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Взаємозв’язок між сагітальними цефалометричними 
параметрами і ступенем вираження трансверзального дефіциту  
в пацієнтів зі скелетними формами аномалій прикусу

Резюме. Трансверзальний дефіцит (ТД) верхньої щелепи (ВЩ) час-
то поєднується з сагітальними аномаліями прикусу. Результати 
сучасних досліджень вказують на існування етіопатогенетичного 
зв’язку між даними видами аномалій, що вимагає комплексного 
підходу до діагностики та лікування. Але характер взаємозв’язків 
між ТД та параметрами латеральної цефалометрії та його вплив на 
планування ортогнатичного лікування вивчені недостатньо. 
Мета дослідження – вивчити взаємозв’язок між вираженням ТД 
ВЩ та значенням цефалометричних показників, що характеризу-
ють сагітальні параметри обличчя у пацієнтів зі скелетними фор-
мами аномалій прикусу. 
Матеріали і методи. Дослідження базується на аналізі даних 
мультиспіральної комп’ютерної томографії пацієнтів із скелетни-
ми формами аномалій щелеп, які потребували хірургічного ліку-
вання. Включення у дослідження визначалися наявністю скелет-
них форм аномалій лицевого черепа із сагітальним компонентом, 
виключення – віком менше 16 років, минулими хірургічними 
втручаннями та іншими критеріями. Використовувалася техніка 
мультиспіральної КТ лицевого черепа, а дані аналізувались за до-
помогою спеціалізованого програмного забезпечення. Виміряно 12 
кутів та 4 відстані, що характеризували сагітальні та вертикаль-
ні параметри щелепи, а також 11 відстаней, що характеризували 
трансверзальні параметри обличчя. Пацієнтів розділено на 2 гру-
пи за значенням кута ANB: ІІ скелетний клас (ANB≥4°) та ІІІ скелет-
ний клас (ANB≤0°). Референтні точки та площини були визначені 
для подальшого цефалометричного аналізу. Статистичний аналіз 
та визначення кореляційних зав’язків між вказаними параметра-
ми проводився за допомогою SPSS Statistics v.22.
Результати досліджень та їх обговорення. Дослідження включало 
100 пацієнтів зі скелетними аномаліями прикусу, серед яких 38 %  
чоловіків із віковим діапазоном від 18 до 40 років. 32 % пацієнтів 
належали до III скелетного класу, а 68 % – до II класу. Аналіз проде-
монстрував, що вертикальний тип росту був більше характерний 
для III класу, а горизонтальний – для II класу. Поширеність різних 
типів прикусу, зокрема відкритий і глибокий прикус, також варію-
валася залежно від класу. Трансверзальні виміри показали зв’язок 
між шириною щелеп і типом сагітальної аномалії, а статистичний 
аналіз підтвердив ці зв’язки. Дослідження визначає важливість 
оцінки параметрів росту, розвитку та оклюзії обличчя в ортодон-
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тії. Результати аналізу показують, що сагітальні порушення мо-
жуть бути пов'язані з величиною ТД. До того ж виявлено, що оцін-
ка трансверзальних параметрів вимагає комплексного підходу, що 
включає різні рівні вимірювань, і виявлені кореляції між різними 
параметрами обличчя. 
Висновки. Впровадження методів КТ-діагностики і 3D-цефалометрії 
суттєво збільшило можливості комплексної оцінки складних ти-
пів аномалій і деформацій прикусу. В дорослих зі скелетними сагі-
тальними аномаліями прикусу, які потребували хірургічного ліку-
вання, перехресний прикус зустрічався в 21 % випадків. Непрямі 
ознаки трансверзального дефіциту були виявлені у 74 % випадків, 
незалежно від скелетного класу. Адекватна оцінка трансверзаль-
ного дефіциту ВЩ вимагає використання 3D-цефалометрії для ви-
мірювань на різних рівнях та їх зіставлення із шириною нижньої 
щелепи та середньої зони обличчя.

Вступ. Розповсюдження трансверзального 
дефіциту (ТД) верхньої щелепи (ВЩ) у популяції 
визначають на рівні 8–23 % [1–8]. Клінічні озна-
ки даної аномалії включають невідповідність 
верхнього і нижнього зубних рядів, що, як пра-
вило (але не обов’язково), асоційовану із форму-
ванням одностороннього чи двостороннього 
перехресного прикусу в бокових ділянках, скуп-
чення і протрузію зубів, звуження носової по-
рожнини, порушення носового дихання, широ-
кі «щічні коридори», ушкодження пародонта і 
дисфункцію м’язів обличчя [9, 10]. При цьому ТД 
ВЩ може виступати як самостійна патологія, 
але частіше поєднується з іншими формами 
аномалій зубощелепної системи. У пацієнтів до-
рослого віку, які звертаються для проведення 
ортогнатичних втручань із приводу аномалій ІІ 
та ІІІ класів, за даними літератури, в абсолютній 
більшості випадків наявний ТД [11].

Основними етіологічними чинниками ви-
никнення ТД ВЩ вважають порушення 
м’язової функції, шкідливі звички (наприклад, 
смоктання великого пальця), аномалії розта-
шування язика, ятрогенні чинники (напри-
клад, хірургічне лікування вроджених незро-
щень верхньої губи та піднебіння), а також 
наслідки перенесених травм. Значною мірою 
на формування ВЩ по трансверзалі впливають 
порушення носового дихання і захворювання 
верхніх дихальних шляхів у дитячому віці, ге-
нетичні та спадкові чинники. ТД є проявом 
низки краніофасціальних синдромів (дизосто-
зів), поєднується із вродженими незрощення-
ми обличчя, верхньої губи та піднебіння, а та-
кож може бути пов’язаним із поліморфізмом 
P561T в гені GHR, відповідальним за синтез ре-
цепторів до гормону росту (цей поліморфізм 
зумовлює також розвиток аномалій ІІІ класу за 
Енглем) [12–14]. 

Вищенаведені етіологічні чинники є спіль-
ними для ТД ВЩ і сагітальних та/або верти-
кальних форм скелетних аномалій прикусу, 
крім того, між цими патологіями існує і тісний 
патогенетичний зв'язок. Відомо, що позиція 
нижніх зубів і формування нижнього зубного 
ряду залежать від морфології ВЩ більшою мі-
рою, ніж від розмірів і форми власне нижньої 
щелепи (НЩ) [15]. При звуженні ВЩ нижні пер-
ші моляри прорізуються і встановлюються у 
більш язиковому положенні та нахилі, що по-
рушує ріст і розвиток кістки та, надалі, визна-
чає зміни усього нижнього зубного ряду. На 
думку МсNamara, більшість аномалій ІІ класу в 
пацієнтів у змінному періоді прикусу асоційо-
вані зі звуженням ВЩ, що блокує ріст і перемі-
щення НЩ. В осіб із аномаліями ІІІ класу за Ен-
глем, скелетна ретрузія і звуження ВЩ також 
наявні у більш ніж половини хворих [16–22].

На сьогодні накопичений значний позитив-
ний досвід корекції сагітальних аномалій при-
кусу в дитячому віці із застосуванням техніки 
швидкого розширення ВЩ (rapid maxillary 
expansion, RME). В окремих випадках воно само 
по собі забезпечує спонтанну корекцію наявної 
сагітальної аномалії. У пацієнтів дорослого віку 
розширення ВЩ ортодонтичними, хірургічни-
ми або комбінованими методами є важливою 
передумовою ефективності ортогнатичних 
втручань через усунення блока в переміщенні 
кісткових фрагментів, та отримання бажаних 
оклюзійних співвідношень, що вірогідно позна-
чається на стабільності досягнутих результатів. 
Водночас, автори зазначають, що у пацієнтів ці-
єї категорії лікування зазвичай фокусується на 
сагітальному компоненті аномалії, який є більш 
очевидним для лікаря і пацієнта, а також є осно-
вною причиною естетичного і функціонально-
го дискомфорту. Традиційні методи клінічної 
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діагностики та телерентгенографії (ТРГ) є недо-
статньо чутливими у визначенні ТД, особливо у 
випадках, коли звуження ВЩ не супроводжу-
ється формуванням перехресного прикусу в бо-
кових відділах і носить прихований характер. 

Впровадження методів КТ-діагностики та 
3D-цефалометрії суттєво збільшило можливості 
комплексної оцінки складних типів аномалій і 
деформацій, зокрема при вивченні їх трансвер-
зального компоненту. При цьому взаємозв’язки 
між ступенем і характером сагітальних, верти-
кальних і трансверзальних порушень у пацієн-
тів, які потребують ортогнатичної хірургії при 
різних типах аномалій, є практично не дослі-
дженими. Це ускладнює визначення послідов-
ності ортодонтичних та хірургічних заходів, 
вір ний вибір способу розширення ВЩ та оцінку 
його необхідної величини [23].

Встановлення залежності між вираженням і 
типом скелетних форм сагітальних аномалій 
прикусу та величиною ТД на основі аналізу 
об’єктивних цефалометричних показників у 
зв’язку з цим набуває значної актуальності. На 
нашу думку, воно дозволить визначити дифе-
ренційні підходи до планування комплексу ор-
тодонтичних і хірургічних заходів, у тому чис-
лі вибору способу розширення ВЩ на етапі 
підготовки до ортогнатичного втручання в па-
цієнтів різних клінічних груп, а також оптимі-
зувати лікувальну тактику в складних клініч-
них випадках. 

Метою дослідження було вивчити взаємо-
зв’язок між вираженням ТД ВЩ та значенням 
цефалометричних показників, що характери-
зують сагітальні параметри обличчя у пацієн-
тів зі скелетними формами аномалій прикусу. 

В якості нульової гіпотези було прийнято 
припущення, що ступінь ТД у пацієнтів дорос-
лого віку, які потребують ортогнатичної хірур-
гії, тісно пов'язаний із типом та вираженням 
сагітальних аномалій.

Матеріали і методи. Матеріалом даного до-
слідження були дані мультиспіральної 
комп’ютерної томографії (КТ) 100 пацієнтів зі 
скелетними формами аномалій та деформацій 
щелеп, які завернулись до центру патології го-
лови та шиї КНП КОР КОКЛ для проведення хі-
рургічного лікування (двощелепні ортогнатич-
ні операції за стандартним протоколом) за 
період з 2019 до 2023 р.

Критеріями включення були наступні: ске-
летні форми аномалій і деформацій лицевого 
черепа із наявним сагітальним компонентом 
(кут ANB≤00, або≥40), що супроводжувались по-

рушенням прикусу і зовнішності пацієнтів та 
потребували хірургічного лікування.

Критерії виключення були: вік менше ніж 16 
років, хірургічні втручання, спрямовані на усу-
нення скелетної форми аномалії в минулому, 
пацієнти із краніофасціальними дізостозами 
та анкілозами скронево-нижньощелепного су-
глоба ((СНЩС), змикання молярів, що відпові-
дало І класу за Енглем, ізольовані аномалії 
фронтального відділу щелеп, наявність супут-
ньої патології (пухлини, запальні процеси, на-
слідки раніше перенесених операцій і травм), 
що позначались на цефалометричних парамет-
рах пацієнта, відмова хворого брати участь у 
дослідженні, неповне клініко-рентгенологічне 
документування випадку.

Від кожного учасника було отримано пись-
мову інформовану згоду на участь у досліджен-
ні. Експертизу матеріалів роботи провела комі-
сія з біоетики Національного медичного 
університету імені О. О. Богомольця (протокол 
№ 139 від 26.11.2020 р.).

З медичних карт пацієнтів було отримано 
інформацію про вік, стать, ортодонтичний діа-
гноз та методи лікування, застосовані в мину-
лому. 

Методика проведення комп’ютерної томо-
графії (КТ) 

Усім пацієнтам для діагностики та плану-
вання ортогнатичних втручань та прехірургіч-
ної ортодонтичної підготовки було проведено 
мультиспіральну КТ лицевого черепа на апа-
раті Philips 128 slice.

Параметри сканування були наступними: 
вольтаж 120 V, сила току 200 mAs, швидкість 
сканування 4,9 c, товщина зрізу 0,8–1 мм, колі-
мація 64×0,625, зона дослідження (поле зору) 
FOV 250.

Отримані дані у вигляді файлів форматами 
DICOM імпортували в програмне забезпечення 
Proplan CMF 3.0 для подальшого аналізу. Після 
конвертації зображення, використовуючи 
кістковий та м’якотканинний режим контрас-
тування, проводили аналіз клінічної ситуації 
та сегментацію зображень, використовуючи 
спеціальні інструменти програмних комплек-
сів зі створенням «маски» в діапазоні, що відпо-
відав рентгенологічній щільності кісткової 
тканини, м’яких тканин обличчя та зубів. За 
допомогою інструментів для редагування «мас-
ки» усували артефакти зображення та окремо 
розташовані пікселі, відокремлювали ВЩ та 
НЩ, після чого здійснювали побудову 
3D-моделей. Природне положення голови 
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(natural head position) завдавали за положен-
ням франкфуртської горизонталі FH (за умови 
вираженої асиметрії лицевого черепа необхід-
ну корекцію здійснювали в ручному режимі).

Референтні точки. Після 3D-реконструкції 
на моделях було визначено наступні 27 точок 

(23 кісткових та 4 м’якотканинних) (рис. 1), що 
відповідали важливим анатомічним орієнти-
рам, і які детально описані в алгоритмах 3D- та 
2D-цефалометрій (табл. 1). 

Референтні площини та лінії. Для проведен-
ня подальших розрахунків було створено  

Таблиця 1. Цефалометричні точки, визначені при аналізі 3D-комп’ютерній томографії лицевого черепа у 
пацієнтів зі скелетними формами аномалій та деформацій прикусу (за Ф. Нетцель та К. Шульц, 2006 і  

G. Swennen, 2005) [24, 25] 

Назва точки
Абревіа-

тура 
Визначення 

Nasion N Точка на перетині медіанної (серединно-сагітальної) площини з 
носолобним швом

Sella turcica S Центр турецького сідла на основі черепа

Basion Ba Точка скату основи черепа на серединно-сагітальній площинні

Orbitale Or Найбільш виступальна донизу точка рентгенологічної орбіти

Point A A Найбільш глибока точка переднього контуру альвеолярного від-
ростка ВЩ на серединно-сагітальній площині

Point B В Найбільш глибока точка переднього контуру альвеолярного від-
ростка НЩ на серединно-сагітальній площинні

Pogonion Pog Найбільш виступальна (передня) точка підборідного виступу

Gnathion Gn Місце з'єднання нижнього краю НЩ і зовнішнього контуру симфізу 

Menton Me Найнижча точка підборіддя в серединно-сагітальній площині 

Articulare Ar Точка перетину нижнього краю основи черепа з дорсальним кон-
туром виросткового відростка НЩ

Porion Po Точка на середині верхнього краю слухового отвору

Gonion Go Точка, що лежить на вершині кута, утвореного нижнім краєм тіла 
НЩ та заднім краєм її гілки

Condylion Co Найвища точка виросткового відростка НЩ

Pronasale Ns Найбільш виступальна точка кінчика носа

Labrum superior Ls Найбільш виступальна точка верхньої губи

Labrum inferior Li Найбільш виступальна точка нижньої губи

Рис. 1. Визначення референтних точок для проведення 3D-цефалометричного аналізу.

     
 



ISSN 2311-9624. Клiнiчна стоматологія. 2023. № 4

Хірургiчна стоматологія

9

наступні референтні площини та лінії: МР 
(mandibular plane – площина завдана точками 
Me, GoR та GoL), FH (франкфуртська горизон-
таль – площина завдана точками Po та Or), Oc 
(оклюзійна площина завдана точками Mo та 
IsU), E-line (лінія проведена між точками Ns та 
Pog (s)), а також лінія N-Pog. 

Після цього в автоматичному режимі прово-
дили вимірювання кутів та лінійних відста-
ней. Вимірювання трансверзальних парамет-
рів проводили безпосередньо на 3D-моделі, 
натомість сагітальні та вертикальні виміри 
проводили в режимі латеральної цефалогра-
ми, проєктуючи елементи тривимірного ана-
томічного об’єкта і реперні точки на середин-
но-сагітальну площину.

В режимі латеральної цефалограми визнача-
ли кути N-S-Ba, SN-FH, Oc-FH, FH-Mp, Oс-Mр, SNA, 
SNB, ANB, Ar-Go-Mр, S-N-Gn, кути нахилу верхніх 
і нижніх різців до франкфуртської горизонталі 
(IsU-ApIsU-FH та IsL-ApIsL-FH), а також відстані 
між точками N і Me, від точки Li та Ls до E-line, 
від точки IsL до лінії NPog (за Рікетсом). Ці пара-
метри є відомими і широко використовуються в 
цефалометричному аналізі [24, 26].

Досліджені трансверзальні параметри вклю-
чали прямі вимірювання на 3D-зображенні від-
стані між точками правої і лівої сторін CoR-CoL, 
GoR-GoL, JR-JL, NcR-NcL, MoR-MoL, ZR-ZL, 
ApMoUL-ApMoUR, BifMoUL та BifMoUR, BifMoLL- 
BifMoLR; крім того, вираховували відмінності 
між шириною НЩ та ВЩ на ділянці фуркації І 
моляра. 

Загалом, було визначено 12 кутів та 4 відста-
ні, що характеризували сагітальні та верти-

кальні параметри щелеп, а також 11 відстаней, 
які характеризували трансверзальні парамет-
ри обличчя.

На підставі клінічного та цефалометричного 
дослідження усіх пацієнтів поділили на 2 гру-
пи, залежно від співвідношення ВЩ і НЩ у сагі-
тальній площині. Основним критерієм висту-
пав кут ANB (Steiner, 1953) [27], що з урахуванням 
співвідношення верхніх і нижніх молярів  
(рис. 2), дозволяв віднести пацієнтів до скелет-
ного класу ІІ (ANB≥4o) або скелетного класу III 
(ANB≤0o). Пацієнтів із І скелетним класом (ANB 
від 0 до 4o) в дослідження не включали.

Статистичний аналіз отриманих даних 
Для визначення характеру розподілу вибірки 

застосовували критерій перевірки нормальнос-
ті Колмогорова – Смірнова. Статистичний ана-
ліз отриманих даних передбачав розрахунок 
середніх величин, середньоквадратичного від-
хилення і похибки середньої (для величин, що 
мали нормальний закон розподілу), чи медіан-
ного значення та міжквартильного інтервалу 
(QI–QIII) у випадку закону розподілу відмінного 
від нормального. Для порівняння використано 
критерій Стьюдента чи Манна – Уїтні відповід-
но. При вивченні розбіжностей за показника-
ми, що мали якісну або напівкількісну природу, 
використовували точний критерій Фішера або 
χ2-критерій Пірсона, з урахуванням поправки 
на неперервність. Для оцінки зв’язків між пара-
метрами, що мали кількісне числове виражен-
ня, використовували коефіцієнт рангової коре-
ляції Спірмена. Статистичні розрахунки 
проводили в програмному середовищі SPSS 
Statistics v.22 (IBM SPSS, США). Критичний рівень 

Назва точки
Абревіа-

тура 
Визначення 

Pogonion м’яких тканин Pog (s) Найбільш виступальна точка м’яких тканин підборіддя

Zygomatic- maxillary 
juncture

J Точка перетину вилично-верхньощелепного з’єднання із вилично-
альвеолярним гребенем

Zygomatic point Z Основа скроневого відростка виличної кістки 

Nasal cavity Nc Найбільш увігнута точка латерального краю грушоподібного отвору

Lower molar Mo Точка на дистальному щічному горбику нижнього першого моляра

Іncisior superius/inferior IsU/ IsL Середня точка ріжучого краю верхнього/нижнього центрального різця 

Apex of the upper/lower 
incisor

ApIsU Верхівка центрального верхнього/нижнього різця

Molar furcation BifMoL та 
BifMoU

Точка біфуркації нижніх та верхніх перших молярів відповідно

Apex of the upper molar ApMoU Верхівка піднебінного кореня верхнього першого моляра

Продовження табл. 1
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значущості (р) було прийнято рівним 0,05 для 
двосторонньої критичної ділянки.

Результати досліджень та їх обговорення. 
Серед 100 пацієнтів, які увійшли в дослідження 
та відповідали критеріям включення і виклю-
чення, чоловіки склали 38 %, вік хворих коли-
вався від 18 до 40 років і у середньому становив 
(30,1±5,2) року. 32 % хворих відносились до ІІІ 
скелетного класу (кут ANB в цій групі коливав-
ся від -1º до -11º, а в середньому становив 
-3,5±2,6º), 68 % хворих належали до ІІ скелетно-
го класу (кут ANB коливався від 4º до 10º, а в се-
редньому становив 5,4±1,7º).

При цьому 47 % пацієнтів мали вертикаль-
ний тип росту (кут Ar-Go-MP >130º), а 53 % – го-
ризонтальний (кут Ar-Go-MP<130º). Сагітальні 
аномалії ускладнювались відкритим прикусом 
у 41% випадків (переважно ІІІ скелетний клас, 
або ІІ клас І підклас за Енглем) і глибоким при-
кусом у 30 % (переважно ІІ клас ІІ підклас за Ен-
глем). Перехресний прикус в бокових відділах 

щелеп (одно чи двосторонній) було діагносто-
вано в 21% випадків. У 74 % хворих були наяв-
на скупченість верхніх фронтальних зубів, у  
62 % скупченість нижніх фронтальних зубів, у 
16 % і 18 % були наявні діастеми і треми на 
фронтальних чи бокових ділянках зубних ря-
дів ВЩ і НЩ відповідно. Поширеність транс-
верзальних і вертикальних аномалій при цьо-
му залежала від типу сагітальної аномалії 
(скелетний клас) (табл. 2). 

У пацієнтів III скелетного класу, порівняно з 
ІІ класом, вірогідно частіше відзначали верти-
кальний тип росту (93,8 проти 25 %, p<0,001), 
відкритий прикус (75 проти 25 %, p<0,001) та пе-
рехресний прикус (37,5 проти 13,2 %, p<0,01). 
Глибокий прикус натомість частіше зустрічав-
ся у пацієнтів ІІ класу (42,6 проти 3,1%, p<0,001)

Значення основних цефалометричних пара-
метрів у пацієнтів зі скелетними формами ано-
малій прикусу, що відносились до ІІ та ІІІ ске-
летних класів, наведені в таблицях 3, 4. 

А                                                                                             Б

Рис. 2. Віднесення пацієнта до ІІ (А) і ІІІ (Б) скелетного класів за значенням кута ANB та співвідношенням 
перших молярів.

      
 

Таблиця 2. Характеристика аномалій прикусу в пацієнтів, включених у дослідження

Показник ІІ скелетний клас, n=68 (%) ІІІ скелетний клас, n=32 (%) р

Тип росту Горизонтальний 51 (75) 2 (6,3) <0,001

Вертикальний 17 (25) 30 (93,8)

Ускладнення 
(наявність верти-
кальних аномалій 
прикусу)

Відсутні 22 (32,4) 7 (21,9) <0,001

Глибокий прикус 29 (42,6) 1 (3,1)

Відкритий прикус 17 (25) 24 (75)

Перехресний Відсутній 59 (86,8) 20 (62,5) 0,008

Наявний 9 (13,2) 12 (37,5)

Примітка. Для порівняння використано точний критерій Фішера або критерій хі-квадрат з урахуванням поправ-
ки на неперервність.
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Таблиця 3. Цефалометричні показники, що характеризують сагітальний та/або вертикальний тип анома-
лії в пацієнтів, включених у дослідження

Показник ІІ скелетний клас (n=68) ІІІ скелетний клас (n=32) р

Кут N-S-Ba 129,2±4,7 127,3±8,1 0,130

Кут SN-FH 9±3,5 8±2,9 0,190

Кут Oc-FH 10 (8,2–14,5) 9 (6–12) 0,020

Кут FH-Mp 30 (24,5–33,5) 30 (24–32) 0,529

Відстань N-Me, мм 118,8 (109,25–125,6) 118,6 (109,5–125,8) 0,572

Кут Oс-Mр 20,1±6,5 22,9±6,4 0,043

Кут SNA 80,7±4 80,8±4,2 0,911

Кут SNB 75,8±4,4 83,8±5,1 <0,001

Кут Ar-Go-Mр 130 (125,5–135) 136 (135–136,5) <0,001

Кут S-N-Gn 67 (65–70) 65 (62,5–68) 0,052

Кут IsU-ApIsU-FH 112 (107–116) 112,5 (110–119) 0,476

Кут IsL-ApIsL-FH 66 (64–70) 70 (65–77,5) 0,012

Відстань NPog-IsL, мм 3,5±2,7 2,1±3,1 0,026

Відстань E-line - Li, мм 3 (1–5) 5 (3–8,5) 0,001

Відстань E-line - Ls, мм 2 (0,250–3) 2,5 (1–4) 0,056

Таблиця 4. Трансверзальні виміри у пацієнтів із різними типами сагітальних аномалій 

Показник ІІ скелетний клас (n=68) ІІІ скелетний клас (n=32) р

CoR-CoL 99,2±7,8 100±6,4 0,640

GoR-GoL 91,7±6,3 91,9±6,2 0,871

JR-JL 62,5±4,7 62,3±3,4 0,837

NcR-NcL 22,8 (21,650–24,4) 22,8 (21,9–24,1) 0,988

MoR-MoL 47,4±4,2 48±4,2 0,493

ZR-ZL 116,9±6,8 116,5±6,5 0,757

BifMoUR та BifMoUL 45,2±4 44,5±3,2 0,362

ApMoUR-ApMoUL 33,85 (30–38,8) 34,2 (31,4–40,2) 0,497

BifMoLR- BifMoLL 47,45 (44,9–50,5) 50,7 (46,275–54,9) 0,098

Відмінності між шириною нижньої і верх-
ньої щелеп на рівні біфуркації І моляра

2,4 (0–5,3) 6,3 (1,025–11,375) 0,042

Відмінності в середній величині трансвер-
зальних параметрів у досліджених пацієнтів, 
залежно від наявності чи відсутності перехрес-
ного прикусу, наведені в таблиці 5.

З наведених таблиць видно, що значна час-
тина показників латеральної цефалограми у 
пацієнтів ІІ і ІІІ скелетних класів вірогідно від-
різнялись, натомість лише один з трансвер-
зальних параметрів – відмінності між шири-
ною НЩ та ВЩ на рівні біфуркації І моляра 
демонстрував вірогідні відмінності (його меді-
анне значення виявлялось в 2,6 раза більшим у 

пацієнтів ІІІ класу). Натомість, цей показник 
не визначав наявності перехресного прикусу в 
досліджених хворих. Вірогідні відмінності між 
пацієнтами з та без перехресного прикусу були 
відзначені лише для 2 трансверзальних вимі-
рів – відстані між дистальними щічними гор-
биками нижніх І молярів та ширини НЩ на 
рівні біфуркації нижнього І моляра. 

Кореляції між трансверзальними вимірами 
та параметрами латеральної цефалограми, що 
характеризували сагітальний та/або верти-
кальний тип аномалії, наведені в таблиці 6. 
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Виявлені залежності трансверзальних та са-
гітальних параметрів носили складний харак-
тер, найбільшу кількість вірогідних зав’язків 
було визначено між висотою обличчя (N-Me) та 
параметрами, що характеризують його шири-
ну. Існували суттєві відмінності в характері за-
лежностей між показниками латеральної це-
фалограми і трансверзальними вимірами у 

пацієнтів ІІ і ІІІ класів: так значення кута ANB 
демонструвало зворотну кореляцію із шири-
ною середньої зони обличчя і шириною НЩ 
при ІІІ класі, й не впливало на трансверзальні 
показники у пацієнтів ІІ класу. 

Трансверзальні розміри ВЩ визначені на рів-
ні вилице-альвеолярних гребенів, вершин під-
небінного кореня верхніх молярів та вершини 

Таблиця 5. Трансверзальні виміри у пацієнтів із різними типами скелетних аномалій залежно від наяв-
ності чи відсутності перехресного прикусу

Показник
Перехресний прикус у бокових відділах 

р
відсутній (n=79) наявний (n=21)

CoR-CoL 98,9±7,6 101,7±5,8 0,120

GoR-GoL 91,1±6 94±6,7 0,057

JR-JL 62,1±4,6 63,8±3,1 0,101

NcR-NcL 22,9 (21,8–24,4) 22,7 (21,65–24,2) 0,966

MoR-MoL 47,1±3,7 49,5±5,6 0,022

ZR-ZL 114,6 (111,45–120,5) 118 (114–123,4) 0,090

BifMoUR- BifMoUL 43,7 (42,375–47,5) 45,3 (42,42–49,65) 0,418

ApMoUR-ApMoUL 33,2 (30,15–38,45) 38,6 (31,82–40,77) 0,052

BifMoLR- BifMoLL 47,2 (44,85–50,9) 51,1 (47.85–58,3) 0,017

Відмінності між шириною нижньої і верх-
ньої щелеп на рівні біфуркації І моляра

3 (0,2–5,7) 6,45 (-0,05–11,55) 0,185

Таблиця 6. Кореляції між окремими трансверзальними параметрами 3D-цефалометрії та параметрами, що 
характеризують сагітальний та вертикальний компоненти аномалій, визначені за критерієм Спірмена

Змінні N-Me ANB IsU-ApIsU-FH IsL-ApIsL-FH NPog-IsL E-line - Li

ІІ скелетний клас

CoR-CoL 0,296 – -0,429 – – –

GoR-GoL 0,481 – – – – –

MoR-MoL – – – – – –

ZR-ZL 0,43 – – – – –

BifMoLR- BifMoLL 0,259 – – – – –

Відмінності між шириною 
нижньої та верхньої щелеп

– – -0,281 – – –

ІІІ скелетний клас

CoR-CoL – – – – -0,558 –

GoR-GoL 0,492 -0,551 -0,404 – -0,442 –

MoR-MoL – -0,376 – – – –

ZR-ZL 0,402 -0,404 -0,409 0,354 – 0,391

BifMoLR- BifMoLL 0,386 -0,39 – – – 0,364

Відмінності між шириною 
нижньої і верхньої щелеп 

0,393 – – – – –

Примітка. У таблиці вказані лише кореляції, що мали вірогідність на рівні р<0,05.
Параметри, за якими вірогідних кореляцій виявлено не було, в таблицю не включені.
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альвеолярного гребеня на рівні І верхніх моля-
рів, не корелювали із жодним із досліджуваних 
параметрів латеральної цефалограми. Крім то-
го, кути, що визначають сагітальне положення 
ВЩ і НЩ відносно основи черепа (SNA, SNB), кут 
НЩ, нахил оклюзійної та мандибулярної пло-
щин відносно FH не виявили вірогідних кореля-
цій із жодним із трансверзальних вимірів. 

При цьому, в цілому за вибіркою між окреми-
ми трансверзальними параметрами були наяв-
ні більш сильні, статистично вірогідні зв’язки, 
підтверджені кореляційним аналізом (табл. 7).

Оцінка параметрів обличчя та лицевого че-
репа, що характеризує його ріст, розвиток, фор-
мування профілю та оклюзії в ортодонтії є важ-
ливим елементом діагностики, планування та 
реалізації лікувальних стратегій, а також 
контролю отриманого результату на основі 
об’єктивних та уніфікованих критеріїв [29]. Ви-
значення наявності й вираження ТД є важли-
вим з точки зору адекватного і своєчасного лі-
кування. Це є необхідною передумовою корекції 
супутніх сагітальних та вертикальних анома-
лій та деформацій, нормалізації росту щелеп 
та оклюзійних співвідношень у дитячому і 
підлітковому віці, а у дорослих пацієнтів є за-
порукою успішного проведення ортогнатич-
ного втручання і досягнення стабільного в ча-
сі результату. 

Відомо, що ТД ВЩ рідко виникає ізольовано: 
зазвичай він поєднується із вертикальними чи 
сагітальними аномаліями, і має з ними спільний 
етіопатогенез. Взаємозв’язки сагітальних анома-
лій ІІ та ІІІ класів із вертикальними порушення-
ми росту і розвитку, а також формуванням від-
критого або глибокого прикусу добре вивчені й 
детально описані в літературі, натомість питан-
ня взаємозв’язку між вираженням сагітальної 
аномалії та ТД щелеп є недостатньо вивченим. 
Це, зокрема, пов’язано із тим, що діагностика 
трансверзальних аномалій утруднена внаслідок 
ряду особливостей: 1) трансверзальні аномалії 
клінічно проявляються менш виражено, порів-
няно із сагітальними та вертикальними, і часто 
залишаються непомітними для пацієнта, 2) по-
єднання ТД з іншими типами аномалій утруд-
нює об’єктивне визначення його вираження, 3) 
золотий стандарт діагностики та чіткі критерії 
визначення ТД на сьогодні відсутні. Метааналіз 
Savchuk et al., 2018 [30] визначив, що з позицій до-
казової медицини відсутні дані, необхідні для по-
рівняння специфічності та чутливості різних ме-
тодів діагностики, які б дозволили сформулювати 
чіткі рекомендації з даного приводу. Втім, у робо-
тах багатьох авторів було показано, що оцінка 
моделей на основі індексів Pont’s, Schwarz & 
Gratzinger, McNamara’s rule of thumb, Korkhaus’ 
index та Howe’s Index не була достатньо точною 

Таблиця 7. Кореляції між окремими трансверзальними параметрами 3D-цефалометрії у пацієнтів зі ске-
летними формами аномалій прикусу, визначені за критерієм Спірмена

CoR-
СoL 

GoR-
GoL 

JR-
JL

NcR-
NcL

MoR-
MoL 

ZR-
ZL 

BifMoUR- 
BifMoUL 

ApMoUR-
ApMoUL 

BifMoLR- 
BifMoLL 

Відмінності 
між шириною 
нижньої і верх-

ньої щелеп 

CoR-CoL – 0,41 – – 0,31 0,34 – – 0,34 0,27

GoR-GoL 0,41 – 0,25 0,21 0,37 0,6 – – 0,56 0,33

JR-JL – 0,25 – 0,25 0,24 0,31 0,38 0,37 0,25 –

NcR-NcL – 0,21 0,25 – – 0,44 – – 0,26 –

MoR-MoL 0,31 0,37 0,24 – – 0,46 – 0,25 0,7 0,3

ZR-ZL 0,34 0,63 0,31 0,44 0,46 – – – 0,61 0,3

BifMoUR - 
BifMoUL 

_ _ 0,38 _ _ _ _ 0,84 _ _

ApMoUR-
ApMoUL

_ _ 0,37 _ 0,25 _ 0,84 _ 0,26 _

BifMoLR- 
BifMoLL

0,34 0,56 0,25 0,26 0,7 0,61 _ 0,26 _ 0,78

Відмінності між 
шириною ниж-
ньої і верхньої 
щелеп 

0,27 0,33 _ _ 0,3 0,3 _ _ 0,78 _
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для визначення реальної величини ТД [31–33]. 
Одна з основних проблем індексної оцінки поля-
гала в тому, що трансверзальні виміри, 
прив’язані до коронок зубів, не враховували бу-
колінгвальну інклінацію їх коренів, що може 
маскувати реальний скелетний дефіцит, особли-
во у пацієнтів, яким раніше проводили ортодон-
тичне лікування. Методи рентгенологічної оцін-
ки, що дозволяють вивчати скелетний 
компонент деформації виявились більш надій-
ними та відтворюваними [34].

У 1990-х роках метод фронтальної ТРГ вва-
жався найбільш доступним і надійним додат-
ковим методом діагностики трансверзального 
дефіциту. Використовуючи Ricketts Rocky 
Mountain Analysis [35] Betts et al. розробили ме-
тод аналізу фронтальної ТРГ, що обчислював 
диференціал ширини ВЩ і дозволяв чітко ви-
значити показання до скелетного розширення 
[8, 36]. Водночас, відомо, що традиційні методи 
2D-візуалізації мають певні обмеження, що 
впливають на точність визначення анатоміч-
них орієнтирів та зумовлюють появу оператор-
залежних похибок при проведенні вимірю-
вань, крім того, горизонтальні повороти голови 
при проведенні дослідження суттєво познача-
ються на точності вимірювань [37–39]. Вико-
ристання методів 3D-цефалометрії на основі 
даних КТ позбавлено вказаних технічних не-
доліків і забезпечує більшу точність, як у ви-
значенні анатомічних орієнтирів та у вимірю-
ванні відстаней і кутів. 

Метою даного дослідження було вивчення 
взаємозв’язків між показниками латеральної 
цефалометрії та прямих трансверзальних ви-
мірів, проведених на віртуальних 3D-моделях, 
створених на основі даних мультиспіральної 
КТ пацієнтів дорослого віку зі скелетними фор-
мами сагітальних аномалій прикусу. Осно-
вним питанням, яке ставилось в роботі, було: 
чи існує залежність між вираженням сагіталь-
них порушень та величиною ТД ВЩ і НЩ у па-
цієнтів цієї категорії.

У літературі існує всього декілька досліджень, 
присвячених даному питанню. Так, H. S. Baik, 
1995; І. Tollaro, Т. Baccetti, 1996; L. Franchi, 2005 та 
ін. [40–42] проводили трансверзальні виміри 
ВЩ і НЩ у пацієнтів із різними типами сагіталь-
них співвідношень щелеп за даними 
2D-рентгенографії (латеральна та фронтальна 
ТРГ) та на діагностичних моделях у пацієнтів 
дитячого та підліткового віку. Ці дослідження 
продемонстрували ознаки ТД у більшості паці-
єнтів ІІ класу в змінному та постійному періо-

дах прикусу [42]. У пацієнтів ІІІ класу невідпо-
відність трансверзальних розмірів щелеп 
знаходила лише непряме підтвердження в ро-
ботах авторів, які застосовували швидке розши-
рення піднебіння у поєднанні із лицевою мас-
кою для лікування цієї патології. Тільки в 
одному дослідженні S. Hwang et al., 2018 автори 
порівнювали результати трансверзальних ви-
мірювань при різних сагітальних співвідно-
шеннях щелеп на основі аналізу 3D-зображень 
у дорослих осіб. Водночас, на етапі формування 
клінічних груп вони виключали тяжкі форми 
скелетних аномалій та пацієнтів із ознаками 
перехресного прикусу, концентруючись на ви-
вченні питання «прихованих» форм ТД, які важ-
ко діагностувати клінічно. Автор встановив на-
явність певних взаємозв’язків між скелетним 
класом і сагітальними параметрами лицевого 
черепа та наявним ТД [23, 43]. Водночас, отрима-
ні дані не можуть бути безпосередньо екстрапо-
льовані на пацієнтів із тяжкими формами ске-
летних аномалій прикусу, що були об’єктом 
даного дослідження.

Відомо, що у хворих, які потребують ортогна-
тичних операцій, вираження деформації не-
рідко є значною, прояви перехресного прикусу 
в бокових відділах досить поширеними, а етіо-
патогенетичний зв’язок між трансверзальни-
ми та сагітальними компонентами аномалії, 
що носять виражено патологічний характер, 
суттєво відрізняється від пацієнтів, яких дослі-
джено й описано в роботі S. Hwang et al., 2018 
[23]. За нашими даними, ТД у таких хворих є 
поширеним, а визначення його взаємозв’язків 
із сагітальними параметрами має не стільки 
діагностичне значення, скільки визначає по-
слідовність і обсяг необхідних лікувальних за-
собів, у тому числі потребу в хірургічно асисто-
ваному розширенні верхньої щелепи (SARME).

 Серед пацієнтів зі скелетними формами са-
гітальних аномалій, яких ми дослідили, часто-
та перехресного прикусу становила 21 %, нато-
мість прямі та непрямі ознаки невідповідності 
верхнього і нижнього зубних рядів (різниця 
між шириною НЩ і ВЩ на рівні біфуркації І мо-
ляра понад 5 мм), звуження ВЩ, скупчення і 
протрузію верхніх фронтальних зубів виявля-
ли у 74 % спостережень. 

На значну частку прихованих форм ТД вка-
зує багато авторів. Нерідко у пацієнтів ІІ і ІІІ 
класів (мимовільно або внаслідок проведеного 
ортодонтичного лікування) виникає зубоаль-
веолярна компенсація за рахунок нахилу та 
зміщення молярів та премолярів. У таких ви-
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падках навіть за відсутності перехресного при-
кусу і забезпечення множинного фісурно-горб-
кового співвідношення на молярах існує 
значний ризик парадонтальних проблем у 
майбутньому, а жувальне навантаження роз-
поділяється в неоптимальний спосіб. Усі паці-
єнти, які увійшли в дане дослідження, в анам-
незі проходили те чи інше ортодонтичне 
лікування в різні вікові періоди, здебільшого 
спрямоване на камуфляж чинної зубощелеп-
ної аномалії, із чим ми пов’язували велику час-
тоту прихованих форм ТД, і низьку інформа-
тивність трансверзальних вимірів, що 
базувались на зубних референтних точках [44].

Ознаки перехресного прикусу та невідповід-
ності трансверзальних розмірів ВЩ та НЩ бу-
ли притаманні пацієнтам як з ІІ, так і ІІІ класа-
ми. При цьому значення трансверзальних 
параметрів могли сильно варіювати в межах 
кожного з цих класів. З 11 вимірювань, що ха-
рактеризували трансверзальні параметри об-
личчя, вірогідні відмінності між пацієнтами ІІ 
та ІІІ класів були виявлені лише для різниці 
між шириною НЩ та ВЩ на рівні біфуркації І 
моляра. Цей параметр, який має велике при-
кладне значення, ми розглядали як один з 
основних у діагностиці трансверзальних пору-
шень та невідповідностей.

Патогенетичні механізми формування ске-
летної аномалії у пацієнтів різних скелетних 
класів і в різних індивідуальних випадках бу-
ли різними; це визначало складний характер 
взаємозв’язку між трансверзальними і сагі-
тальними параметрами, виявленими при ко-
реляційному аналізі. Так, існували суттєві від-
мінності в характері виявлених залежностей у 
пацієнтів ІІ та ІІІ класів, що вимагало розгляда-
ти їх окремо: наприклад, значення кута ANB 
демонструвало зворотну кореляцію із шири-
ною середньої зони обличчя і шириною НЩ 
при ІІІ класі, й не впливало на трансверзальні 
показники у пацієнтів ІІ класу. Параметр NPog-
IsL у пацієнтів ІІІ класу корелював із 
міжкондилярною та міжгоніальною шириною 
НЩ, а відстань E-line - Li демонструвала віро-
гідні зв’язки із шириною альвеолярного відрос-
тка НЩ на рівні І моляра і шириною середньої 
зони обличчя ZR-ZL, натомість у пацієнтів ІІ 
класу ці параметри виявлялись не значущими. 

Найбільша кількість вірогідних зав’язків 
для пацієнтів обох класів була визначена між 
висотою обличчя (N-Me) та параметрами, що 
характеризують його ширину. Натомість, ку-
ти, що визначають сагітальне положення ВЩ і 

НЩ відносно основи черепа (SNA, SNB), кут НЩ, 
нахил оклюзійної та мандибулярної площин 
відносно франкфуртської горизонталі не вия-
вили вірогідних кореляцій із жодним із транс-
верзальних вимірів.

Трансверзальні параметри у вибірці в ціло-
му були пов’язані між собою кореляційними 
зв’язками середньої сили. Так, за нашими да-
ними, ширина НЩ на рівні біфуркації І моляра 
залежала як від типу сагітальної аномалії, так і 
від параметрів, що характеризують ширину 
НЩ (CoR-CoL, GoR-GoL) і ширину обличчя в ці-
лому (ZR-ZL), крім того, вона впливала на між-
молярну відстань (MoR-MoL). Натомість, пара-
метри, що характеризують трансверзальні 
розміри ВЩ у пацієнтів дослідженої серії, не 
корелювали із показниками латеральної цефа-
лограми, а її ширина на ділянці основи альвео-
лярного відростка (ApMoUR-ApMoUL) та його 
вершини (BifMoLR- BifMoLL) не залежала і від 
ширини обличчя, визначеної за відстанями 
CoR-CoL, GoR-GoL ZR-ZL. Вірне уявлення про 
розміри ВЩ, що визначали стратегію розши-
рення у пацієнтів дорослого віку зі скелетними 
формами аномалій прикусу, у зв’язку з цим ви-
магало проведення низки вимірів на різних 
рівнях (основа щелепи, вершина альвеолярно-
го відростка, міжмолярна відстань, а також їх 
зіставлення із шириною НЩ та середньої зони 
обличчя на рівні вилиць та/або орбіт. 

Необхідно зазначити, що важливим нега-
тивним наслідком ТД ВЩ є звуження носової 
порожнини, що супроводжується порушення-
ми носового дихання і може сприяти розвитку 
синдрому обструктивного апное уві сні [9, 10]. 
Ми відзначили, що відстань NcR-NcL, яка ви-
значає ширину грушопподібного отвору, була 
вірогідно пов’язана як із шириною середньої 
зони обличчя (відстань ZR-ZL), так і з шириною 
тіла ВЩ (відстань JR-JL), водночас, вона не була 
пов’язана з жодним із сагітальних чи верти-
кальних параметрів, які досліджували.

Висновки. 1. У пацієнтів дорослого віку зі ске-
летним формами сагітальних аномалій прику-
су, що потребують хірургічного лікування, пере-
хресний прикус у ділянках бокових зубів 
зустрічається в 21 % випадків, натомість, непря-
мі ознаки ТД і невідповідності ширини верхньої 
і нижньої зубних дуг сягають 74 % і притаманні 
як пацієнтам із ІІ, так і з ІІІ класами.

2. Сагітальні, трансверзальні та вертикальні 
компоненти скелетних аномалій прикусу 
пов’язані між собою і взаємно зумовлюють одна 
одну. При цьому існують суттєві відмінності в 
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характері кореляційних залежностей між 
трансверзальними і сагітальними параметра-
ми пацієнтів ІІ і ІІІ класів: так, кут ANB, що ви-
значав тип сагітальної аномалії, демонстрував 
зворотну кореляцією із шириною середньої зо-
ни обличчя і шириною НЩ при ІІІ класі, й не 
впливав на трансверзальні показники у пацієн-
тів ІІ класу. Найбільша кількість вірогідних 
зав’язків для пацієнтів обох класів була визна-
чена між висотою обличчя (N-Me) та параметра-
ми, що характеризують його ширину. Нато-
мість, кути, що визначають сагітальне 
положення ВЩ і НЩ відносно основи черепа 
(SNA, SNB), кут НЩ, нахил оклюзійної та манди-
булярної площин відносно франкфуртської го-
ризонталі не виявили вірогідних кореляцій із 
жодним із трансверзальних вимірів.

3. Ширина НЩ на рівні біфуркації І моляра 
вірогідно залежала як від типу сагітальної ано-

малії, так і від параметрів, що характеризують 
ширину НЩ і обличчя в цілому. Параметри, що 
характеризують трансверзальні розміри ВЩ у 
пацієнтів дослідженої серії, навпаки, не коре-
лювали із показниками латеральної цефало-
грами, а її ширина на ділянці основи альвео-
лярного відростка (ApMoUR-ApMoUL) та його 
вершини (BifMoLR- BifMoLL) не залежала і від 
ширини обличчя, визначеної за відстанями 
CoR-CoL, GoR-GoL та ZR-ZL. 

4. Вірне уявлення про величину ТД ВЩ, що 
визначає стратегію розширення у пацієнтів до-
рослого віку зі скелетними формами аномалій 
прикусу, вимагає проведення 3D-цефалометрії 
із здійсненням вимірів її ширини на різних 
рівнях (основа щелепи, вершина альвеолярно-
го відростка, міжмолярна відстань) а також їх 
зіставлення із шириною НЩ та середньої зони 
обличчя на рівні вилиць та/або орбіт. 

©M. M. Stoliarchuk, A. V. Kopchak 
Bogomolets National Medical University, Kyiv

Interrelation of sagittal cephalometric parameters with the severity of 
transverse deficit in patients with skeletal forms of malocclusion

Summary. Transverse deficiency (TD) of the maxilla (TM) is often combined with sagittal malocclusion, but 
its influence on orthognathic treatment planning is not well understood. Modern studies show a link between 
transverse and sagittal anomalies, which requires an integrated approach to diagnosis and treatment. 
The aim of the study – to analyze the relationship between transverse maxillary deficiency and sagittal 
facial parameters in adult patients requiring orthognathic surgery due to skeletal malocclusion. It is assumed 
that the severity of the transverse deficit has a significant relationship with the type and degree of sagittal 
anomalies.
Materials and Methods. This study is based on the analysis of multislice computed tomography data of 
patients with skeletal forms of jaw anomalies that required surgical treatment. Inclusion in the study was 
determined by the presence of skeletal forms of cranial anomalies with a sagittal component, exclusion - by 
age less than 16 years, previous surgical interventions, and other criteria. The technique of multislice CT of the 
facial skull was used, and the data were analyzed using specialized software. We measured 12 angles and 4 
distances characterizing the sagittal and vertical parameters of the jaw, as well as 11 distances characterizing 
the transverse parameters of the face. Patients were divided into 2 groups according to the ANB angle: Skeletal 
class II (ANB ≥ 4°) and skeletal class III (ANB ≤ 0°). Reference points and planes were determined for further 
cephalometric analysis. Statistical analysis was performed using SPSS Statistics v.22.
Results and Discussion. This study included 100 patients with skeletal malocclusion, including 38 % of men, 
with an age range of 18 to 40 years. Among them, 32 % belonged to skeletal class III, and 68 % to class II. The 
analysis showed that the vertical type of growth was more typical for class III, and the horizontal type – for 
class II. The prevalence of different types of bite, including open and deep bite, also varied by class. Transverse 
measurements showed a relationship between jaw width and type of sagittal anomaly, and statistical analysis 
confirmed these relationships. The study highlights the importance of assessing facial growth, development, 
and occlusion parameters in orthodontics. The analysis shows that sagittal abnormalities can be associated 
with the size of the TD. In addition, it was found that the assessment of transverse parameters requires a 
comprehensive approach that includes different levels of measurement, and correlations between different 
facial parameters were found.
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Conclusions. The introduction of CT diagnostic methods and 3-D cephalometry has significantly increased the 
possibilities of a comprehensive assessment of complex types of malocclusion anomalies and deformities. In 
adults with skeletal sagittal malocclusion requiring surgical treatment, crossbite was found in 21 % of cases. 
Indirect signs of transverse deficiency were found in 74 % of cases, regardless of skeletal class. An adequate 
assessment of the maxillary transverse deficit requires the use of 3-D cephalometry to measure at different 
levels and compare them with the width of the mandible and midface.

Key words: transverse deficit; skeletal malocclusion; facial defects and deformities; orthognathic surgery; 
3D-cephalometry; computed tomography.
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