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Цель данного ретроспективного иссле-

дования состояла в том, чтобы оценить 

эффект лечения от сменного анкоража 

для техники прямой дуги у пациентов II 

класса по Энглю, используя анализ про-

гноза роста лица по методу Ricketts. Объ-

екты испытания из Швеции делились на 

две группы: контрольную, состоящую из 

30 нелеченных детей со II классом (20 де-

вочек, 10 мальчиков) среднего возраста 

11,2 года, а остальные 29 пациентов (14 

девочек, 15 мальчиков), средний возраст 

12,6 лет, с вылеченным с помощью мето-

да прямой дуги дистальным прикусом и 

увеличенным сагиттальным зазором. Две 

боковые цефалограммы проводили для 

каждого ребенка.

Визуальная цель ортодонтического лече-

ния (VTO) пациентов по Ricketts исполь-

зовалась для оценки ожидаемого роста 

лица в период следующих двух лет. В нача-

ле метод был использован в контрольной 

группе, чтобы определить его валидность, 

а затем применялся к группе, получавшей 

лечение, чтобы оценить чистый эффект 

лечения. Цефалометрическая оценка, ос-

нованная на анализе Ricketts и дополни-

тельных зубочелюстных величинах, была 

осуществлена для всех пациентов. Статис-

тический анализ выполнялся с использо-

ванием парного Student’s t- и теста рядов 

Wilcoxon. 

Методика прогнозирования роста в соот-

ветствии с VTO в целом была действенна у 

нелеченных пациентов, помимо наклона 

нижних резцов, где была проклинация. 

В группе получавших лечение чистый 

эффект от него был значимым для таких 

зубочелюстных величин: снижение сагит-

тального и вертикального зазоров, про-

клинация и относительная интрузия ниж-

них резцов, экструзия коренных зубов, а 

также удлинение нижней части лица.

Предложенный способ прогнозирова-

ния роста согласно VTO действителен в 

выборке детей, получивших лечение, от-

носительно скелетных и зубочелюстных 

величин. Лечение техникой прямой дуги у 

растущих пациентов достигалось в основ-

ном зубочелюстными изменениями. 

РЕЗЮМЕ 

Лечение прикуса II класса с увеличенным 

сагиттальным зазором составляет значи-

тельный процент в повседневной клини-

ческой практике. Среди детского насе-

ления Кавказа частота прикуса II класса 

составляет приблизительно 18,5 процен-

та и глубокого прикуса (OB ≥ 5 мм) – 7,4 

процента [10]. Необходимость в лечении 

признана относительно высокой из-за 

профилактических, функциональных, 

эстетических, и иногда психологических 

причин.

Ортодонтическое лечение этих пациен-

тов требует анкораж и открытие прикуса. 

Основным преимуществом метода Бегга 

является эффективная коррекция глубо-

кого прикуса с минимальной потребнос-

тью в анкораже, в то время как методика 

эдвайс обеспечивает легкое управление 

позиционированием зуба в трех изме-

рениях. Поэтому ранние испытания со-

средоточены на разработке комбини-

рованной техники [4, 5, 7, 12, 16, 27, 28]. 

Основной целью было сохранить наклон 

– механика методики Бегга с ее достоинс-

твом выпрямления прямоугольных дуг 

на горизонтальном пазе в завершающей 

стадии, в отличии от техники эдвайс, из-

бегает дополнительного использования 

внутриротовых анкоражных устройств 

или внеротовых сил. Еще недавно полным 

комбинированным методом был сменный 

анкораж в технике прямой дуги (VAST) [1, 

28, 31] с использованием специальных дуг 

и специально предназначенного брекета, 

который обладает сочетанием десневых, 

окклюзионных, вертикальных нагрузок и 

пазов для прямой дуги. Лечение состоит 

из четырех этапов, где сначала коррек-

тируются передние соотношения, а затем 

задний сегмент и необходимый торк кор-

ня. Часто необходимы эластики ІІ класса. 

Лечение может включать экстракцию зу-

бов при необходимости (рис. 1).

ВВЕДЕНИЕ

Рис. 1. Внутриротовые фотографии 

пациента, проходящего лечение со ІІ 

классом при использовании сменного 

анкоража с техникой прямой дуги: (а) 

снимок до лечения, (b и c) во время 

лечения, (d) ретенция.
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АНАЛИЗ  ИСПОЛЬЗОВАНИЯ  СМЕННОГО 

АНКОРАЖА  В  ТЕХНИКЕ  ПРЯМОЙ  ДУГИ  ПРИ 

ПОМОЩИ  VTO  ПО  МЕТОДУ  RICKETTS.

Даже если техника прямой дуги ка-

жется эффективной с клинической точки 

зрения, ее влияние на скелетные и зубные 

компоненты во время лечения не прогно-

зируемо.

Тем не менее, во время лечения детей 

некоторый рост черепно-лицевого комп-

лекса происходит. Используя контроль-

ную группу, можно получить оценку роста 
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Рис. 2. Метод, используемый для 

проверки визуального лечения Ricketts 

(VTO) в контрольной группе. Первона-

чальная цефалограмма использова-

лась для отслеживания, построенная 

в соответствии с предсказанием VTO, 

и их сравнение с различиями между 

начальной и второй цефалограммой, 

представляющей фактический рост 

за период 2 года.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Данное исследование было одобрено 

этическим комитетом университетской 

больницы Huddinge, Стокгольм, Швеция 

(Решение 465/01). Группу из 30 нелечен-

ных детей, 20 девочек и 10 мальчиков, ис-

пользовали в качестве контрольной. Эти 

люди были выбраны из существующего 

материала нелеченных детей с прикусом 

II класса в специализированном сообщес-

тве клиники, чтобы их возраст совпадал с 

леченой группой. Эти дети отказались от 

ортодонтического лечения, но контроли-

ровались для управления их окклюзион-

ным развитием ортодонтом. У каждого 

из них был дистальный прикус, имеющий 

среднее вертикальное перекрытие 7,8 мм 

(стандартное отклонение SD = 3,1 мм) и 

сагиттальный зазор 3,3 мм (SD = 1,8 мм). 

Две боковых цефалограммы проводились 

для каждого ребенка в среднем возрасте 

11,2 и 13,3 лет.

Вторая группа из 29 детей, 14 девочек и 

15 мальчиков, леченных техникой пря-

мой дуги (Spectrum™ bracket, Lancer 

Orthodontics Inc., San Marcos, California, 

USA) также исследовалась. Были последо-

вательно выбраны хорошо задокументи-

рованные записи пациентов, лечившихся 

ортодонтом по протоколу в течение 5 

лет. Средний возраст составил 12,6 лет в 

начале лечения. Продолжительность ле-

чения варьировалась от 1,3 до 2,7 лет. Все 

они имели физиологический прикус с са-

гиттальным и вертикальным зазором, по 

меньшей мере 4 мм соответственно. Три-

надцать пациентов лечились с удалением 

двух или четырех премоляров и 16 без 

удаления зубов. Были использованы две 

боковые цефалограммы, одна до лечения 

и одна сразу же после активного ортодон-

тического лечения, с разницей в среднем 

в 2,3 года.

Изменения роста, которые можно было 

бы ожидать в ходе лечения, оценивались 

на основании метода VTO для прогнози-

рования роста [6, 20]. Нелеченная группа 

была использована для исследования 

Подтверждение метода прогнозирова-

ния роста Ricketts

обоснованности предсказания роста VTO. 

Этот метод применялся на первой цефа-

лограмме, и ожидаемые изменения роста 

оценивались в течение периода в сред-

нем за 2,1 года. Впоследствии эти измене-

ния сравнивались с настоящими измене-

ниями роста за тот же период времени 2,1 

года (рис. 2).

в течение определенного периода време-

ни [11, 23]. Среди наиболее успешных ме-

тодов применяется прогнозирование рос-

та в соответствии с визуальным лечением 

пациентов (VTO) [20], который имеет до-

полнительные преимущества, принимая 

во внимание индивидуальности скелета 

модели, а не предлагаемый средний об-

разец для конкретного возраста. Точность 

метода для роста нижней челюсти доходит 

до 78 процентов [23]. Косадерелли и Телли 

[13] протестировали метод прогнозиро-

вания в течение 7 лет у детей в Турции и 

сообщили точные прогнозы для боль-

шинства скелетных изменений, но менее 

точны были относительно изменений мяг-

ких тканей. Другие исследования изучили 

точность VTO в целом как для роста, так и 

для прогнозирования лечения [22, 26, 29], 

показывая высокую точность для скелет-

ных изменений, умеренную для зубных, и 

низкую для изменений мягких тканей.

Основной целью этого ретроспектив-

ного исследования было на основе ана-

лиза VTO оценить рост и чистый эффект 

лечения у пациентов со II классом, полу-

чавших лечение методом прямой дуги. 

Для этого были проведены:

1. Анализ VTO для прогнозирования 

роста проводился в группе детей на Кав-

казе с нелеченной патологией II класса с 

увеличенным сагиттальным зазором.

2. Анализ VTO для прогнозирова-

ния роста применялся к группе пациен-

тов, прошедших лечение, со II классом и 

увеличенным сагиттальным зазором, и 

сравнивался с цефалометрическими из-

менениями во время лечения техникой 

прямой дуги.

Для этой цели был выполнен цефаломет-

рический анализ, основанный на 11-ти 

факторах Ricketts [19, 21], с добавлением 

дополнительных величин для оценки зу-

бочелюстных изменений. Дополнитель-

ными переменными были зарегистриро-

ванные позиционные изменения резцов 

и первых коренных зубов, которые осно-

вывались на точках верхней и нижней че-
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В отношении леченной группы предвари-

тельную обработку боковой цефалограм-

мы использовали для прогнозирования 

роста в течение средней продолжитель-

ности 2,3 года путем применения одного и 

того же цефалометрического анализа, как 

Рис. 3 Ориентир на боковой рентгенограмме черепа используется для прогнози-

рования роста и цефалометрического анализа. Измерения лицевой оси, глубины 

и конусности лица согласно анализу 11-ти факторов Ricketts  также показаны на 

рисунке.

Различение изменений лечения

при валидации VTO Ricketts. Эти измене-

ния были сопоставлены с различиями до 

и после лечения на боковых цефалограм-

мах, представляющих комбинацию роста 

и лечения, для того чтобы оценить чистый 

эффект лечения (рис. 4). Для группы, полу-

чавшей лечение, эффект лечения оцени-

вали отдельно для подгрупп с удалением 

и без удаления.

Таблица 1 Переменные, используемые в цефалометрическом анализе.

 sisylana rotcaf-11  ’ sttekciR no desaB  
)°( sixa laicaF     Angle between Ba-n and Pt-gn ′  senil  

)°( htped laicaF     Angle between FH and n-pg lines 
)°( repat laicaF     Angle between ML and n-pg lines 

 senil HF dna LM neewteb elgnA)°( HF ot enalp ralubidnaM     
 enil gp-n eht morf A fo ecnatsiD)mm( ytixevnoc A tnioP     

 HFL     ′ )°( elgna  ANS-xi-Pm angle 
 rewol fo noitanilcni( 1L     

)°( gP-A/)srosicni    
Angle between ii-BR and A-pg lines 

)mm ni( gP-A ot ii     Distance of ii from the A-pg line 
)mm ni( VtP ot 6A     Distance of A6 from the PtV line 

 selbairav latned   dna raloevlaotned lanoitiddA 
)mm( LN ot si     Distance of is from the NL 

)°( LN/1U     Angle between is-AR and NL lines 
)mm( LN ot pit 6U     Distance of U6 from the NL 

)mm( LM ot ii     Distance of ii from the ML 
)°( LM/1L     Angle between ii-BR and ML lines 

)mm( LM ot pit 6L     Distance of L6 from the ML 
)mm( tejrevO     Distance between is and ii on OLs 
)mm( etibrevO       sLO eht morf ii fo ecnatsiD

люстей и в дальнейшем использовались в 

ходе анализа прогнозирования VTO. Впос-

ледствии они предположительно следуют 

таким же изменениям роста и в скелетном 

рисунке. Все переменные (рис. 3) осно-

вывались на точках и вспомогательных 

линиях на профильной рентгенограмме, 

определяемые Бьорк [2], Солоу [25] и Ри-

кеттс [21]. Оценивались шесть скелетных, 

девять дентоальвеолярных и два зубных 

измерения, описывая как вертикальные, 

так и сагиттальные скелетные соотноше-

ния, а также положение верхних и нижних 

резцов и первых коренных зубов (табл. 1).

Все рентгенограммы были анонимны и 

заданы случайной выборкой (КАП - ком-

пьютерная программа, Dentofacial planner 

7,02 (Dentofacial Software Inc., Toronto, 

Ontario, Canada), использовалась для рас-

чета цефалометрических переменных). 

Линейные измерения были исправлены в 

соответствии с коэффициентом увеличе-

ния (7 процентов для нелеченной и 10,3 

процента для леченной группы).
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Рис. 4  Метод, используемый для оценки 

эффекта лечения в группе, получавшей 

лечение. Первичную цефалограмму ис-

пользовали для получения построения 

цефалограммы с прогнозированием 

VTO. Были сопоставлены варианты до 

и после лечения и показано сравнение 

эффектов от роста на цефалограмме 

фактического роста и ортодонти-

ческого лечения сроком 2 года.

Результаты

Результаты цефалометрического ана-

лиза нелеченной контрольной группы 

выявили небольшие статистически зна-

чимые различия между предсказанными 

и настоящими измерениями роста (табл. 

2a, 2b). Лицевой угол был больше, чем 

предполагалось. Для зубочелюстных пе-

ременных верхние моляры были больше 

экструдированных в контрольной группе, 

чем в прогнозе, а у нижних резцов была 

больше проклинация (L’1/ML и L1/A-Pg), 

с более выступающим режущим краем (II 

А-Pg), что приводит к меньшему, чем было 

оценено, горизонтальному перекрытию. 

Средние различия между контрольным 

снимком и предсказанием VTO были ме-

нее 1 мм или градуса, кроме дивергенции 

в наклоне нижних резцов.

Результатом для леченной механикой 

прямой дуги группы оказались большие 

статистически значимые различия. В под-

группе без удаления (табл. 3a, 3b) лечение 

привело к снижению высоты лица, увели-

чению конусности лица и высоты нижней 

части лица, снижение как сагиттального, 

так и вертикального зазоров. Верхние пер-

вые моляры дистализировались (A6 к PtV), 

произошла проклинация нижних резцов 

(L1/A-Pg, L1/ML, ii к A-Pg), и расстояние от 

ii до ML уменьшилось из-за наклона, в то 

время как нижние первые моляры экстру-

дировались. Результаты для подгруппы с 

экстракцией были сходными (табл. 4a, 4b). 

Основными различиями между подгруп-

пой с экстракцией и без экстракции были 

недостоверное уменьшение лицевой оси 

и понижение выпуклости точки А в группе 

с экстракцией. Верхние первые моляры 

были мезиализированы, в то время как в 

группе без экстракции верхние первые 

моляры были дистализированы.

Таблица 2а Средние значения (х) и стандартное отклонение (SD), за исключением изменений в цефалометрических записях в конт-

рольной группе (п = 30) во время прогнозируемого и реального роста за тот же промежуток времени. Средние различия (d) и уровни 

значимости были рассчитаны с использованием парного Student’s t- теста.

elbairaV  Prediction Growth Difference Signi? cance 

x SD x SD d

sisylana rotcaf-11  ’ sttekciR no desaB  
 4.01.0)°( sixa laicaF     −  3.14.0 − 4.0 ns

)°( htped laicaF     0.5 0.3 0.9 2.0 0.4 ns
)°( repat laicaF     − 0.1 0.3  − 6.01.15.0 **

)°( HF ot enalp ralubidnaM     0.5 0.3  −  4.24.0 − 9.0 ns
)mm( ytixevnoc A tnioP     − 4.0 0.3  − 2.02.13.0 ns

 HFL     ′ )°( elgna  0.3 0.4 0.1 1.4  − 2.0 ns
)°( gP-A/1L     1.2 0,7 3.5 5.1 2.3 ns

)mm( gP-A ot ii     0.1 0.2 0.9 1.3 0.7 **
)mm( VtP ot 6A     1.7 0.5 1.5 2.2  − 1.0 ns

selbairav latned dna raloevlaotned lanoitiddA 
)mm( LN ot si     0.9 0.6 0.8 1.1  − 1.0 ns

)mm( LN ot pit 6U     1.2 0.5 1.8 1.1 0.7 **
)mm( LM ot ii     0.9 0.3 1.4 1.3 0.4 ns

)°( LM/1L     − 6.0 0,5 2.6 4.6 3.1 **
)mm( LM ot pit 6L     1.2 0.3 1.2 0.9 0.0 ns

)mm( etibrevO     − 3.0 0.2  − 0.05.13.0 ns
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Таблица 3а . Влияние сменного анкоража в технике прямой дуги в леченной группе без экстракции (n = 16). Средние значения (х) и 

стандартное отклонение (SD) для изменений в цефалометрических переменных, предсказанных в процессе роста и после лечения 

соответственно за то же время. Средние различия (d) и уровни значимости рассчитываются с использованием Student’s t- теста.

elbairaV  Prediction Growth Signifi cance 

 %57%52naideM%57%52naideM 

selbairav latned dna raloevlaotned lanoitiddA  
)°( LN/1U     0.1 −  7.07.03.0 −  sn7.34.2 

)mm( tejrevO     − 1.0 −  1.03.0 −  8.0 −   **0.02.2 

ingis ton ,sn  fi cant; ** P    .10.0 <  

elbairaV  Prediction Treatment Difference Signifi cance 

x SD x SD d

sisylana rotcaf-11  ’ sttekciR no desaB  
 3.00.0)°( sixa laicaF     −  0.16.1 − 6.1 ***

)°( htped laicaF     0.5 0.4  − 5.0 1.6  − 1.1 ns
)°( repat laicaF     − 2.1 0.4  − 2.0 1.1 1.0 **

)°( HF ot enalp ralubidnaM     0.6 0.4 0.7 1.8 0.0 ns
)mm( ytixevnoc A tnioP     − 3.0 0.4  − 7.0 1.2  − 5.0 ns

 HFL     ′ )°( elgna  0.4 0.5 2.1 1.6 1.7 **
)°( gP-A/1L     0.9 0.9 14.8 5.4 13.9 ****

)mm( gP-A ot ii     0.0 0.3 3.6 1.7 3.6 ***
)mm( VtP ot 6A     2.1 0.6 0.2 2.6  − 0.2 **

selbairav latned dna raloevlaotned lanoitiddA 
)mm( LN ot si     0.9 0.7 1.5 1.6 0.6 ns

)mm( LN ot pit 6U     1.2 0.6 0.9 1.4  − 2.0 ns
)mm( LM ot ii     1.3 0.4  − 6.0 1.7  − 9.1 **

)°( LM/1L     − 9.0 0.9 13.5 5.9 14.4 ***
)mm( LM ot pit 6L     1.2 0.4 3.3 1.4 2.1 ***

)mm( tejrevO     0.1 0.3  − 8.4 2.6  − 9.4 ***
)mm( etibrevO     − 2.0 0.2  − 8.3 1.3  − 6.3 ***

elbairaV  Prediction Treatment Signifi cance

  %57%52naideM%57%52naideM 

elbairav raloevlaotned lanoitiddA  
)°( LN/1U     0.5 0.0 1.4  − 7.2 −   sn9.40.6 

ingis ton ,sn  fi cant; **  P < 0.01; *** P    .100.0 < 

Таблица 2b . Контрольная группа (не параметрический тест для двух переменных). Медиана, нижний (25%) и верхний (75%) квар-

тили для изменений в цефалометрической документация во время прогнозируемого и реального роста за тот же промежуток 

времени. Уровни значимости были вычислены с использованием теста рядов Wilcoxon (n = 30).

Таблица 3b Лечебный эффект сменного анкоража в технике прямой дуги в леченной группе без экстракции (n = 16; непараметрический 

тест для одной переменной). Медиана, нижний (25%) и верхний (75%) квартили для изменений в цефалометрической документации во 

время прогнозируемого роста и после лечения соответственно за тот же период времени. Уровни значимости рассчитаны с исполь-

зованием теста рядов Wilcoxon.
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Обсуждение

При сравнении до и после лечения боко-

вой цефалограммы растущего человека, 

наблюдаемые скелетные, зубочелюстные 

и зубные изменения обусловлены воз-

действием как ортодонтического вмеша-

тельства, так и процессом развития. Для 

оценки влияния роста использование 

цефалометрических снимков подобран-

ных нелеченных пациентов считается 

наиболее подходящим способом для ус-

тановления стандарта для случаев с кон-

кретной окклюзией. Однако из-за веко-

вых тенденций в области роста в течение 

последних 50 лет [9, 24], существующие 

материалы крупных исследований роста 

не могут сравниваться с современными 

детьми. Предположительное и увеличе-

ние роста старых материалов полагают 

малым по сравнению с таковым в послед-

нее десятилетия [17]. Это ограничение 

распространяется также для шаблонных 

методов как возможная причина неточ-

ностей. VTO может быть осуществимо 

путем преодоления вековых изменений 

при использовании морфологии лица па-

циента в качестве основы для прогнози-

рования. Тем не менее следует помнить о 

том, что ежегодный рост, используемый в 

способе VTO, не зависит от возраста, пока 

мы не можем оценить различную ско-

рость роста в детстве. 

Для того чтобы обеспечить его достовер-

ность, метод VTO был протестирован на 

выборке из нелеченных пациентов одно-

го и того же возраста, пола, этнической 

принадлежности и типа окклюзии, как и 

у детей, проходящих лечение с исполь-

зованием техники прямой дуги. Кроме 

того, временные периоды роста и роста 

/лечения были одинаковыми для обеих 

групп. Если VTO был подтвержден для 

большинства из рассматриваемых пере-

менных, метод может быть применен на 

группе пациентов для того чтобы оценить 

чистый эффект лечения. Таким образом, 

увеличения роста в течение определен-

ного периода времени могут быть опу-

щены и истинные изменения вследствие 

ортодонтического вмешательства могут 

быть выявлены. 

Тем не менее, точность предсказания рос-

та для зубных переменных согласно VTO 

Ricketts не был исследован Косадерелли 

и Телли [13]. Были включены зубочелюст-

ные переменные, необходимые для оцен-

ки эффектов лечения техникой прямой 

дуги методом, используемым в данном 

исследовании, но включали анализ таких 

переменных у детей из Швеции. Предыду-

щие исследования прогноза роста Ricketts 

[13] и Ricketts VTO (прогноз роста и эффект 

лечения) [22, 26, 29] продемонстрировали 

умеренную точность прогнозирования 

изменений мягких тканей. Следовательно, 

мягкая ткань вариабельна и была исклю-

чена из анализа 11-ти факторов Ricketts 

как ошибочная, а также измерение угла 

нижнечелюстной дуги, описывающее ана-

томию нижней челюсти, как непригодные 

для оценки результатов лечения.

Поскольку цель данного исследования 

состояла в том, чтобы оценить клиничес-

Таблица 4а Влияние сменного анкоража в технике прямой дуги в леченной группе с экстракцией (n = 13). Средние значения (х), и стандар-

тное отклонение (SD) для сравнений в цефалометрической документации во время прогнозируемого роста и после лечения соответс-

твенно за тот же период времени. Средние различия (d) и уровни значимости рассчитаны с помощью парного Student’s t- теста.

Таблица 4b Лечебный эффект сменного анкоража в технике прямой дуги в леченной группе с экстракцией (n = 13; не параметри-

ческий тест для одной переменной). Медиана, нижний (25%) и верхний (75%) квартили для изменений в цефалометрической доку-

ментации во время прогнозируемого роста и после лечения соответственно за тот же период времени. Уровни значимости были 

рассчитаны с использованием теста рядов Wilcoxon.

elbairaV  Prediction Treatment Difference Significance

x SD x SD d

sisylana rotcaf-11  ’ sttekciR no desaB  
 4.01.0)°( sixa laicaF     −  3.11.1 − 2.1 ns

 8.11.04.05.0)°( htped laicaF     −  sn4.0 
 )°( repat laicaF     −  6.00.1 −  sn3.01.17.0 

 sn1.09.16.05.05.0)°( HF ot enalp ralubidnaM     
 )mm( ytixevnoc A tnioP     −  3.03.0 −  6.13.2 − 0.2 ***

 HFL     ′ )°( elgna  0.4 0.4 2.5 0.9 2.1 ***
)°( gP-A/1L     1.2 0.9 11.2 5.2 10.0 ***

)mm( gP-A ot ii     0.1 0.3 2.4 2.3 2.3 **
)mm( VtP ot 6A     1.9 0.7 3.8 0.9 1.9 ***

selbairav raloevlaotned lanoitiddA     
)mm( LN ot si     0.9 0.5 1.1 1.2 0.2 ns

)mm( LN ot pit 6U     1.1 0.4 2.0 0.8 0.9 ***
)mm( LM ot ii     1.4 0.4 0.9 1.9  − 5.0 ns

)°( LM/1L     − 5.0 0.6 7.5 5.9 7.9 ***
)mm( LM ot pit 6L     1.4 0.4 4.3 0.9 2.9 ***

)mm( tejrevO     − 1.0 0.2  − 9.4 1.5  − 8.4 ***
)mm( etibrevO     − 1.0 0.2  − 1.3 1.5  − 9.2 ***

elbairaV  Prediction Treatment Signifi cance 

  %57%52naideM%57%52naideM 

selbairav raloevlaotned lanoitiddA  
)°( LN/1U     0.2 −  7.01.0 − 2.2 −   sn9.32.8 

ingis ton ,sn  fi cant; **  P < 0.01; *** P    .100.0 < 
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кую технику, было необходимо расширить 

факторы VTO общепризнанными зубо-

челюстными переменными. Они должны 

быть синхронны со скелетными величи-

нами. Полученные результаты показали, 

в основном, отсутствие существенных 

различий для всех переменных. Таким об-

разом была проверена обоснованность 

метода прогнозирования, и переменные 

были также последовательно включены 

во вторую часть при исследовании эф-

фектов лечения. Тем не менее, все пере-

менные были проверены и оценены в 

группе, получившей лечение, во второй 

половине исследования по отношению к 

их точности и погрешности, найденной в 

первой части. 

При тестировании прогноза роста по 

данным VTO было установлено, что боль-

шинство рассмотренных переменных у 

нелеченных шведских детей были выше 

по сравнению с истинными изменениями 

роста. Основным различием был наклон 

нижних резцов, который был недооценен 

и показал различные изменения, обнару-

женные в контрольной группе. Следова-

тельно, справедливость прогноза роста 

Ricketts в основном для нижних резцов 

должна приниматься с осторожностью. 

Небольшие неточности были также най-

дены для конусности лица, что указывает 

на меньшее вращение нижней челюсти, 

но их средние различия были менее 1 мм 

или градуса, и клинически не имеют су-

щественного значения.

Настоящее исследование показало, что 

прогноз роста согласно VTO действите-

лен в течение среднего периода 2 года и, 

следовательно, может быть использован 

в качестве справочного материала для 

исследования эффектов лечения от орто-

донтических вмешательств. Аналогичный 

вывод был сделан Топил-Сиверс и Фишер-

Брендис [29], когда они исследовали точ-

ность VTO в течение 2-5 лет.

Хьюстон [8] указывал, что при наблюде-

нии изолированной группы различия 

между прогнозируемыми и фактически-

ми значениями могут существовать из-за 

индивидуальных особенностей количес-

тва и направления роста. Тем не менее, 

используя среднее значения из группы, 

можно предоставить полезную информа-

цию. В данном исследовании, несмотря на 

некоторые отличия переменных лечен-

ной группы от нелеченной, например, са-

гиттальному зазору, метод VTO оказался 

реальным показателем роста в подобран-

ной контрольной группе.

Как уже упоминалось во введении, пре-

имуществом техники прямой дуги явля-

ется сочетание наклона и выпрямления 

движения зубов, облегченное особым 

типом брекета. Это было ясно видно по 

эффектам лечения, которые состояли из 

проклинации нижних резцов, как следс-

твие ликвидации скученности на нижней 

челюсти, и сагиттального расширения в 

случаях без удаления, как и ожидалась из 

механики Бегга [18], присутствовала инт-

рузия передних зубов с ранним открыти-

ем прикуса.

Проклинацию нижних резцов во время 

лечения следует считать минимальной, 

как и метод прогнозирования их накло-

на. Тем не менее, особенно в группе без 

удаления нижние резцы были чрезмерно 

наклонены, и их устойчивость после лече-

ния остается под вопросом [14].

Чистый эффект механики прямой дуги 

после применения VTO был ограничен 

скелетными изменениями. Тем не менее, 

было установлено, что нижняя челюсть 

перемещается по часовой стрелке вмес-

те с открытием прикуса как дальнейший 

эффект влияния техники Бегга. Хотя были 

обнаружены некоторые различия ста-

тистически значительных измерениях 

(например, лицевая ось), они были мини-

мальными и, скорее всего, не являются 

клинически значимыми, особенно в свете 

погрешности измерения подобного по-

рядка.

Во время лечения II класса 1подкласса 

с использованием методики Бегг, было 

показано, что примерно две трети кор-

рекции были скелетными с несколькими 

зубными движениями, такими как рет-

роклинация верхних и ретракция нижних 

резцов. Интересно отметить, что результа-

ты в данном исследовании были наоборот 

с незначительными изменениями скелета 

[30].

Выводы

1. Способ предсказания роста в со-

ответствии с Ricketts VTO действителен 

для шведского образца у детей, полу-

чивших лечение, касающееся скелета и 

зубочелюстных переменных.

2. С помощью техники прямой дуги 

чистых эффект лечения у растущих па-

циентов был достигнут в основном зубо-

челюстными изменениями.

Перевод Е. В. Иванова
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