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Рост лицевого черепа человека по-
сле рождения продолжается в  течении 
детского и  подросткового периода ее 
жизни и во многом зависит, как от гене-
тических механизмов, так и негативного 
воздействия внешней среды. Основ-
ными структурами роста, как известно, 
является хрящевые образования лице-
вого черепа. На верхней челюсти к ним 
относятся хрящи так называемой «носо-
вой капсулы», а  на нижней челюсти  —  
хрящевые элементы височно-нижне-
челюстного сустава, которые создают 
напряжение, которое приводит к аппо-
зиционному росту в  участках шовного 
соединения на его свободных поверх-
ностях. По этой причине патогенез всех 
зубочелюстных аномалий, как отмеча-
ет Е. Я. Варес (1965), необходимо рас-
сматривать как процесс, при котором 
происходит нарушение или изменение 
направления роста тех или иных рост-
ковых зон под влиянием внешних и вну-
тренних неблагоприятных факторов. 
Однако не следует забывать, что аппо-
зиционный рост в  местах шовного со-
единения зависит также от функции на-
пряжения жевательной и  мимической 
мускулатуры. Возникновение несоот-
ветствия челюстей в  сагиттальной пло-
скости, является результатом наруше-
ния хрящевых образований на верхней 
и нижней челюстях. Нарушение прикуса 
в трансверзальной плоскости —  резуль-
тат нарушения совокупного роста меж-
ду хрящевыми образованиями верх-
ней челюсти и  аппозиционным ростом 
нижней челюсти. Нарушение прикуса 
в  вертикальной плоскости (открытый 
прикус)  —  результат усиленного роста 
хрящевых элементов носовой капсулы 
в дистальных отделах —  в области хоан 
[1].

После рождения развитие верхней 
челюсти, уточняет У. Р. Проффит (2006), 
происходит только за счет интрамем-
бранного окостенения. Поскольку от-
сутствует замена хряща, развитие идет 
двумя путями: 1) путем аппозиции кости 
на швах, соединяющих верхнюю че-
люсть с  черепом и  черепным сводом; 
2) путем поверхностной реконструк-
ции. В отличии от свода черепа поверх-

ностные изменения верхней челюсти 
имеют такое же большое значение, как 
и  изменения на швах. Лицевая модель 
роста предполагает рост «из-под чере-
па», это означает, что верхняя челюсть 
должна в  процессе развития пройти 
значительное расстояние вперед и вниз 
относительно черепа и черепной осно-
вы. В  процессе перемещения в  данных 
направлениях промежутки, которые бы 
могли открываться при других услови-
ях, в  этих местах заполняются по ходу 
роста кости. Швы сохраняют ту же ши-
рину, а отростки верхней челюсти удли-
няются. Костная аппозиция происходит 
с обеих сторон шва и кости, к которым 
присоединена верхняя челюсть, уве-
личиваясь в  размерах. Частью задней 
грани верхней челюсти является сво-
бодная поверхность холмистого участ-
ка. На этой поверхности увеличивается 
объем кости, создавая дополнительное 
пространство для нормального проре-
зывания сначала молочных, а затем по-
стоянных зубов. В процессе роста верх-
ней челюсти вперед и вниз происходит 
реконструкция ее передней поверх-
ности, кость исчезает с передней части 
поверхности. Таким образом, общие 
изменения в  процессе роста являются 
результатом, как перемещения верхней 
челюсти вперед и  вниз, так и  одновре-
менной реконструкцией ее поверхно-
сти. Перемещаясь в пространстве, весь 
носоверхнечелюстной комплекс про-
двигается вперед и  вниз относительно 
черепа [2].

В отличие от верхней челюсти, вну-
трихрящевая и  периостальная актив-
ность играют важную роль в  развитии 
нижней челюсти. Хрящ покрывает по-
верхность нижнечелюстного отростка 
в  височно-нижнечелюстном суставе. 
Хотя этот хрящ не похож на хрящ эпифи-
зарной пластины трубчатых костей или 
синхондроз, здесь также наблюдается 
гиперплазия, гипертрофия и  внутрих-
рящевая замена. Все остальные участки 
нижней челюсти формируются и растут 
с  помощью непосредственной аппо-
зиции и  реконструкции поверхности. 
Экспериментальными исследованиями 
установлено, что основными участками 

роста нижней челюсти являются задняя 
поверхность ветви, суставной и  венеч-
ный отростки. В передней части нижней 
челюсти изменения незначительны. 
В  качестве участка роста подбородок 
неактивный. Он подвергается смеще-
нию вперед и вниз, тогда как основной 
рост происходит на суставном отрост-
ке и  вдоль задней поверхности ветви. 
Тело нижней челюсти растет в  длину 
в  результате периостальной аппози-
ции задней поверхности кости, а ветвь, 
в  высоту  —  за счет внутрихрящевого 
замещения отростка вместе с  поверх-
ностной реконструкцией. Считается 
нормальным перенос нижней челюсти 
вперед и вниз с одновременным увели-
чением ее размеров в результате роста 
вверх и назад. Перенос в основном осу-
ществляется в ходе перемещения кости 
вперед и  вниз вместе с  окружающими 
ее мягкими тканями. Таким образом, 
нижняя челюсть растет в  длину путем 
аппозиции новой костной ткани на зад-
ней поверхности ветви, в  то время как 
большое количество костной ткани ре-
зорбируется с  ее передней поверхно-
сти. Прогрессирующая задняя ее рекон-
струкция освобождает пространство 
для прорезывания второго молочного 
моляра, а в дальнейшем и для прорезы-
вания постоянных моляров [2].

Патология прикуса связана не только 
с  челюстными и  альвеолярной костью, 
но и  с  основанием черепа. Поэтому 
и  сам череп может быть вовлеченным 
в  развитие патологии прикуса. Осно-
вание черепа состоит из определенно-
го количества костей, соединенных 
синхондрозами, где развитию костей 
предшествует хрящевая стадия. Сроки 
закрытия костей основания черепа вли-
яют на остановку их роста и зависят от 
вида синхондроза. Сфеноидально-ре-
шетчатый и  внутренне-сфеноидальный 
синхондрозы закрываются в  7-ми лет-
нем возрасте ребенка, а  сфеноидаль-
но-затылочный синхондроз остается ак-
тивным до 12–16  лет и  сохраняет свою 
активность в  период формирования 
прикуса [4, 3].

Рост первых двух синхондрозов уве-
личивает длину передней части осно-
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вания черепа, а  сфеноидально-заты-
лочный синхондроз влияет на длину 
и направление роста средней и задней 
черепных ямок. Ученые предполагают, 
что нестабильность в развитии синхон-
дрозов во время их закрытия может 
быть связана с формой черепа. Извест-
но, что ретрогнатия верхней челюсти 
в  следствии ее недоразвития, которая 
часто наблюдается у  пациентов с  па-
тологией прикуса III класса, связанная 
с сокращением передней части основа-
ния черепа, что свидетельствует о важ-
ности роста синхондрозов, в частности 
срока его остановки [4, 3].

A. Bjork (1955) детально изучив разви-
тие базиса черепа, утверждает, что син-
хондрозы передней части основания 
черепа закрываются еще до начала пу-
бертатного периода, в то время как рост 
средней и  задней частей основы про-
должается. Некоторые ученые связыва-
ют величину основания черепа с типом 
лица: при уменьшении угла основания 
черепа челюсти смещены вперед и ниж-
няя челюсть имеет низкое положение. 
Такой тип основания черепа связан с ее 
передней ротацией в росте. При увели-
чении угла основания черепа характер-
но ретрогнатия обеих челюстей и  за-
дняя ротация нижней челюсти [6].

Рост, как отмечает С. Уильямс (2006), 
является очень важным критерием, 
как для дифференциальной диагно-
стики патологии окклюзии, так и  для 
лечения. Патология окклюзии может 
быть результатом нескольких факто-
ров, влияющих на одну или несколько 
важных зон роста, каждая из которых 
в результате задействованных факторов 
способна сформировать свой вид пато-
логии прикуса. Поскольку большинство 
пациентов растет в  процессе лечения, 
для ортодонтов становится жизненно 
важно знать принципы роста, как и био-
логическую суть окклюзии. Даже ретен-
ционный период после лечения связан 
с типом роста, который влияет опять же 
на стабильность конечного результата 
лечения. Неблагоприятный тип роста 
может привести к рецидиву, то есть по-
вторному развитию скелетной патоло-
гии после ортодонтического лечения.

Развитие зубочелюстного аппарата 
также во многом зависит от нормаль-
ного функционирования мышц. Нор-
мальная функция мышц при жевании, 
глотании, дыхании и  при звукопроиз-
ношении обеспечивает нормальный 
рост челюстно-лицевой области и  пра-
вильное формирование прикуса [7, 8]. 
Патологически измененная функция 
(недостаточная, чрезмерная, искажен-
ная) способствует формированию зу-
бочелюстных аномалий. Изменения, 
которые происходят в  челюстях под 
влиянием мышечных сил, возникают 

довольно быстро при повышенной 
пластичности кости. Чем младше ре-
бенок, тем более пластичны структуры 
челюстей. Вот почему, как подчеркивает 
Е. Я. Варес (1965), при других равнознач-
ных условиях аномалии у детей раннего 
возраста (периода молочного и сменно-
го прикуса) возникают под влиянием на-
рушенных функций быстрее и чаще, чем 
в  периоде постоянного прикуса. Дан-
ный факт подчеркивают и другие специ-
алисты [9,10]. С момента рождения, как 
отмечает С. И. Криштаб (1975), не только 
биологический потенциал к  росту, но 
и  биомеханика нижней челюсти стано-
вятся факторами, определяющими ее 
форму.

Влияние факторов окружающей среды 
в ходе роста и развития лица, челюстей 
и зубов заключается в основном в дав-
лении, в  зависимости от физиологи-
ческой активности. Функции должны, 
как утверждает У. Р. Проффит, адаптиро-
ваться к окружающей среде; например, 
то, что как мы жуем и  глотаем, будет 
частично определяться тем, что нам 
приходится есть. Давление на челюсти 
и  зубы будет осуществляться во время 
обеих действий и может влиять на рост 
и  прорезывания зубов. Если функция 
может влиять на рост челюстей, то из-
менение функции может служить при-
чиной аномалии окклюзии [2].

У новорожденного наблюдается ре-
троположение нижней челюсти (ретро-
гения младенцев), которое в  процессе 
лактационного периода нивелируется 
в  ортоположение, благодаря прева-
лированию сагиттальных движений 
и функциональной деятельности мышц, 
выдвигающих нижнюю челюсть вперед. 
Это позволяет обеспечить в  будущем 
ортогнатическую окклюзию времен-
ных зубов [12, 11]. Однако, как отмечает 
А. А. Погодина (1962), у  грудных детей 
может наблюдаться не только ретроге-
ническое положение (43,4%), но и  ор-
тогнатическое (48,2%), и прогеническое 
соотношения челюстей. Развитие ниж-
ней челюсти в  лактационном периоде 
характеризуется интенсивным ростом 
в  сагиттальном направлении и  в  нор-
ме за первый год жизни ребенка рост 
нижней челюсти по сагиттали достигает 
38,8% своей максимальной величины. 
До момента прорезывания централь-
ных резцов нижняя челюсть по отноше-
нию к верхней устанавливается в ортог-
натическом положении. Это значит, по 
мнению автора, что за это время нижняя 
челюсть вырастает на большую величи-
ну, чем верхняя. Нормальная физиоло-
гическая функция челюстей приводит 
к тому, что до 4-летнего возраста коли-
чество детей с ортогнатическом соотно-
шением челюстей возрастает вдвое за 
счет уменьшения числа детей с ретроге-

нией в 21 раз, а с прогенией в 3 раза [13].
При нормальном развитии нижней че-

люсти, как отмечает С. И. Криштаб (1975) 
ее соотношение с  верхней варьирует 
в определенных пределах. В частности, 
еще Schwarz (1931; цит. По Криштаб С. И.) 
выделял три варианта «прикуса», или 
взаимоотношения челюстей, до нача-
ла прорезывания зубов: schachtelbiβ 
(глубокий), stufenbiβ (уступообразный) 
и  progenirbiβ (прогенический). В  силу 
этого в лактационном периоде взаимо-
отношения челюстей изменяется от ре-
трогении к состоянию уступообразного, 
плоского, отвесного или ящикообразно-
го прикусов. При этом только прогени-
ческий прикус следует рассматривать 
как патологическое проявление такой 
взаимосвязи. Для прогений новорож-
денных характерно быстрое развитие 
этой аномалии, которое усиливается 
специфическими сосательными движе-
ниями нижней челюсти [11].

Значительное место в  формировании 
прогенического (мезиального) прикуса, 
кроме наследственности и  характера 
вскармливания ребенка, предоставля-
ется вредным привычкам. Дети, у  ко-
торых своевременно не угасает врож-
денный (безусловный) сосательный 
рефлекс продолжают сосать пальцы, 
язык, нижнюю губу. В  более старшем 
возрасте такие вредные привычки, как 
подпирание подбородка кулачком, сон 
со склоненной на грудь головой также 
могут привести к формированию мези-
ального прикуса [14–16]. Возникнове-
нию данной аномалии прикуса также 
могут способствовать такие факторы, 
как: врожденное отсутствие зачатков 
зубов на верхней челюсти [17, 18]; 
сверхкомплектные зубы на нижней че-
люсти; аномалии уздечек губ и  языка, 
макроглоссия; эндокринные нарушения 
(акромегалия) нестертые бугорки ниж-
них временных клыков, что блокирует 
рост верхней челюсти и  способствует 
смещению нижней челюсти вперед. 
Кроме того, большое значение в  фор-
мировании прогенических форм при-
куса предоставляется ранней потере 
временных зубов [19, 20, 22–26].

Временные зубы играют важную роль 
в развитии и росте зубочелюстного ап-
парата. Раннее их разрушение и  пре-
ждевременное удаление служат одной 
из главных причин возникновения зу-
бочелюстных деформаций. Следует от-
метить, что полноценная жевательная 
функция в период временного прикуса 
имеет особое значение в  формирова-
нии жевательного аппарата [23, 27, 28, 
24].

Л. В. Кибкаева (2002) обследовав 104 
детей м. Минска с  дефектами зубных 
рядов, которые обратились в  клини-
ку на лечение, указывает на то, что 



33

ОРТОДОНТИЯ

СОВРЕМЕННАЯ ОРТОДОНТИЯ, 2016, №01(43)

только в 4,67% из них не выявлено от-
клонений в  формировании прикуса 
и  зубных дуг, а  29,9% имели аномалии 
прикуса. Наличие ДЗР способствовало 
возникновению вертикальных и сагит-
тальных зубочелюстных деформаций: 
дентоальвеолярного удлинения боко-
вых сегментов —  в 13,08%, укорочение 
зубных рядов —  в 11,22%. Ранняя поте-
ря второго временного моляра в 27,1% 
детей приводила к  мезиальному сме-
щению первых постоянных моляров.

В норме при сагиттальных и  транс-
верзальных движениях нижней челю-
сти жевательное давление перерас-
пределяется на все зубы зубного ряда. 
При наличии дефекта зубы, ограничи-
вающие дефект зубного ряда, имеют 
тенденцию к  изменению положения 
в  связи с  чем, нагрузка при жевании 
передается не по оси зуба. Преждев-
ременная потеря временных моляров 
и  постоянных зубов заставляет ре-
бенка во время пережевывания пищи 
смещать нижнюю челюсть нетипично 
(антериально или латерально) и  по-
является привычка жевать передними 
зубами, в результате чего формируется 
мезиальный или перекрестный прикус 
со смещением нижней челюсти. Перед-
ние зубы перегружаются и  перемеща-
ются в  мезиодистальном или вестибу-
лярном направлениях [30–35].

Большинство клиницистов считают, 
что при удалении временных моляров 
в  возрасте 4–7  лет происходит укоро-
чение боковых сегментов зубных ря-
дов, что зачастую приводит к ретенции 
постоянных зубов, а  с  возрастом де-
формации становятся более выражен-
ными [36, 37, 38, 25]. По данным ряда 
авторов, удаление первых постоянных 
моляров у детей в 100% случаев ведет 
к укорочению зубного ряда за счет ме-
зиального смещения второго моляра. 
При одностороннем удалении в  39% 
происходит смещение центральной 
межрезцовой линии. Проблема по-
стоянного моляра в  специальной ли-
тературе рассматривается во многих 
аспектах и, в частности, с позиции про-
филактики и  лечения деформаций че-
люстно-лицевой области [32, 39, 26, 40].

Однако существуют и несколько иные 
объяснения относительно закрытия 
промежутков между зубами, ограни-
чивающие ДЗР. В  течении некоторого 
времени считали, что закрытие проме-
жутков полностью происходит за счет 
медиального пассивного перемещения 
зубов боковой группы, приписывая это 
влиянию окклюзионного усилия. Хотя 
медиально направленное усилие мо-
жет сопровождать окклюзию, оно не 
является основным фактором закры-
тия промежутков в  зубном ряду. С  со-
временной точки зрения, медиально 

пассивное перемещение является 
феноменом только постоянных моля-
ров. Основной причиной мезиального 
перемещения моляров является мези-
альный наклон этих зубов при проре-
зывании. На основании экспериментов 
было установлено, что окклюзионные 
силы не вызывают мезиального пере-
мещения, а  наоборот, препятствуют 
ему [41]. Иными словами, пассивное 
перемещение моляров в  мезиальном 
направлении происходит быстрее без 
окклюзионного контакта, чем при его 
наличии [2].

При ранней потере молочного перво-
го моляра или клыка также появляется 
тенденция к  закрытию промежутка. 
Это закрытие происходит в  первую 
очередь за счет дистального сдвига 
резцов, а  не мезиального смещения 
боковых зубов. Причиной импульса 
для дистального пассивного смещения 
может служить два источника: усилия 
в  результате активного сокращения 
транссептальних волокон десен и дав-
ление со стороны губ и  щек [41]. На-
тяжение транссептальних волокон, по 
мнению У. Р. Проффит (2006), является, 
вероятно, более постоянным элемен-
том данной тенденции закрытия про-
межутков, а  давление губ является 
переменной составляющей.

Потеря верхних резцов ведет к упло-
щению и  укорочению фронтального 
участка верхней челюсти, западению 
верхней губы и  к  выпячиванию ниж-
ней. В  таких случаях наблюдается за-
держка прорезывания постоянных 
зубов, небный наклон верхних и вести-
булярное отклонение нижних резцов. 
В результате межрезцового проклады-
вания губ и языка при речи и глотании 
развиваются вертикальная или сагит-
тальная дезоклюзия. Отсутствие пе-
редних зубов в следствии адентии или 
травмы служит причиной затрудненно-
го откусывания пищи, нарушается рост 
челюстных костей и  альвеолярных от-
ростков, западают губы и щеки в обла-
сти дефекта, ухудшается эстетика лица 
[42, 43, 25].

Однако скелетные зубо-челюстно-
лицевые аномалии являются результа-
том неправильного взаимоотношения 
между челюстями в  следствии несо-
ответствия их размеров и  положения 
в черепе, что генетически обусловлено 
[44, 45, 11]. В частности, при прогениче-
ских формах прикуса это наследование 
чрезмерного развития нижней челюсти 
и  недоразвитие верхней. Чрезмерное 
развитие нижней челюсти, как отмеча-
ет У. Р. Проффит (2006), обуславливает 
ее переднее положение, поскольку 
постоянное выдвижение суставной 
головки из суставной ямки стимули-
рует ее рост. Функциональный сдвиг 

нижней челюсти влияет только на по-
ложение зубов, тогда как постоянное 
воздействие (н-р: давление большого 
по размерам языка  —  макроглоссия) 
может повлиять на величину нижней 
челюсти. Наблюдается также опреде-
ленная семейная и  расовая тенден-
ция к  нижнечелюстной прогнатии, но 
в конце концов, не важно, касается эта 
тенденция в первую очередь наследо-
вания или увеличение размеров языка 
и  других факторов, способствующих 
увеличению размера нижней челюсти. 
Причина же недоразвития верхней 
челюсти, утверждает автор, в  целом 
неизвестна, но обычные воздействия 
факторов окружающей среды при этом 
маловероятны, так как большинство 
аномалий III и  II класса по Энглю обу-
словленные наследственной диспро-
порцией челюстей. И какой бы ни была 
аномалия окклюзии, она почти всегда 
остается стабильной после заверше-
ния роста, то есть этиологические фак-
торы больше не присутствуют после 
окончания роста. Поэтому ортодонти-
ческое аппаратурное лечение в  стар-
шем возрасте малоперспективное [2].

Обзор литературы, проведенный 
Cakan D. G. et al. (2013) по изучению 
генетической основы дентальных ано-
малий и ее связи с ортодонтией, пока-
зал, что этиология стоматологических 
аномалий частично зависит от окру-
жающей среды и частично от генетики. 
Из-за полигенной природы зубных ха-
рактеристик, очень сложно определить 
один дефектный ген, ответственный за 
конкретную зубную аномалию. Однако 
недавно проведенные исследования 
представляют данные о  генах-канди-
датах. Поэтому дальнейшие исследова-
ния необходимы, а  быстрый прогресс 
в  области генетики поможет врачам 
более точно различать экологические 
и  генетические факторы, способству-
ющие развитию зубных аномалий. 
В  настоящее время, ортодонт, вероят-
но, будет первым диагностировать на-
следственные стоматологические ано-
малии и аномалии прикуса у пациента 
и будет нести ответственность за выяв-
ление каких-либо дополнительных де-
фектов у того же пациента, чтобы обе-
спечить рациональное лечение. Врач, 
как отмечают авторы, должен всегда 
иметь в  виду, что некоторые из этих 
стоматологических аномалий могут со-
четаться с  определенными синдрома-
ми и  другие члены семьи также могут 
быть поражены. Каждый раз, когда это 
будет необходимо, генетическая кон-
сультация должна быть проведенной 
в  качестве ортодонтического лечения. 
Такой междисциплинарный подход по-
может выявить любой риск рецидива 
в следующих поколениях.
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