  проце-
дурами 3D (КЛ, КЛКТ и МРТ). Причиной 
данного несоответствия, скорее всего, 
возникает из-за протокола исследова-
ния и  демонстрирует ограничения на-
шего исследования.

Латеральна цефалометрия показала 
наихудшие результаты по точности, 
и  эти результаты были статистиче-
ски и  клинически значимыми. Внутри 
и  меж исследовательская достовер-
ность была значительно ниже той, что 
была при других методах исследования 
особенно для мыщелкового отростка. 
Лимиты согласования показали высо-
ко гетерогенную картину с часто очень 
широкими лимитами согласования с 3D 
методами исследования. По сравнению 
с 3D техниками ТРГ это классическая 2D 
радиография в  которой 3D структуры 
проектируются на 2D плоскость. Этот 
метод усложняет и  часто даже делает 
почти невозможным определение меж-
ду сторонами и  усложняет определе-
ние ориентира в связи с наслаиванием 
структур. Эта проблема является особо 
значимой для определения мыщелко-
вой точки и  самой глубокой точки вы-
резки нижней челюсти. Ограничением 
для нашего исследования являлось не-
большое количество образцов.

Выводы
1. Все 3D процедуры были приблизи-

тельно одинаковыми для измерения 
высоты ветви и мыщелкового отростка. 
С  разницей согласования и  точности 
ниже клинической значимости. МРТ ре-
комендуется не только потому, что оно 
является сопоставимой альтернативой 
КТ и  КЛКТ, но также, потому что оно 
исключает ионизирующую радиацию 
и более высокую чувствительность при 

определении воспаления.
2. Максимальный диапазон лимита 

согласования для всех процедур 3D ис-
следований для высоты ветви и мыщел-
кового отростка соотносится к прибли-
зительной разнице длинны среднего 
кондилярного роста в течении 2 лет [1, 
50, 53]. Таким образом, двухлетний по-
рог для определения длинны в  после-
довательных визитах должен быть при-
нят во внимание при использовании 
всех 3D методов.

3. Учитывая то, что эталонные значе-
ния ежегодного прикуса опубликованы 
для высоты ветви [3, 2] но не опублико-
ваны для мыщелкового отростка, значе-
ния высоты ветви рекомендованы для 
отслеживания высоты мыщелкового от-
ростка.

4. Измерения МРТ были значительно 
меньше чем те, которые были получе-
ны с помощью КТ и КЛ/КТ, что делает их 
не сопоставимыми. Данное различие 
должно быть принято во внимание при 
сравнении МРТ с  данными полученны-
ми с помощью других методов исследо-
вания.

5. Чувствительность ОПТГ к  движени-
ям головы приводит к  плохому согла-
сованию с  методами 3D исследований 
и общее плохие результаты ТРГ делают 
невозможным точно и  достоверно из-
мерить высоты ветви нижней челюсти 
и мыщелкового отростка при использо-
вании данного метода.

Перевод Е. В. Иванова

Полный список литературы находится в редакции
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