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ОРТОГНАТИЧЕСКИЕ ЭЛЕМЕНТЫ И 3D ГНАТОЛОГИЯ



2D 3D ПЕРЕХОД

Диагноз 3D Клиническая Карта / конусно-лучевая 

томография низкая дозировка / Суставная головка в центре 
суставной ямки / шейный лордоз / генетические формы дуги / 
корни, центрированные в кортикальной  пластине / резорбция 
корня / длина-ширина жевательной - грудинно-ключично-
сосцевидной мышц 

ЛечениеЛечение 2D Лечение /3D VTO/3D Клинчек/  3D 

Лечение / 3D Реконструкция верхних дыхательных путей 

Аппараты Несьемные аппараты / сьемные

аппараты / непрямая фиксация / Implant Studio для Ortho
Solution/лингвальная дуга / TPA дуга / заслонка для языка /
ретенционные аппараты / Hyrax аппарат / аппарат Гербста / аппарат 
Forsus / Twin Block / Хирургические сплинты / IDB V2



ВНЧС: двусторонний реципрокный поздний щелчок Выраженная боль
Височная связка Левая, Правая Верхняя Трапеция

Возраст: 33 года Сначала хирургия +  6 месяцев SLLF для расширения верхней челюсти 12 
месяцев ретенции пассивные элайнеры + упражнения для языка/позвоночника



18/04/201118/04/2011



ДО ПОСЛЕ
MAXILLA BODILY 3 MM. DOWN
POSTERIOR DOWN 6 MM.
BSSO  15 MM. 
CHIN ADVANCEMENT 8MM.

Полностью 
перевернутый
изгиб шейных 
позвонков

Полностью 
восстановленный 
изгиб шейных 
позвонков



17/12/201117/12/2011





2D 3D ПЕРЕХОД

Диагноз  3D Клиническая Карта / конусно-лучевая 

томография низкая дозировка / Суставная головка в центре 
суставной ямки / цервикальный лордоз / генетические формы дуги 
/ корни, центрированные в кортикальной  пластине / резорбция 
корня / длина-ширина жевательной - грудинно-ключично-
сосцевидной мышц 

ЛечениеЛечение 2D Лечение /3D VTO/3D Клинчек /  3D 

Лечение / 3D Реконструкция верхних дыхательных путей 

Аппараты Несьемные аппараты / сьемные

аппараты / непрямая фиксация / Implant Studio для Ortho
Solution/лингвальная дуга / TPA дуга / заслонка для языка /
ретенционные аппараты / Hyrax аппарат / аппарат Гербста / аппарат 
Forsus / Twin Block / Хирургические сплинты / IDB V2



Сравнение черепов из области с высоким кровосмешением. 
Расстояние между черепом ныне живущего (справа) и того, кто 
жил, предположительно 4000 лет назад







3D OPI ARCH РЕКОНСТРУКЦИЯ



3D OPI ARCH ВИРТУАЛЬНЫЙ АРТИКУЛЯТОР



OPI ARCH              >       СОВРЕМЕННАЯ ДУГА

Окклюзионный вид верхней челюсти



OPI ARCH         >      СОВРЕМЕННАЯ ДУГА

Окклюзионный вид нижней челюсти



OPI ARCH            >       СОВРЕМЕННАЯ ДУГА

Верхнечелюстные контакты



OPI ARCH              >         СОВРЕМЕННАЯ ДУГА

Нижнечелюстные контакты



ВОЗМОЖНО ЛИ ПРЕДОТВРАТИТЬ ДИСТАЛЛИЗАЦИЮ?/
ПОТЕРЮ КОСТНОЙ ТКАНИ? 

3D непрямая фиксация 
Индивидуальное планирование 
положения корнейположения корней

3D индивидуальное планирование 
положения корней с использованием 
элайнеров



ВОЗМОЖНО ЛИ ПРЕДОТВРАТИТЬ ДИСТАЛЛИЗАЦИЮ?/
ПОТЕРЮ КОСТНОЙ ТКАНИ? 

3D  индивидуальное планирование 
положения корней / коронок зубов
Непрямая фиксация брекетовНепрямая фиксация брекетов
3D индивидуальное планирование 
положения корней / коронок  с 
использованием элайнеров















OPI 
ARCH 
FORM

4000 ЛЕТ

Верхняя зубная дуга сужена в 
области клыков, премоляров и 
первых моляров

FORM



Ответ – в эволюции людей

В ЖЕЛТОМ -
ПОЛОЖИТЕЛЬНОЕ 
ПАССИВНОЕ 
ВЫДВИЖЕНИЕ   НИЖНЕЙ 
ЧЕЛЮСТИ

OPI ARCH FORM

Самолигирование низкого трения ++ 
лучшая генная адаптация

Техника прямой дуги

-- плохая генная адаптация



Нарисуйте область, где вы испытываете боль

Насколько миофасциальная
головная боль  влияет на вашу 
повседневную жизнь ?

Отметьте уровень боли

Подпись
Дата

Правая сторона

Left

Нет боли Максимальная
боль

Volume: 22 I
ssue:3

Journal Date: July 2004

Abstract: ABSTRACT: This study tested the reproducibility of visual analog scale 
(VAS) pain scores to measure changes in masseter muscle pain evoked by 
maximally tolerable mechanical stimulation over a short time period in healthy 
subjects. This study also evaluated gender differences in reproducibility of VAS 
scores to mechanical stimulation. Ten healthy female and eight healthy male 
individuals participated in this study. The recordings of VAS pain scores to an 
identical mechanical pressure on the masseter muscle were performed at three 

Article
Title:

Reproducibility of Visual Analog Scale (VAS) Pain 
Scores to Mechanical Pressure

Authors Greg Goddard, D.D.S.; Hiroyuki Karibe, D.D.S., Ph.D.;
Charles McNeill, D.D.S.

Подпись боль identical mechanical pressure on the masseter muscle were performed at three 
different sessions (T1, T2, and T3). The subjects rated their pain on a VAS to a 
maximally tolerable stimulus that was recorded on an algometer at the first session. 
The algometer pressure reading was recorded for each subject and then used to 
duplicate the same identical mechanical stimulus at each of the three sessions. This 
identical pressure was repeated in the same marked spot at six minutes and after 
30 minutes. The subjects rated the pain on a VAS to this identical stimulus at each 
session. There was no significant difference in VAS pain scores of all subjects at 
T1, T2, and T3. There was no significant difference in reproducibility of VAS pain 
scores in females compared to males. Intraclass correlation coefficients were 0.811 
on the right masseter and 0.844 on the left masseter. 
VAS pain scores to mechanical stimulation were reproducible over a short 
time period. Gender did not affect the reproducibility. This previously 
unreported method of measuring pain to repeated identical mechanical 
stimulation appears to have potential for both clinical and research 
application.

Tanaka-Chieti Клиническая карта



КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ ВНЧС: ВНУТРИСУСТАВНОЙ
ВНЕСУСТАВНОЙ

Щелчок ВНЧС
Блокировка 20%

Сплинт терапия. Сплинты выдвигают нижнюю челюсть в переднее 
положение в течение 24 часов в день. Эта терапия связана с 
физиотерапией, спрей и стретч методиками и биологической 
обратной связью. Как только признаки уменьшены, клиницист 
может перейти ко второму шагу.

Физиотерапия. Гимнастика языка + упражнения для позвоночника .
6 месяцев
Окончательный этап. В процессе этой фазы применяются брекет-

система или элайнеры для достижения правильной окклюзии.



КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ ВНЧС: ВНУТРИСУСТАВНОЙ
ВНЕСУСТАВНОЙ

TMJ TPs/OCCLUSAL SENSE 80%Верхний элайнер Нижний пассивный 80%
Терапия элайнерами. Эти элайнеры не выдвигают нижнюю 

челюсть в переднее положение в течении 24 часов. Эта 
терапия связана с гимнастикой для языка. Как только 
симптомы будут уменьшены (2 месяца), клиницист 
может приступать ко второму этапу.

Физиотерапия. Гимнастика языка + упражнения для 
позвоночника. 2 месяца.

Финальный этап В процессе этой фазы применяются брекет-
система или элайнеры для достижения правильной 
окклюзии.

Верхний элайнер
пассивный на ночь

Нижний пассивный 
элайнер в течении дня







В сером – клиническая карта МГМСУ +
В черном – клиническая карта университета Кьети





NETWORK>MANAGEMENT SOFTWARES>
>ВНЧС / ОРТОДОНТИЧЕСКИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ КАРТЫ>
>DOLPHIN 3D>

• Переход от 2D к 3D Ортодонтии

• 1) Сегментация

• 2) Ориентация 

• 3) Виртуальная 2D рентгенография (боковая > ОПТГ > ВНЧС > перекрестная >
передне-задняя- > верхняя дуга submento-vertex > нижняя дуга submento-vertex

• 4) Виртальная 2D цефалометрия > переход к 3D цефалометрии

• 5) Виртуальный 3D разбор мышц: правый Masseter > левый Masseter

>ВНУТРИРОТОВЫЕ СКАНЕРЫ



So Dx

Apofisi Cristagalli



So Dx

Apofisi Cristagalli

PO DX
So Dx



90°



ВНЧС/ОРТОДОНТИЧЕСКИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ КАРТЫ
DOLPHIN 3D

• Переход от 2D к 3D Ортодонтии

• 1) Сегментация

• 2) Ориентация

• 3) Виртуальная 2D рентгенография (боковая > ОПТГ > ВНЧС > перекрестная >
передне-задняя- > верхняя дуга submento-vertex > нижняя дуга submento-vertex

• 4) Виртальная 2D цефалометрия > переход к 3D цефалометрии

• 5) Виртуальный 3D разбор мышц: правый Masseter > левый Masseter

ВНУТРИРОТОВЫЕ СКАНЕРЫ





2D 3D ПЕРЕХОД

Диагноз 3D Клиническая карта / конусно-лучевая 

томография низкая дозировка / Суставная головка в центре 
суставной ямки / шейный лордоз / генетические формы дуги / 
корни, центрированные в кортикальной  пластине / резорбция 
корня / длина-ширина жевательной - грудинно-ключично-
сосцевидной мышц 

ЛечениеЛечение 2D Лечение / 3D VTO / 3D Клинчек /  

3D Лечение / техника прямой дуги

Аппараты Несьемные аппараты/сьемные

аппараты /непрямая фиксация/Implant Studio для Ortho
Solution/лингвальная дуга/TPA дуга/заслонка для 
языка/ретенционные аппараты/Hyrax аппарат/аппарат 
Гербста/аппарат Forsus/Twin Block/Хирургические сплинты/IDB 
V2/Distal Jet



Резорбция корней, вызванная ортодонтическим лечением (OIIRR) при 

дисталлизации моляров с использованием аппарата, с опорой на зубы

P.L.16 02 2001, 14y 2m Dr. Massimo D’Aversa



До лечения

P.L.16 02 2001, 14y 2m



До лечения

P.L.16 02 2001, 14y 2m



До лечения

P.L.16 02 2001, 14y 2m



До лечения

McLaughlin AnalysisP.L.16 02 2001, 14y 2m



До лечения

Petrovic AnalysisP.L.16 02 2001, 14y 2m



Последовательность лечения

49Distal JetP.L.16 02 2001, 14y 3m



Последовательность лечения

50P.L.16 02 2001, 14y 11m Distal Jet



Последовательность лечения

51P.L.16 02 2001, 15y 2m Multi bracket appliance



Последовательность лечения

52P.L.16 02 2001, 15y 11m Multi bracket appliance



Последовательность лечения

53P.L.16 02 2001, 16y 4m Multi bracket appliance



Последовательность лечения

54P.L.16 02 2001, 16y 10m Multi bracket appliance



После лечения

55P.L.16 02 2001, 17y 06m Сьемная аппаратура 



После лечения

56P.L.16 02 2001, 17y 06m Сьемная аппаратура 



После лечения

57P.L.16 02 2001, 17y 06m Appliance removal



После лечения

P.L.16 02 2001, 17y 07m



После лечения

McLaughlin AnalysisP.L.16 02 2001, 17y 07m



После лечения

McLaughlin AnalysisP.L.16 02 2001, 17y 07m



После лечения

McLaughlin AnalysisP.L.16 02 2001, 17y 07m



После лечения

62



Резорбция корней, вызванная ортодонтическим лечением (OIIRR) при 

дисталлизации моляров с использованием аппарата, с опорой на зубы

P.L.16 02 2001, 17y 07m OIIRR Types

ПЕРИФЕРИЧЕСКОЕ 
АПИКАЛЬНОЕ РАССАСЫВАНИЕ 

КОРНЯ
ГЛУБОКАЯ 

РЕЗОРБЦИЯ

ГЛУБОКАЯ 
РЕЗОРБЦИЯ



Резорбция корней, вызванная ортодонтическим лечением (OIIRR) при 

дисталлизации моляров с использованием аппарата, с опорой на зубы

P.L.16 02 2001, 17y 07m 3D CBCT оценка резорбции корней

ПЕРИФЕРИЧЕСКОЕ 
АПИКАЛЬНОЕ РАССАСЫВАНИЕ 

КОРНЯ



Резорбция корней, вызванная ортодонтическим лечением (OIIRR) при 

дисталлизации моляров с использованием аппарата, с опорой на зубы

P.L.16 02 2001, 17y 07m

ГЛУБОКАЯ 
РЕЗОРБЦИЯ

3D CBCT оценка резорбции корней



Резорбция корней, вызванная ортодонтическим лечением (OIIRR) при 

дисталлизации моляров с использованием аппарата, с опорой на зубы

P.L.16 02 2001, 17y 07m

ГЛУБОКАЯ 
РЕЗОРБЦИЯ

3D CBCT оценка резорбции корней



OPI 90







2D 3D ПЕРЕХОД

Диагноз 3D Клиническая карта / конусно-лучевая 

томография низкая дозировка / Суставная головка в центре 
суставной ямки / шейный лордоз / генетические формы дуги / 
корни, центрированные в кортикальной  пластине / резорбция 
корня / длина-ширина жевательной - грудинно-ключично-
сосцевидной мышц 

ЛечениеЛечение 2D Лечение / 3D VTO / 3D Клинчек /  13 23 

ретенция, 21 выраженная ротация, 22 резорбция корня / 3D Лечение

Аппараты Модифицированный RPE 

/Несьемные аппараты / сьемные аппараты / непрямая фиксация 
/Implant Studio для Ortho Solution / лингвальная дуга / TPA дуга 
/заслонка для языка / ретенционные аппараты / Hyrax аппарат 
/аппарат Гербста / аппарат Forsus / Twin Block / Хирургические 
сплинты / IDB V2



КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ: пациентка пришла на консультацию в ортодонтическое ортделение унивеститетской клиники 
Кьети в возрасте 11 лет. Она рассказала, что в возрасте 5 лет падала с велосипеда и тогда же была получена травма 
левой половины челюсти об руль велосипеда. Обратите внимание: наблюдается ассиметрия, ротация зуба 21 на 90 
градусов по оси, риск инклюзии 13 и 23, неправильное положение зуба 22, который  смещен, и его корень расположен 
у коронки 23, который имеет тенденцию к транспозиции.

Средняя линия изогнута и Средняя линия изогнута и 
смещена влево
Второй Класс справа по 
молярам
Первый Класс по 
молярам слева

Клинический случай лечения доктора Manuela Di Pilla



Нормодивергентный типНормодивергентный тип
Второй Класс, вызванный 
задним положением нижней 
челюсти
Протрузия верхних и 
нижних резцов
Сагиттальная щель 3 мм
Вертиальное перекрытие 2
мм



GoGn- SN 37° 32+-5 ANG. INTERI

FMA 26° 22-28 M ANG. SELLA

MM 25° 28+-6 ANG.ARTICO

SNA 81° 82+-2 ANG. GONIA
SUP
INF

Первичные цефалометрические данные

INF

SNB 75° 80+-2 +1 A Pog
-1 A Pog

ANB 6° 2+-2 WITTTS RIC
WITTS REAL

+I Sna-Snp
+I PFH
+I SN

111°
112°
100°

113+-2 B
113+-1 B
103+-2

A –MC NAM
Pog-MC NA

IMPA 96° 90-96 B



Задний и изгибающийся Задний и изгибающийся 
мыщелок



Через 2 месяца от первого 
обращения

Сначала установлен аппарат для небного расширения справа с 
вестибулярным плечом для деротации зуба 21 

Второй аппарат для небного расширения 
модифицирован с двумя  вестибулярными 
плечами для возвращения в зубную дугу зубов 
13 и 23

Самолигирующие брекеты и пружина для создания места для 22  и использование накладки для репозиции 23 в 
зубную дугу Незначительный 

второй класс справа 
остается, средние 

Фото после лечения линии выровнены, 
зубные дуги хорошей 
формы, зубы не 
ухудшили своего 
состояния, суставные 
головки расположены 
более концентрически в 
суставных ямках.



GoGn- SN 31° 32+-5 ANG. INTERI 124° 132+-6

FMA 24° 22-28 M ANG. SELLA 130° 122+-5

MM 21° 28+-6 ANG.ARTICO 130° 143+-6

SNA 83° 82+-2 ANG. GONIA
SUP
INF

132°
56°
76°

120+-5
50+-2
70+-3

SNB 79° 80+-2 +1 A Pog
-1 A Pog

4mm
1mm

3,5+-2
2+-2

ANB 4° 2+-2 WITTTS RIC
WITTS REAL

1mm 0+-2

+I Sna-Snp 121° 113+-2 B OB 3mm+I Sna-Snp
+I PFH
+I SN

121°

119°
110°

113+-2 B

113+-1 B
103+-2

OB
OJ 

3mm
2mm

IMPA 95° 90-96 B



2D 3D ПЕРЕХОД

Диагноз 3D Клиническая карта / конусно-лучевая 

томография низкая дозировка / Суставная головка в центре суставной 
ямки / цервикальный лордоз / генетические формы дуги / корни, 
центрированные в кортикальной  пластине / резорбция корня / длина-
ширина жевательной - грудинно-ключично-сосцевидной мышц 

ЛечениеЛечение 2D Лечение / 3D VTO / 3D Клинчек / 3D лечение 

Аппараты несьемные аппараты / сьемные аппараты / 

непрямая фиксация / Implant Studio для Ortho Solution / лингвальная
дуга / TPA дуга / заслонка для языка / ретенционные аппараты / Hyrax
аппарат / аппарат Гербста / аппарат Forsus / Twin Block / Виртуальные
Хирургические сплинты / IDB V2



Применение геномной антропологии в Применение геномной антропологии в 
ортогнатическойортогнатической хирургии хирургии ортогнатическойортогнатической хирургии хирургии 

PROF. G. IANNETTI PROF. G. IANNETTI 
Dr. M. PAGNONIDr. M. PAGNONI



ВНЧС: выраженная боль Temporalis Tendon L, Right 
Upper Trapezius

Возраст: 23 года 2 месяца ношения пассивных элайнеров, 6 месяцев низкого 
трения, 12 месяцев ретенции, пассивные элайнеры



Хирургический VTO для верхнего виртуального сплинта
(наложение нижней челюсти) и нижнего (верхнечелюстное 
наложение), потребовалось 29 VTO микрокорректировок для 
адаптации верхне-нижнечелюстной ассиметрии



DOLPHIN 3D VTO >   OPI  



ОРТОГНАТИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ ВЫПОЛНЕНА PROF. G. 
IANNETTI И DR. MARIO PAGNONI



Верхняя челюсть с Верхняя челюсть с 
гиперкоррекцией для 
предотвращения 
рецидива



O3DM SOFTWARE (PL)+DOLPHIN BETA VERSION ДЛЯ 
РЕАЛИЗАЦИИ ВИРТУАЛЬНЫХ СПЛИНТОВ



ДО ПОСЛЕ



2D 3D ПЕРЕХОД

Диагноз 3D Клиническая карта / конусно-лучевая 

томография низкая дозировка / Суставная головка в центре 
суставной ямки / шейный лордоз / генетические формы дуги / 
корни, центрированные в кортикальной  пластине / резорбция 
корня / длина-ширина жевательной - грудинно-ключично-
сосцевидной мышц 

ЛечениеЛечение 2D Лечение / 3D VTO / 3D Клинчек / 3D 

Лечение / 3D реконструкция воздухоносных путей / орбитального 
пространства

Аппараты несьемные аппараты / сьемные

аппараты / непрямая фиксация / Implant Studio для Ortho Solution / 
лингвальная дуга / TPA дуга / заслонка для языка / ретенционные
аппараты / Hyrax аппарат / аппарат Гербста / аппарат Forsus / Twin 
Block / Виртуальные Хирургические сплинты / IDB V2







Apert синдром Crouzon синдром

• Мутация FGFR2 гена (10q25-q26)
• Краниосинтостоз коронарного шва.
• Распространенность 1 на 65,000 рожденных
• Оксицефалия
• Экзофтальм
• Синдактилия кожи или костей, может быть частичной 
или полной
• Верхнечелюстная гипоплазия
• Возможна замедленная мозговая деятельность

• Мутация FGFR2 гена (10q25-q26)
• Повреждение костей с эндохондральной
оссификацией
• Оксицефалия с нарушенным строением 
брегмы
• Верхнечелюстная гипоплазия
• Экзофтальм
• Возможна замедленная мозговая 
деятельность





ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ВЕРХНЕЙ ТРЕТИ ЛИЦА
ПО ЛЕ ФОР III

•Субпериостальные
разрывы позволяют 
воздействовать на  
лобно-носовые и лобно-
скуловые швы

•Линия остеотомии представлена между этими швами, вдоль боковой стенки орбиты, доходя до  нижней 
орбитальной фиссуры.
•Линия остеотомии продолжается вдоль средней орбитальной стенки позади носо-слезного канала. 
•Тело скуловой кости и арка также прерываются в середине или со стороны, в зависимости от 
дооперационного планирования. 
•Остеотомия тогда заканчивается с птериго-верхнечелюстными разрывами. 
• Мобилизация челюстно-лицевого скелета достигается с использованием Rowe разделительных щипцов.

Спасибо prof. G. Iannetti за проведение хирургической части данного случая



Случаи лечения синдрома 
Crouzon and Apert
Хирургический этап выполнен  
Prof. G. Iannetti, заведующим 
кафедрой челюстно-лицевой 
хирургии “La Sapienza” 
Римского Университета, 
Италия

Оригинальная техника характеризовалась одноэтапным точным среднелицевым 
вмешательством, но она имела ограничивающие факторы, вызванные 
сопротивлением мышц и мягких тканей. Чтобы преодолеть эти ограничения, 
недавно было предложено среднелицевое вмешательство с дистракционным 
остеогенезо.

Спасибо prof. G. Iannetti за проведение хирургической части данного случая

Италия



Был использован Rigid наружный дистрактор
(RED). Аппарат наружной фиксации гало-
типа устанавливается к своду черепа и 
соединяется через закрепленные планки к 
пластинам нижней орбитальной границы и 
пирамидным апофизом верхней челюсти, 
билатерально.

Тракция начинается с 0.5 мм два раза в день для Тракция начинается с 0.5 мм два раза в день для 
достижения улучшений по сагиттали и вертикали. После 
завершения процесса дистракции требуется 2-3 месяца 
консолидации. После улучшений в средней части лица 
как минимум на 20 мм – наступает коррекция окклюзии 
из Класса III к Классу II с гиперкоррекцией у всех 
пациентов.

Спасибо prof. G. Iannetti за проведение хирургической части данного случая



КРИТЕРИИ ВКЛЮЧЕНИЯ

• 12 пациентов были исследованы, 6 обьектов с синдромом Crouzon и 6 – с Apert
синдромом.

• Возраст от 5-9 лет. В исследовании приняло участие 5 девочек и 7 мальчиков

Таким образом, для включения пациентов в это исследование мы 
использовали некоторые цефалометрические и клинические 
дополнительные индексы, такие как индекс силы тяжести; после 
этого выбора только 4 пациента были отобраны на обследование.



•Частые эпизоды ночного апноэ (OSAS): 
Характеризуются рецидивирующей 
полной или частичной 
непроходимостью верхних 
дыхательных путей, во время сна, 
нарушения газации артериальной 

ВСЕ ВКЛЮЧЕННЫЕ ОБЬЕКТЫ ПОКАЗАЛИ: 

дыхательных путей, во время сна, 
нарушения газации артериальной 
крови и увеличения дыхательных 
усилий для обеспечения 
постоянства дыхательной 
активности.
•Класс III, вызванный ретрузией средней 
части лица (угол ANB: 0°, перпендикуляр A 
к N - 3.0 мм, перепендикуляр Pog к N - 5.0 
мм)



ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЙ ПРОТОКОЛ

• Все изученные были пролечены только с 
вмешательством по Ле Фор III и все операции были 
проведены одним и тем же специалистом (Prof. G. 
Iannetti). 

• Дооперационные (T0) и послеоперационные (T1: спустя 
6 месяцев после хирургии), 3D черепно-лицевые КТ 
сканы обследуемых были собраны и 
проанализированы ретроспективно.проанализированы ретроспективно.

• Объем дыхательных путей и орбитальный объем до и 
после лечения были проанализированы и сравнены; 
также поверхности дыхательных путей и орбитальные 
поверхности на аксиальных, коронарных и 
сагиттальных КТ сканах были посчитаны и сравнены. 

• Информированное согласие было получено у всех 
исследуемых



Пациент с синдромом Crouzon, фото до лечения

Пациент с синдромом Crouzon, фото после лечения



Пациент с синдромом Apert, фото до лечения

Пациент с синдромом Apert, фото после лечения









ALFA СЕГМЕНТАЦИЯ

BETA СЕГМЕНТАЦИЯ



ALFA СЕГМЕНТАЦИЯ

BETA СЕГМЕНТАЦИЯ



ALFA СЕГМЕНТАЦИЯ

На аксиальном срезе, 2D  референтная

В сагиттальной плоскости 2D референтная точка 
располагается на входе к зрительному нерву, 
самая медиальная секция (рисунок 1c)

точка была фиксирована на 
латеральном скуловом шве 
(рисунок 1a).

Во фронтальной плоскости, 2D 
референтная область связана с 
секцией области слезного 
мешка.





ПОСТУРАЛЬНЫЕ 
дисфункции: 
РЕКОМЕНДАЦИИ ПО РЕКОМЕНДАЦИИ ПО 
ПРЕДУПРЕЖДЕНИЮ, 
ДИАГНОСТИКЕ И 
ЛЕЧЕНИЮ.



ДЕТСТВО

В процессе периода развития желательно, 
чтобы любая постуральная дисфункция 
была предупреждена на ранних стадиях, была предупреждена на ранних стадиях, 
поскольку это может вызвать проблемы в 
психосоматическом развитии.



ДЕТСТВО
Визуальные, вестибулярные и окклюзионные
нарушения играют важную роль в определении  
постуральных дисфункций головы с изменениями 
восприятия обьекта по вертикали. В то же время 
главные дисфункции положения головы могут 

Feragalli B, Rampado O, Abate C, Macrì M, Festa F, Stromei F, Caputi S, Guglielmi G. Cone beam computed 
tomography for dental and maxillofacial imaging: technique improvement and low-dose protocols. La radiologia
medica, 2017. 122(8): 581-588. 

Festa F, et al.  Maxillary and mandibular base size in ancient skulls and of modern humans from Opi, Abruzzi, 
Italy: a cross-sectional study. World J Orthod, 2010, 11,e1-e4. 

главные дисфункции положения головы могут 
вызвать неустойчивость в черепном каудальном 
направлении.



ДЕТСТВО

Наличие постуральной дисфункции, при 
сопутствущих перекрестной окклюзии, сопутствущих перекрестной окклюзии, 
вертикальной резцовой дизокклюзии в переднем 
или боковом отделе, девиацией нижней челюсти, 
вредными привычками, требует исправления этих 
изменений



ДЕТСТВО

В случае постуральной дисфункции, связанной с аномалиями окклюзии 
по классу I, II или III или височно-нижнечелюстным суставом, стоматолог 
начинает лечение всегда с глобального курса реабилитации. Наиболее 
распространенные корректирующие меры включают в себя назначение 
ортопедических функциональных устройств, чтобы создать гармоничное ортопедических функциональных устройств, чтобы создать гармоничное 
развитие дуг. Методы лечения, рекомендуемые в педиатрическом 
возрасте: аппарат для быстрого небного расширения  и регулятор 
функции Френкеля. В случае короткой уздечки - помощь логопеда и, в 
отдельных случаях, может стоять вопрос о хирургическом 
вмешательстве.



ВЗРОСЛЫЙ ВОЗРАСТ

Во взрослом возрасте полезно выполнять постуральную 
оценку для определения возможных дисфункций, даже если 
нет симптоматики, поскольку раннее предотвращение и 
своевременное лечение могут помочь избежать развития своевременное лечение могут помочь избежать развития 
патологических состояний. Необходимо препятствовать 
сидячему образу жизни, и наоборот, способствовать 
постоянной физической активности, в соответствии с 
индивидуальными особенностям, а также в целях 
поддержания соответствующей массы тела.



ВЗРОСЛЫЙ ВОЗРАСТ
У взрослых пациентов с нарушениями осанки краниомандибулярного
происхождения также рекомендуется проводить стоматологическое 
обследование с точными клиническими исследованиями, включающими оценку 
боли по Визуальной Аналоговой Шкале (VAS), связанную с внутри и 
внеротовыми фотозаписями. К тому же важно проводить пациенту трехмерную 
диагностику с использованием конусного луча низкой дозировки лицевого 
массива и первого шейного позвонка. Как диагностическое исследование, 
магнитно-резонансная томография (MRI) и дальнейшие анализы с магнитно-резонансная томография (MRI) и дальнейшие анализы с 
определенными инструментами могут быть рекоменованы пациентам с 
внутрисуставными заболеваниями височно-нижнечелюстного сустава (ATM) 
(http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2717_ allegato. pdf), чтобы 
исключить суставные проблемы или патологии, вызванные альтерацией 
физиологических изгибов или пространственной альтерацией, симметрии и 
положения челюсти в переднезаднем и в латерально-латеральном направлении.



ВЗРОСЛЫЙ ВОЗРАСТ
Во взрослой жизни постуральная дисфункция 
часто выражается альгиновой симптоматикой 
пространственных и функциональных телесных пространственных и функциональных телесных 
подсистем: нижняя челюсть и череп связаны 
височно-нижнечелюстным суставом, лопаточно-
плечевым поясом (с акромиоклавикулярными
суставами, стерно-клавикулярными и скапуло-
хумеральными)



ВЗРАСТ > 65 ЛЕТ
Даже у лиц старше 65 лет, при условии 
хорошего состояния здоровья или при 
наличии специфических симптомов, наличии специфических симптомов, 
которые не связаны с патологией,
выделенной при обычных диагностических 
тестах, полезно проводить постуральную 
оценку для выявления любых дисфункций



Постуральная оценка (измерение дуг и 
постуральной симметрии, оценка 
компенсации) – это диагностический метод 
для определения постуральных 
дисфункций. При необходимости дисфункций. При необходимости 
дополнительные специалисты смогут 
провести дальнейшие тесты со 
специфическими инструментами 
(http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazio
ni_2717_allegato.pdf).



Наличие постуральной дисфункции в сочетании с перекрестной окклюзией, вертикальной 
резцовой дизокклюзией или дизокклюзией в боковых отделах, девиацией нижней 
челюсти или вредными привычками, требует исправления этих нарушений. У растущих 
пациентов ортодонтическое терапевтическое планирование может включать различные 
фазы, с промежуточными периодами, в процессе которых необходимо оценивать рост и 
развитие исследуемых, а также стоматологические изменения. Клиническую картину 
перекрестной окклюзии необходимо лечить на ранних стадиях, принимая во внимание 
низкий уровень самопроизвольной коррекции этих нарушений в раннем молочном и 
сменном прикусе. При наличии сагиттальных и антерио-постериальных нарушений сменном прикусе. При наличии сагиттальных и антерио-постериальных нарушений 
окклюзии, тесно связанных с дисфункцией позвоночника, у растущих пациентов 
терапевтические методы могут быть направлены на создание условий / контролирование 
роста верхней челюсти с применением функциональных аппаратов. У растущих 
пациентов базальные формы измененного развития верхнечелюстных костей могут 
корректироваться с использованием комплексного хирургическо-ортодонтическому
подхода. Корректирующая окклюзионная терапия связана с нормализацией функции 
языка и логопедическими упражнениями, направленными на исправление неправильной 
положения головы и шейного отдела.



У больных с височно-нижнечелюстными и постуральными 
дисфункциями, использующими гнатологический протокол 
лечения, рекомендуется применение сплинтов. Кроме того, могут 
использоваться активные мультибрекеты или элайнеры. При 
выраженных окклюзионных нарушениях, вызванных патологией 
окклюзии по Классу I, II и III, необходима дохирургическая и окклюзии по Классу I, II и III, необходима дохирургическая и 
хирургическая ортодонтическая челюстная коррекция, а также 
протезирование в случае частичного или полного отсутствия 
зубов.



real image
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representation

3D modelСпасибо
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• Оцените точность и надежность цефалометрических измерений, полученных 
из 3D КТ рентгеновских обследований с использованием конусно-лучевой 
рентгенографии для постановки ортодонтического диагноза

Обзор



До появления 3D технологий челюстной мыщелок и височно-нижнечелюстной сустав (ВНЧС) 
всегда индивидуализировались через 2D изображения (рентгенограммы черепа и 
компьютерную томографию (CT)), несмотря на то, что морфологически ВНЧС комплекс 
окружен костными тканями, и это приводит к суперналожению 2D изображений на 
стандартных рентгенограммах; снимки компьютерной томографии эти неудобства исправили, 
но разработка конусно-лучевой компьютерной томографии (CBCT) также стала более 
современной по сравнению с  методикой КТ, позволяя производить изображения с 
пространственным разрешением пол-миллиметра и предоставяя 3D отображение костных 
тканей с минимальным искажением, короткое время сканирования и радиационные 
дозировки в 15 раз ниже чем, полученные  при использовании обычной методики КТ, и при дозировки в 15 раз ниже чем, полученные  при использовании обычной методики КТ, и при 
более низкой цене аппарата. В области ВНЧС, конусно-лучевая компьютерная топография 
позволяет с более высокой точностью устанавливать диагноз остеоартроз, а  также проводить 
корреляцию по возрасту, проводить индивидуализацию ремоделируемой области, эрозий, 
остеофитов, линии фрактур, резорбцию костей, мыщелковых смещений после 
ортогнатической хирургии или в отдельных клинических ситуаций, таких как мыщелок, 
расщепленный на три части (трифид мыщелок). Эти оценки были ранее получены при 
помощи 2D изображений, которые создавались при комбинировании аксиальных секций с 
сагиттальными и коронарными, или в при помощи комбинирования различных 
рентгенологических техник с целью получения правильного диагноза для постановки 
правильного диагноза ВНЧС патологии.



Магнитно-резонансная томография (MRI) также была 
предложена, чтобы получить 3D реконструкцию 
мыщелка, посредством записи 15 сагиттальных  
слайдов, но эта техника может быть использована 
только для вычисления изменений в мыщелковой
объемной амплитуде из-за ее низкой точности. В 
заключении, несмотря на то, что существует много 
методов отображения, ни один из тех, что повсеместно 
были доступны  стоматологу - ортодонту, ни 
обеспечивали точное 3D отображение всех костных 
были доступны  стоматологу - ортодонту, ни 
обеспечивали точное 3D отображение всех костных 
структур ВНЧС комплекса, до появления методики 
конусно-лучевой компьютерной топографии. 



Технология конусно-лучевой компьютерной топографии (CBCT) позволяет воспроизводить повторные 
изображения включающие аксиальные, коронарные и сагиттальные плоскости и рассматривать изображения 
в интерактивном режиме, переходя от аксиальных до пара-сагиттальных срезов  для достоверной оценки 
наличия или отсутствии патологии, и также достоверно посчитать анатомические линейные измерения, 
связанные с ВНЧС, или получить 3D представления структуры ВНЧС. Линейные измерения, взятые из сканов 
CBCT часто проверялись на точность, сравнения проводились с анатомическими черепами и привели к более 
точным результатам по сравнению с традиционными рентгенограммами, вероятно из-за индекса увеличения 
и суперналожения костных структур, визуализируемых при традиционных рентгенологических методах, по 
сравнению со сканами CBCT. Например, мыщелковая длина и высота, измеренная на латеральных и 
постерио-антериальных рентгенограммах, была значительно больше, чем анатомическая правда на 
расстояние от 2,28 мм до 10,29 мм (на 7,3% к 25,9%), в среднем, в то время как, наоборот, некоторые 
линейные измерения CBCT сканах, Pogonion к расстоянию Condylion и Gonion к расстоянию Condylion, линейные измерения CBCT сканах, Pogonion к расстоянию Condylion и Gonion к расстоянию Condylion, 
показали только от 0,28 мм до 0,94 мм различий с анатомической правдой (на сухих черепах) без 
статистическогй значимости. По мнению Арнетт и Маклафлин, с появлением телерадиографов стало 
возможным и целесообразно формировать и определять ориентиры, даже и особенно в попытке определить 
направления лечения. Были проведены измерения мягких тканей, с большим пределом преувеличения. 
Считалось само собой разумеющимся, что если пациент имел скелетные  цефалометрические значения -
нормальная лицевая гармония также должна отражать эту «идеальную» ситуацию, не принимая во внимание 
тот факт, что значения зубо-альвеолярных значений были получены в соответствии с опорными точками, 
которые расположены в скелетной структуре, которые порой трудно идентифицировать и найти, и это не 
отражается в объективной реальности лицевых пропорций.



• Из-за этих различий попытка достичь с помощью ортодонтического
лечения этой «нормальности» часто не приводит к гармонии лица. С 
возникновением необходимости взглянуть за пределы 
цефалометрических значений, навязанных научной строгостью, в 1999 
году Арнеттом и Бергманом был представлен свой анализ пропорций 
мягких тканей лица («Цефалометрический анализ мягких тканей», 
ACTM), в котором была представлена воображаемая вертикальная 
линия («Истинная Вертикальная линия», TVL) перпендикуляр к  
естественному положению головы («Естественное положение естественному положению головы («Естественное положение 
головы», NHP).

• Этот новый анализ смог дать количественную оценку и, 
следовательно, помочь в завершении комплексного хирургически-
ортодонтического лечения, так как он может предсказать и 
предотвратить распад мягких тканей после вмешательства 
специалиста



По По словам словам АрнеттаАрнетта и и МаклафлинаМаклафлина, для оценки всего лица необходимо учитывать естественное положение головы и , для оценки всего лица необходимо учитывать естественное положение головы и 
центральную окклюзию с расслабленными центральную окклюзию с расслабленными губами и в состоянии покоя. губами и в состоянии покоя. Вид спереди дает нам Вид спереди дает нам понимание понимание о о 
размере, вертикальных линиях и контурах лица, необходимых для диагностики и плана лечения. Поэтому размере, вертикальных линиях и контурах лица, необходимых для диагностики и плана лечения. Поэтому 
клиническое обследование обязательно должно быть трехмерным, оно не может основываться исключительно клиническое обследование обязательно должно быть трехмерным, оно не может основываться исключительно 
на фотографиях, которые могут на фотографиях, которые могут дать ошибку при окончательной оценке. дать ошибку при окончательной оценке. Общая форма овала лица должна быть Общая форма овала лица должна быть 
оформлена и описана, необходимо отметить наличие какихоформлена и описана, необходимо отметить наличие каких--либо аномалий между либо аномалий между половинами лица справа половинами лица справа и и 
слева, слева, учитывая, учитывая, например, например, расстояние расстояние между скулами и иметь в виду, что амплитуда между скулами и иметь в виду, что амплитуда бигониальногобигониального угла в угла в 
идеале на 30% меньше расстояния между скулами. Скелетные и зубные факторы сильно влияют на гармонию идеале на 30% меньше расстояния между скулами. Скелетные и зубные факторы сильно влияют на гармонию 
профиля лица и создают сбалансированную связь между основанием носа, губами, подбородком, профиля лица и создают сбалансированную связь между основанием носа, губами, подбородком, 
мягкотканнымимягкотканными точкой точкой AA и точкой и точкой BB. В . В ЦефалометрическомЦефалометрическом анализе мягких тканей анализе мягких тканей АрнеттАрнетт и и соавтсоавт. находят . находят 
девять факторов, которые влияют на эту гармонию.девять факторов, которые влияют на эту гармонию.

ДентоДенто--скелетные факторы: проекции, вертикальная проекция, резцовая на реальную; резцовый наклон выше, чем скелетные факторы: проекции, вертикальная проекция, резцовая на реальную; резцовый наклон выше, чем ДентоДенто--скелетные факторы: проекции, вертикальная проекция, резцовая на реальную; резцовый наклон выше, чем скелетные факторы: проекции, вертикальная проекция, резцовая на реальную; резцовый наклон выше, чем 
верхнечелюстная верхнечелюстная окклюзионнаяокклюзионная плоскостьплоскость; сагиттальная щель, ; сагиттальная щель, нижняя проекция нижняя проекция резцов резцов на на вертикальную вертикальную 
плоскость, угол нижнечелюстных резцов. плоскость, угол нижнечелюстных резцов. Высоты и длины, Высоты и длины, видимость резцов при расслабленных губах, видимость резцов при расслабленных губах, 
вертикальное перекрытие, передняя вертикальное перекрытие, передняя высота нижней челюсти (высота нижнечелюстного резца до подбородка), высота нижней челюсти (высота нижнечелюстного резца до подбородка), 
задняя высота (угол между верхнечелюстной задняя высота (угол между верхнечелюстной окклюзионнойокклюзионной плоскостью и вертикалью).плоскостью и вертикалью).



Средняя Средняя линия лица должна проходить через фильтр верхней губы и среднюю точку корня линия лица должна проходить через фильтр верхней губы и среднюю точку корня 
носаноса. Последний . Последний установлен установлен на середине между глазными щелям.на середине между глазными щелям.

Для Для ортодонтовортодонтов и хирургов особенно важно определить и хирургов особенно важно определить средние средние линии между линии между резцами резцами 
верхней челюсти верхней челюсти по сравнению с фильтром, по сравнению с фильтром, так как почти так как почти все пациенты все пациенты в дальнейшем в дальнейшем 
используют это для оценки проведенного лечения.используют это для оценки проведенного лечения.

Были четко определены значения гармонии, Были четко определены значения гармонии, с целью измерения баланса с целью измерения баланса между лицевыми между лицевыми Были четко определены значения гармонии, Были четко определены значения гармонии, с целью измерения баланса с целью измерения баланса между лицевыми между лицевыми 
структурами: общая лицевая гармония, гармония нижнего орбитального структурами: общая лицевая гармония, гармония нижнего орбитального края края на на мягкие мягкие 
ткани ткани по сравнению с верхнечелюстной, гармония между верхней и нижней челюстями.по сравнению с верхнечелюстной, гармония между верхней и нижней челюстями.



Материалы и методы

Дизайн исследования

Специфическим анатомическим компонентом височно-нижнечелюстного сустава 
является мыщелок нижней челюсти, который соединяется с височной костью в 
нижнечелюстной ямке. В процессе роста и в ответ на ортодонтическое лечение, 
мыщелок развивается во многих направлениях относительно индивидуальных 
изменений. Отклонения в росте, если они не обнаружены на ранней стадии, могут 
привести к разрушению кости и костной деформации мыщелка нижней челюсти, 
что приводит к нарушениям роста и дисморфным чертам лица. В этом что приводит к нарушениям роста и дисморфным чертам лица. В этом 
исследовательском проекте мыщелки нижней челюсти будут обобщаться 
непрерывным контуром, так что информация об объекте будет поступать от 
границы. Таким образом, будет предложен функциональный анализ данных для 
выявления отклонений их формы и размера. Кроме того, наше исследование 
направлено на проведение эстетического анализа 3D CEPH, который может быть 
полезен при планировании лечения и всех нарушениях прикуса в их 
терапевтической реализации с эстетической и функциональной точки зрения. 
Форма кости и форма мягкой ткани анализируются вместе.



ЦЕФАЛОМЕТРИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ
•• Все Все обьектыобьекты обследования будут находиться в хорошем состоянии здоровья, ни у обследования будут находиться в хорошем состоянии здоровья, ни у 

кого из них в анамнезе не будет черепнокого из них в анамнезе не будет черепно--лицевых травм или врожденных лицевых травм или врожденных аномалий. аномалий. 
Будут получены изображения 3D CT Будут получены изображения 3D CT ScanScan, обработанные файлами DICOM в , обработанные файлами DICOM в 
программном обеспечении программном обеспечении DolphinDolphin 3D. Наш проект будет опираться на использование 3D. Наш проект будет опираться на использование 
этого программного обеспечения, без которого было бы невозможно диагностировать этого программного обеспечения, без которого было бы невозможно диагностировать 
трехмерное лицо, пытаясь очень точно трехмерное лицо, пытаясь очень точно вернуть на  вернуть на  мягкие ткани мягкие ткани то, то, что мы что мы 
идентифицируем в скелетной части. Мы перенесем в идентифицируем в скелетной части. Мы перенесем в цифровой вид цифровой вид то, что ранее было то, что ранее было 
создано из фотографий лиц, и выясним, насколько выгодно вы можете отобразить в создано из фотографий лиц, и выясним, насколько выгодно вы можете отобразить в создано из фотографий лиц, и выясним, насколько выгодно вы можете отобразить в создано из фотографий лиц, и выясним, насколько выгодно вы можете отобразить в 
трех пространственных координатах наши ориентиры. После получения трех пространственных координатах наши ориентиры. После получения DicomDicom файлов файлов 
предметного анализа будет проведена повторная ориентация и переориентация предметного анализа будет проведена повторная ориентация и переориентация 
головы головы DolphinDolphin, , всегда с использованием визуализации второй осевой и корональной всегда с использованием визуализации второй осевой и корональной 
плоскостей.плоскостей.



МЯГКО-ТКАННЫЕ ТОЧКИ, КОТОРЫЕ БУДУТ 
ЛОКАЛИЗОВАНЫ НА ПОЛОВИНЕ ЛИЦА, СЛЕДУЮЩИЕ

Изображения CBCT будут выполнены, когда 
объект исследования находится в вертикальном 
положении, спина должна быть максимально 
перпендикулярна полу. Голова всегда 
стабилизируется ушными стержнями в 
наружном слуховом проходе. Обьекты
обследования будут проинструктированы 
смотреть глазами в зеркало на расстоянии 1 
метра перед собой для получения 
естественного положения головы.

Для оценки внутриоператорских
и межоператорских ошибок, 
связанных с 
индивидуализацией структуры 
мыщелков, данные пациентов с 
CBCT будут обрабатываться 
одним и тем же оператором два 
раза.



MATERIALS AND METHODS: the project involves 3 steps

• I шаг: отбор пациентов 34 ОБЬЕКТА

КРИТЕРИИ ВКЛЮЧЕНИЯ:

• возраст 11-30 лет• возраст 11-30 лет

• ПОЛНЫЙ постоянный прикус

• НЕТ ДИСФУНКЦИИ ВНЧС, ТОЛЬКО НАРУШЕНИЕ ОККЛЮЗИИ

• НЕТ агенезий или ЗУБНЫХ ВКЛЮЧЕНИЙ

• НЕТ ортогнатической хирургии

• НЕТ БРАХИ И ЭКСТРИМАЛЬНОЙ долихоцефалии



Все обьекты были направлены
на CBCT с использованием
Pax Zenith 3D Vatech



ШАГ 2: сбор данных

Расчет объема и мыщелковой
поверхности выполнен с 
помощью программного 
обеспечения MIMICS® ver. 
10,01



КАЖДОМУ ПАЦИЕНТУ 
БЫЛ ВЫПОЛНЕН 
ЦЕФАЛОМЕТРИЧЕСКИЙ 
АНАЛИЗ STEINER С 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
DOLPHIN3D НА ФАЙЛЕ 
DICOM, ПОЛУЧЕННОМУ ИЗ DICOM, ПОЛУЧЕННОМУ ИЗ 
КОНУСНО-ЛУЧЕВОЙ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ 
ТОПОГРАФИИ



“ DOLPHIN CEPH TRACING “
Инструмент “ DOLPHIN CEPH TRACING “



V.C. dx:1999,14mm³ 
V.C.: 2003,39mm³
S.C. dx:1099.67mm²
S.C. sx:1102,23mm²

PATIENT IN CLASS I

V.C.dx: 1956,28mm³ 
V.C. sx: 2193,87mm³
S.C.sx: 1073,7mm²
S.C.dx: 1212,3mm²

PATIENT IN CLASS II

PATIENT IN CLASS III

V.C. dx:3752,23mm³ 
V.C. sx:3739,35mm³ 
S.C. dx:1758,17mm² 
S.C. sx:1726,46mm²



Upper limit
Lower limit

Для правильной реконструкции фаза сегментации 
является фундаментальной.

Выбираетс
я файл 
формат 
DICOM.



Шаг 3: Анализ и обработка данных

Связь со скелетным классом была изучена с 
использованием анализа функциональных данных (FDA), 
предложенного Рамси и Сильверманом в 2002 году.



Нет статистически значимого различия (p> 0.05)

Количественные наблюдения: скелетный 
класс не связан с определенными 
размерными значениями мыщелка.



• Качественные наблюдения: обьекты со скелетным 
классом III имеют тенденцию  к значениям объема и 
поверхности выше, чем в других группах.

Condylar Surface                                            Condylar Volume



Condylar volume dx Condylar volume sx

• У обьектов с классом I диапазон значений объема и 
поверхности шире, чем в двух других группах, поскольку это 
самая большая выборка



Patient hypodivergent

Patient normdivergent

V.C.  Dx  3256,03 
V.C.  Sx  3360,28 
S.C.  Dx  1553,74 
S.C.   Sx  1634,72p<0.05

test of Kruskal-Wallis

Patient hyperdivergent

V. C. Dx  1956,28 
V. C. Sx  2193,87 
S.C.  Sx  1073,7 
S. C. Dx  1212,3

V. C.  Dx :1999,14 
V. C.  Sx  2003,39 
S. C.  Dx   1099,67 
S. C.  Sx    1102,23



Volume condyle dx Volume condyle sx

Тем не менее, качественный анализ данных показал 
разницу мыщелкового объема по сравнению с 

различными типами лица

Значения больше по объему, чем в других 2 
группах у иподивергентных пациентов



Surface condyle dx Surface condyle sx

Даже для мыщелковой поверхности иподивергентные
пациенты имеют более высокие значения, чем две другие 

группы



ОНИ УЧИТЫВАЛИ МОДЕЛЬ ЖИВОТНОГО С 
БЫСТРЫМ ПОСТНАТАЛЬНЫМ РОСТОМ, ЧТОБЫ 
ИЗУЧИТЬ ИЗМЕНЕНИЯ КАЛЬЦИФИЧЕСКОЙ ТКАНИ 
МЫЩЕЛКА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ В ПРОЦЕССЕ 
ДИСКООРДИНАЦИИ ФУНКЦИИ МЫШЦ, ПОСЛЕ 
ПРИМЕНЕНИЯ НАКУСОЧНОЙ ПЛАСТИНКИ, 
СОЗДАННОЙ ДЛЯ ДВИЖЕНИЯ ЧЕЛЮСТИ ВЛЕВО ПРИ 
ЗАКРЫВАНИИ, ЛЕВЫЙ МЫЩЕЛОК В РЕЗУЛЬТАТЕ  
БОЛЬШЕ И ТОЛЩЕ, ЧЕМ ПРАВЫЙ. И ПРАВЫЙ 
МАССЕТЕР МЕНЬШЕ, ЧЕМ ЛЕВЫЙ



АНАЛИЗ ВНЧС ПОКАЗАЛ, ЧТО МЫЩЕЛКИ, ХОТЯ И ИМЕЮТ РАЗЛИЧНУЮ ФОРМУ, 
ПРИОБРЕТАЮТ РАЗНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СКЕЛЕТНОГО 
КЛАССА. МЫЩЕЛКИ ПАЦИЕНТОВ СО СКЕЛЕТНЫМ  I КЛАССОМ ИМЕЮТ БОЛЕЕ 
ПРАВИЛЬНУЮ ФОРМУ:

  



МЫЩЕЛКИ ПАЦИЕНТОВ СО СКЕЛЕТНЫМ КЛАССОМ II ИМЕЮТ ОКРУГЛУЮ ФОРМУ И ИМЕЮТ 
БОЛЬШИЙ НАКЛОН МЕЖДУ ГОЛОВКОЙ МЫЩЕЛКА И ВЕТВЬЮ МЫЩЕЛКА, ТАКЖЕ СУСТАВНАЯ 

ЯМКА ГЛУБЖЕ:



У ПАЦИЕНТОВ СО СКЕЛЕТНЫМ КЛАССОМ III БОЛЕЕ УДЛИНЕННЫЙ 
МЫЩЕЛОК И БОЛЕЕ ШИРОКАЯ СУСТАВНАЯ ЯМКА:



ПРИ СРАВНЕНИИ ПРАВОГО И ЛЕВОГО МЫЩЕЛКОВ У ОДНОГО И ТОГО ЖЕ ПАЦИЕНТА 
ЧАСТО НАБЛЮДАЕТСЯ ЗНАЧИТЕЛЬНАЯ РАЗНИЦА В ФОРМЕ И РАСПОЛОЖЕНИИ:



DOLPHIN IMAGING
• Нет искажения изображения

• Нет наложений

• 3D рендеринг 1: 1

• > разрешение

• Хранение и получение rx• Хранение и получение rx

• Наложение 2D и 3D фото лица

• Определение влияния хирургических операций 
на мягкие ткани

• Улучшенное общение с пациентом



"3D CEPH3D CEPH--ANALYSIS ANALYSIS "

• Минимизация ошибок, зависящих от оператора

• Экономия времени измерения

• Простота и повторяемость в определении ориентиров

• Улучшение изображения цефалометрического изображения

• Без потери информации



РЕЗУЛЬТАТЫ ПОДТВЕРЖДАЮТ ПОЛНОСТЬЮ ПОЛЕЗНОСТЬ CBCT ПРИ ИССЛЕДОВАНИИ 
ПЕРЕМЕННЫХ, КОТОРЫЕ БЫЛО НЕВОЗМОЖНО ИЗМЕРИТЬ ДО ЭТОГО ВРЕМЕНИ, И МЫ 
ПРОДОЛЖАЕМ УЛУЧШАТЬ ЭТУ ЛИНИЮ ИССЛЕДОВАНИЙ ДЛЯ ЛУЧШЕГО ПОНИМАНИЯ
СВЯЗИ МЕЖДУ МОРФОЛОГИЕЙ ИФУНКЦИЕЙ 



Геометрическое искажение изображения

Наложение анатомических структур

Нет измерения толщины и плотности кости

Геометрическое искажение изображения



Измерения в пропорции 1:1

Трехмерный анализ

3D реконструкции и репликации твердых объектов

Измерение толщины и плотности кости

Измерения в пропорции 1:1



MPRMPR PANOREXPANOREX

CROSSCROSS

AXIAL RECONSTRUCTIONS 3D3D



3D 3D РЕКОНСТРУКЦИИ



TC CONE-BEAM  (КЛКТ)

Pax Zenith 3D Vatech



КЛКТКЛКТ РЕКОНСТРУКЦИИРЕКОНСТРУКЦИИ



Ретенированные зубы



Ретенированные зубы



• - оценка периодонтальной поддержки в пародонтологии

• - подтверждение предполагаемых поражений в эндодонтии, апикальной и периапикальной

• - аномалии количества, формы, расположения, структуры, размера, времени прорезывания и 
дегенеративных нарушений

• A.L.A.R.A. (настолько низко, насколько возможно в разумных пределах)

• -- наличие кист или опухолей челюстей

ПоказанияПоказания

КЛКТКЛКТ

• -- наличие кист или опухолей челюстей

• - переломы челюсти

• - -дооперационное исследование включенных элементов (положение и форма корней, любые 
нарушения элемента)

• - изучение до и после имплантации

• - ортодонтическая оценка
• - случайные находки
• - зучение ATM
• - анализ лица





РАДИАЦИОННАЯ ДОЗА

КЛКТКЛКТ

Целью нашего исследования было сравнение протоколов 
КЛКТ с низкими дозами по сравнению с традиционными 
панорамными и цефалометрическими изображениями в 
отношении качества изображений и доз облучения.

Traditional RX  < CBCT << TAC DENTAL SCAN
отношении качества изображений и доз облучения.

Использование конусно-лучевой компьютерной томографии в стоматологии: консультативное заявление Совета 
Американской ассоциации по научным вопросам JADA 2012; 143(8):899-902
Руководство по применению рентгенограмм в клинической ортодонтии British Orthodontic Sciety 2008
Клинические рекомендации по применению конусно-лучевой компьютерной томографии при ортодонтическом
лечении. Позиция America Academy of Oral and Maxillofacial Radiology Oral Surg Med Oral Pathol Oral radiol 2013 
116(2):238-57
SEDENTEXCT проект. Радиационная защита: конусно-лучевая томография для стоматологии и челюстно-
лицевой радиологии.2011



РАДИАЦИОННАЯ ДОЗА????

CBCT CBCT 

Методы: Измерения дозы различных протоколов сбора были рассчитаны для Pax Zenith 3D 
Cone Beam (Vatech, Корея) и для OPT Ortophos (Sirona Dental Systems, Bernsheim, Германия). 
Дозы поглощенного органа измеряли с использованием антропоморфного фантома, 
загруженного термолюминесцентными дозиметрами в 58 точках, относящихся к 

Traditional RX < CBCT << TAC DENTAL SCAN

загруженного термолюминесцентными дозиметрами в 58 точках, относящихся к 
чувствительным органам, для того, чтобы получить хороший отбор проб для всех 
вовлеченных органов риска (костный мозг, поверхность кости, мозг, слюнные железы, 
щитовидная железа, слизистая оболочка полости рта, внегрудные дыхательные пути, пищевод 
и лимфатические узлы). Пять различных протоколов КЛКТ  были оценены для качества 
изображения и доз облучения. Измерения затем проводились с помощью ортопантомографа. 
Были рассчитаны эквивалентные и эффективные дозы. Расчет эффективных доз 
основывался на рекомендациях Международной комиссии по радиологической защите 2005 
года.



БИОЛОГИЧЕСКОЕ ВОЗДЕЙСТВИЕ 
ЗИВЕРТ

• Зиверт (Зв) является единицей эквивалентной дозы 
радиации в Международной системе и измеряет 
эффекты и ущерб, вызванный излучением тела.эффекты и ущерб, вызванный излучением тела.

• In addition to the Sievert are used submultiples



CBCT CBCT 

Были выполнены измерения дозы в единицах площади дозы 
продукта (DAP) для оборудования CBCT Vatech Pax Zenith 3D e
OPT Ortophos Siemens, для различных протоколов сбора. Для 
оборудования CBCT также были сделаны оценки эффективной 
дозы и органов при протоколе относительно низкой дозы.

Сравните значения эффективной дозы между 
традиционными исследованиями и 3D

• Pax Zenith 3D Vatech

• OPT Ortophos Siemens



-- Измерения Измерения DAP были выполнены путем размещения DAP были выполнены путем размещения 
трансмиссионной ионизационной камеры в соответствии с трансмиссионной ионизационной камеры в соответствии с 

выходным окном рентгеновской трубки.выходным окном рентгеновской трубки.

i i 

РЕЗУЛЬТАТЫРЕЗУЛЬТАТЫ

i i 

-- Протокол низких Протокол низких доздоз:(Большой FOV, изображения с изображения с 
нормальным разрешениемнормальным разрешением, 80 kVp, 5 mA и время и время 

получения получения 15 sec): уменьшение дозы приблизительно на уменьшение дозы приблизительно на 
40%, со значением 628 40%, со значением 628 мГрмГр см2, равным 40% значение, см2, равным 40% значение, 

полученное по эталонному протоколуполученное по эталонному протоколу



OPT Ortophos SiemensDAP DAP valuevalue mGymGy·cm·cm22

Измерения DAP были выполнены путем размещения 
трансмиссионной ионизационной камеры в соответствии с 

выходным окном рентгеновской трубки.

i i i i 



CBCT CBCT Значение эффективной дозыµµSvSv

-- Оценки эффективной дозы были сделаны с помощью антропоморфного
манекена Alderson Rando путем размещения во внутренних местах полос
радиохромной пленки размером 4 × 25 мм.

--

-- 58 измерений были использованы для измерений, чтобы иметь хорошую

-- протоколпротокол 11 –– terter:: ДДля планирования ортодонтического лечения
было выбрано с большим FOV, но низкой дозе

--
-оценка эффективной дозы и дозы для органов была проведена

-- 58 измерений были использованы для измерений, чтобы иметь хорошую
выборку для всех вовлеченных органов риска (костный мозг, поверхность
кости, мозг, слюнные железы, щитовидная железа, слизистая оболочка
полости рта, внегрудные дыхательные пути, пищевод и лимфатические
узлы)

-- Было выполнено 15 повторных съемок, чтобы
получить значения поглощенной дозы, совместимые
с чувствительностью пленки радиохрома, даже для
периферических участков, пораженных рассеянным
излучением.



КЛКТКЛКТЗначение эффективной дозыµµSvSv

Применяя весовые 
коэффициенты, 
определенные в ICRP 103 [1], 
было получено значение 
эффективной дозы 35,4 мЗв.

Суммарная эффективная доза обычных 
цифровых панорамных и 
цефалометрических изображений 
привела к значению эффективной дозы 
в диапазоне от 8 до более 26 мкЗв.

1. ICRP Publication 103 ‘The 2007 Recommendations of the International 
Commission on Radiological Protection’ Annals of the ICRP Volume 37/2-4, 
2008 



КЛКТКЛКТ
ВЫВОДЫВЫВОДЫ

КЛКТ предлагает значительные преимущества при оценке 
пациента, проходящего ортодонтическое лечение

КЛКТ ВСЕГДА предпочтительнее пучка КТ, особенно для 
значительного снижения дозы облучения

КЛКТ, выполненная по протоколу низких доз, имеет очень 
низкое облучение и, следовательно, может быть предложена 
в качестве основного метода планирования ортодонтического
лечения, напоминающего обычную визуализацию.

КЛКТ следует проводить с использованием протокола для 
получения диагностических изображений с наименьшей 
дозой облучения пациента
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ОРТОПЕДИЧЕСКАЯ И 3D ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ
ТЕРАПИЯ

 Регулятор Функции Френкеля

 Дисфункции ВНЧС у детей



ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ ОРТОДОНТИЯ

Предотвращение возникновения аномалий окклюзии до их возникновения Знание этиологии 
дисгнатии, неправильной оклюзии и краниофациальных дисморфозов

Рейтинг в первые 3-5 лет жизни

Интерцептивная ортодонтия

Нарушение окклюзии в месте

Возрасте от 5 до 12 лет Возрасте от 5 до 12 лет 

- значительное увеличение роста

- - возможность влиять на 30% остаточного роста 

- - возможно, что мы не сможем улучшить ситуацию

ПОЗДНЯЯ ОРТОДОНТИЯ



ЦЕЛЬ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

• Коррекция дисбаланса скелета, зубов 
или мышц для улучшения окружающей 
среды до полного прорезывания среды до полного прорезывания 
постоянных зубов

• Минимизировать необходимость 
последующих, более сложных процедур 
(удаление, ортогнатическая хирургия)



ОРТОПЕДИЧЕСКАЯ И 3D ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ 
ТЕРАПИЯ

 Регулятор Функции Френкеля



РЕГУЛЯТОР ФУНКЦИИ ФРЕНКЕЛЯ



МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ

• МЫШЕЧНАЯ АКТИВАЦИЯ И ЭЛАСТИЧНАЯ МЯГКАЯ ТКАНЬ: вязкоупругость
ткани (потенциальная энергия) и сокращение мышц (кинетическая энергия)

• СМЕЩЕНИЕ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ И АКТИВАЦИЯ МЯГКИХ ТКАНЕЙ, приводящая к 
индукции стимулов, действующих на остеогенную ткань (рост мембранной 
кости) и на хрящ (рост эндохондральной кости)



2D 3D ПЕРЕХОД

Диагноз 3D Клиническая карта / конусно-лучевая 

томография низкая дозировка / Суставная головка в центре суставной 
ямки / шейный лордоз / генетические формы дуги / корни, 
центрированные в кортикальной  пластине / резорбция корня / длина-
ширина жевательной - грудинно-ключично-сосцевидной мышц 

ЛечениеЛечение 2D Лечение / 3D VTO / 3D Клинчек / 3D Лечение

Аппараты 3D Frankel / Несьемные аппараты /

сьемные аппараты / непрямая фиксация /Implant Studio для Ortho
Solution / лингвальная дуга / TPA дуга /заслонка для языка /
ретенционные аппараты / Hyrax аппарат /аппарат Гербста / аппарат 
Forsus / Twin Block / Хирургические сплинты / IDB V2



РЕГУЛЯТОР ФУНКЦИИ ФРЕНКЕЛЯ

• Коррекция зубо-альвеолярных нарушений

• Скелетные деформации и коррекция 

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ПОКАЗАНИЯ:

• Скелетные деформации и коррекция 
альвеолярного отростка

• ретрогнатия

• Скелетный глубокий прикус

• Скелетный открытый прикус

• прогнатия



3D РЕГУЛЯТОР ФУНКЦИИ ФРЕНКЕЛЯ







Возраст:10 лет
12 месяцев лечения регулятором функции Френкеля



ИЗМЕРЕНИЯ 2015



Это случай ГИПЕРПЛАЗИИ одной половины нижней 

челюсти, которая, согласно нашей классификации, 

имеет правую нижнечелюстную ветвь с увеличенным 

РЕГУЛЯТОР ФУНКЦИИ ФРЕНКЕЛЯ

имеет правую нижнечелюстную ветвь с увеличенным 

ростом внизу, более закрытый гониальный угол, правый 

мыщелок отклонен назад и выше, чем левый, и 

ипсилатеральное отклонение от средней линии.



МОДИФИКАЦИЯ РЕГУЛЯТОРА ФРЕНКЕЛЯ С 
ДИСТРАКЦИОННОЙ ПРУЖИНОЙ

• Конструктивный прикус был сделан без коррекции 
средней линии, чтобы избежать нежелательных 
смещений мыщелков и внутрикапсулярных
заболеваний.
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До и после лечения



• Через год лечения были положительные результаты. Левая половина нижней 

челюсти выросла больше, чем гипертрофированная правая

• Вестибулярные щитки вдоль верхнего губного бампера позволили добиться 

большего развития верхней челюсти, что способствовало смещению вперед 

РЕГУЛЯТОР ФУНКЦИИ ФРЕНКЕЛЯ

большего развития верхней челюсти, что способствовало смещению вперед 

нижней челюсти и значительно улучшило эстетику и функциональность, а также 

наклон верхних резцов. Такое переднее смещение челюсти улучшило состояние 

шейного отдела позвоночника, что, как мы знаем, важно для постуральных целей 

и позволяет избежать возникновения головных болей напряжения, ограничивая 

отклонения от нормы в позвоночном столбе при ретрузии нижней челюсти.



ОРТОПЕДИЧЕСКАЯ И 3D ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ 
ТЕРАПИЯ

 Регулятор Функции Френкеля

 Височно-нижнечелюстные дисфункции у детей



В 1989 году были проведены две конференции по поводу 
височно-нижнечелюстных дисфункций у детей. Доктор 
Джеффри Окесон определил TMD как расстройства, 
связанные с функцией жевательной системы.

Было выделено, что TMD выявляются у детей и подростков, 

Височно-нижнечелюстные дисфункции у детей

 Okeson JP:Temporomandibular disorders in children.Pediatric Dent 1989;11:325-329

 American  Academy of Pediatric Dentistry:Treatment of temporomandibular disorders in children:Summary statements and 
recommendations.JADA 1990;120:265-269

 President’s Conference  on the Examination,Diagnosis and Management of Temporomandibular Disorders. JADA 1983;106:75 

 Padamsee M . et al.: Functional disorders of the stomatognathic system Part II .J Pedodont 1985;10:1-21 

Было выделено, что TMD выявляются у детей и подростков, 
а также у взрослых.



Боль во время 
функции или 
пальпации

Субьективные симптомы

 Helkimo M : Epidemiological surveys of dysfunction of the masticatory system . In Zarb GA, Carlsson
GE (eds), Temporomandibular Joint Function and Disfunction. Copenhagen: Munksgaard 1979; 175-
192 

Они представили себя в среднем на 40%



Существует объективное 
присутствие признаков и 
симптомов примерно у 40% 
детей и подростков.

TMD у детей

 Bureau of the Census: Current Population Reports: Projections of the Population of States 
by Age, Sex, Race: 1988 to 2010. Series P-25 ,No. 1017. Washington, D. C.: Government 
Printing O ffice, 1988

Из них только 5% 
требует лечения.



Какие факторы связаны с височно-
нижнечелюстными дисфункциями?

Факторы дисфункции ВНЧС у детей и 
подростков, а также у взрослых считаются 
многофакторными, в этой этиологии можно 
найти следующие факторы:

- привычки в еде
- травма
- Нарушение окклюзии
- нервно-мышечные расстройства
- особые эмоциональные состояния



Потенциальная путаница в определении характеристик кранио-
мандибулярных расстройств показывает, что:

Нарушения ВНЧС - это не единственные нарушения, а, скорее, 
классификация ряда заболеваний, которые могут поражать 
различные ткани ВНЧС и связанные с ним структуры.различные ткани ВНЧС и связанные с ним структуры.

В большой классификации расстройств нет единого мнения о том, что 
является лучшим диагностическим подходом. Это часто приводит 
к разногласиям по поводу этиологии и того, какие ткани поражены.

TMD должны пониматься в контексте роста и адаптивных реакций 
клеток и тканей, которые составляют ВНЧС и жевательную 
систему.



 Ортодонтическое лечение не может быть формой 
профилактики, а скорее облегчает симптомы, как только 
они появляются.

 Важным вопросом является возможность того, что 
ортодонтическое лечение может приводить к 
возникновению височно-нижнечелюстных нарушений.возникновению височно-нижнечелюстных нарушений.

 Литература поддерживает теорию о том, что в целом 
ортодонтическое лечение в подростковом возрасте не 
увеличивает и не снижает риск развития височно-
нижнечелюстных расстройств в дальнейшей жизни.

• Sadowsky C. The risk of orthodontic treatment for producing temporomandibular disorders: a literature review. Am J Orthod
Dentofac Orthop 1992; 101: 79-83. 



Общие нервно-мышечные расстройства 
могут воздействовать на область шеи и 
плеч, а также более отдаленные районы.



Прогностическая ценность признаков и 
симптомов

Для предотвращения или 
лечения височно-
нижнечелюстных дисфункций 
необходима терапия в 
сочетании с упражнениями 
для позвоночника
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