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Введение
Изучение диагностики зубочелюстных аномалий (ЗЧА) в стоматологии имеет огромную роль, данная патология влияет на эстетику лица больного, а это в свою очередь влияет и на его психическое здоровье, самооценку, умению общаться в обществе, на учебе, работу, потому что они стесняются своего вида и замыкаются в себе. Также наличие у человека ЗЧА способно повлиять не только на челюстно-лицевую областью, она способна затронуть весь организм. Помимо нарушения речевой функции, функции жевания, нарушение пережевывании пищи в дальнейшем ЗЧА способны привести к проблемам с желудочно-кишечным трактом. В настоящее время проводятся исследования о взаимосвязи ЗЧА с нарушений опорно-удерживающего аппарата.
Точная диагностика является условием правильного выбора лечебной тактики. Ортодонтический диагноз устанавливается на основании клинического обследования пациента и данных дополнительных (лабораторных) методов исследований, в качестве которых широко используются функциональный и лучевой.

Дополнительные методы исследования применяют для дифференциальной диагностики различных видов патологии, а также для контроля за изменениями, происходящими в процессе роста ребенка и под влиянием лечебных мероприятий.

Одним из этиологических факторов развития зубочелюстных аномалий является нарушение функционирования мышц челюстно-лицевой области. В связи с этим функциональные методы исследования мышц челюстно-лицевой области: электромиография, миотонометрия - имеют большое практическое значение для диагностики подобных нарушений у пациентов. 
Цель реферата - изучение основных методов диагностического обследования в ортодонтии.

Задачи работы: 
1. Представить характеристику диагностического обследования в ортодонтии.
2. Описать некоторые основные методы диагностики в ортодонтии.
Информация, полученная с помощью рентгенологического метода исследования, представляет большую ценность и широко используется при планировании ортодонтического лечения. 
В различные возрастные периоды для устранения зубочелюстных аномалий используют разные методы лечения. 
В период временного прикуса основным методом лечения является миогимнастика - метод, направленный на устранение причин развития аномалии. 
В период смешанного прикуса активно используют аппаратурный метод лечения, в период постоянного - комплексный и хирургический методы. 
Реферат состоит из введения, двух глав, заключения и списка литературы.
1. Характеристика диагностического обследования в ортодонтии

Ортодонтическое лечение направлено на исправление дефектов в жевательно-речевом аппарате. Тщательная ортодонтическая подготовка - необходимый процесс перед стоматологическим лечением.

Ортодонтическое лечение преследует следующие цели:

- правильное соотношение челюстей;

- ровное и правильное положение зубов;

- здоровое и правильное функционирование зубочелюстного аппарата;

- общая эстетика лица.

Диагностика является необходимой частью любого вида лечения, ведь от правильно поставленного диагноза зависит конечный результат. При диагностике в ортодонтии проводится ряд мероприятий с целью выявления информации о дефектах жевательно-речевого аппарата конкретного пациента. Далее стоматолог-ортодонт анализирует полученные данные и подбирает адекватные меры по устранению проблем. Тщательная диагностика особенно важна при ортодонтическом лечении детей и подростков, поскольку в этом случае врач не просто корректирует положение зубов, но и регулирует процесс роста всей зубочелюстной системы.

Диагностика проводится в несколько этапов:

1. Снятие слепков с зубов. Для этого используется альгинатный или силиконовый материал. На основании слепков изготавливаются модели челюстей из гипса.

2. Ортопантомограмма. Для этого используется специальный рентгеновский аппарат, позволяющий сделать снимок челюстей. Таким образом, врач определяет состояние и расположение зубных корней и тканей вокруг них. Достижение успехов в ортопедии напрямую зависит от общего состояния пародонта – зубы и ткани должны быть здоровы.

3. Ортопантомограмма предоставляет врачу качественный снимок, на котором он видит костную ткань, основные пазухи, корни и патологии с видимыми границами.

4. Телерентгенограмма. Делается боковой рентген черепа. С помощью этого снимка врач определяет угол наклона передних зубов на обеих челюстях и направление роста структур челюстей. Телерентгенограмма помогает врачу провести ортодонтический анализ, детально изучить костную ткань, выявить уровень расположения мягких тканей полости рта.

5. Компьютерная томограмма.
6. Фотопротокол (диагностические фотографии).

7. Лицевая эстетика является частью ортодонтического лечения. Составляя план лечения, врач учитывает форму губ, подбородка, носа, овала лица и особенности улыбки пациента.

Перечисленные методы диагностики дают возможность врачу-ортодонту провести подробные расчеты для медицинских манипуляций и подготовить грамотный план лечения.

Ортодонтическое лечение может быть необходимым и желательным. При нарушениях на эстетическом уровне с отсутствием патологии зубочелюстной системы врач назначает желательное лечение. В этом случае пациент может прибегнуть к лечению, отказаться от него или отложить его на некоторое время. Показаниями к необходимому лечению служат явные отклонения, ведущие к нарушениям правильного функционирования зубочелюстной системы.

Ошибочно думать, что только дети и подростки нуждаются в подобном лечении. В полости рта взрослых людей с каждым годом происходит все больше возрастных изменений. Некоторые из них человек может наблюдать сам (к примеру, стираемость, пожелтение зубов, трещины), некоторые способен диагностировать только врач-ортодонт (углубление прикуса, скученность, удлинение зубов и так далее).

Тщательная диагностика необходима при решении врачом вопроса об удалении зубов при лечении. Удаляя некоторые зубы, врач может решить проблему дефицита места и легко выровнять зубы по дуге. Однако это лишь крайний случай, когда без удаления лечение является нецелесообразным. Опытный мастер не прибегает к таким методам и делает все возможное для спасения всех здоровых зубов пациента.

2. Методы диагностики в ортодонтии

Ортодонтия – раздел стоматологии, направленный на исправление дефектов развития зубов и челюстно-лицевого скелета. Результат ортодонтического лечения во многом зависит от правильной постановки диагноза. Выявить степень аномалий развития зубочелюстного аппарата позволяет современная диагностика в ортодонтии, выполняемая с применением специальных устройств и оборудования.

Рассмотрим популярные методы ортодонтической диагностики и ответим на часто возникающие у пациентов вопросы по ортодонтии.

Лечением дефектов жевательно-речевого аппарата занимается профильный врач-ортодонт. После визуального осмотра ротовой полости пациента специалист принимает решение о необходимости проведения дополнительных процедур исследования с применением современных методов диагностики. На основе полученного анализа можно установить точный диагноз и подобрать правильное лечение с достижением успешного результата.

Методы диагностики в ортодонтии:

1. Клинический метод.
2. Биометрический.
3. Рентгенологические методы.
4. Функциональные методы.
2.1. Клиническое обследование пациента
Данный метод диагностики включает в себя опрос, осмотр лица и полости рта. Во время опроса врач должен узнать у пациента следующие сведения: 
1) Паспортные данные; 
2) Анамнез: 
- как проходила беременность матери, состояние ее здоровья во время беременности, как протекали роды и в какой срок (доношенные или нет); 
- состояние ребенка на момент рождения; 
- каким способом и какой срок вскармливали ребенка; 
- какие заболевания перенес ребенок;
- в какие сроки прорезывались молочные и постоянные зубы; 
- когда начал ходить, разговаривать; 
- в каком положении спит ребенок; 
- имеются ли вредные привычки (сосание пальца во сне, языка, до какого возраста сосал соску); 
- причины и время ранней потери зубов; 
- когда произошла смена молочных зубов на постоянные; 
- жалобы.
После сбора необходимой информации врач переходит к осмотру пациента. При осмотре лица можно оценить лицевые признаки, к которым относится симметричность половин лица, его пропорциональность, выраженность носогубных складок, профиль. Так же необходимо произвести пальпацию ВНЧС, при этом оценивают характер открывания рта, возможность движений нижней челюстью вперед, назад, в стороны.
Далее во время осмотра полости рта проводится осмотр слизистой оболочки, глубина преддверия, развитие уздечек, осмотр зубов и заполнение зубной формулы в карту, определяется прикус, оценивается форма и размер языка, производимые им движения, наличие или отсутствие налета. 
В зависимости от характеристик зубочелюстной системы, выделяют следующие классификации зубочелюстных аномалий: 
Классификация ВОЗ Всемирная Международная классификация болезней ВОЗ (МКБ, 10 пересмотра), различает пять групп аномалий: 
I. Аномалии величины челюстей: - Макрогнатия (Верхняя, нижняя, комбинированная) - Микрогнатия (Верхняя, нижняя, комбинированная) - Асимметрия 
II. Аномалии положения челюстей в черепе: - Прогнатия (верхняя, нижняя) - Ретрогнатия (верхняя, нижняя) - Асимметрия - Наклоны челюстей 
III. Аномалии соотношения зубных рядов: - Дистальный прикус - Мезиальный прикус - Чрезмерное резцовое перекрытие (горизонтальное, вертикальное) - Глубокий прикус 10 - Открытый прикус (передний, боковой) - Перекрестный прикус (односторонний, двусторонний) 
IV. Аномалии формы и величины зубных рядов: А) аномалии формы: - Суженный зубной ряд (симметричный, V-образный, О-образный, седловидный, асимметричный) - Уплощенная в переднем отделе (трапециевидный зубной ряд); Б) аномалии размеров: - Увеличенный зубной ряд; - Уменьшенный зубной ряд; 
V. Аномалии отдельных зубов; - Нарушение числа зубов (адентия, гиподентия, гиперодентия); - Аномалии размеров и формы зубов (макродентия, микродентия, слившиеся, конические или шиповидные зубы); - Нарушение формирования зубов и их структуры (гипоплазия, дисплазия эмали, дентина); - Нарушение прорезывания зубов (ретинированные зубы, сохранившиеся молочные зубы) - Дистопия или наклоны отдельных зубов (вестибулярные, оральные, дистальные, мезиальные, высокое, низкое положение, диастема, тремы, транспозиция, тортоаномалия, тесное положение). • Классификация Энгля (1898г.) 
Она основана на определении мезиодистальных соотношений первых постоянных моляров обеих челюстей, которые он назвал «ключом окклюзии». Энгль считал, что верхний первый моляр всегда прорезывается на своем месте. Его неизменное положение определяется неподвижным соединением основания черепа и верхней челюстью, а также тем, что первый моляр прорезывается позади второго постоянного молочного моляра. Исходя из этого Энгль считал, что аномальное соотношение постоянных моляров возникает из-за неправильного расположения нижней челюсти. Он разделил аномалию прикуса на 3 класса:
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Рисунок 1 - Классификация аномалий Энгля

а – первый класс; б – второй класс (первый подкласс); в – второй класс (второй подкласс); г – третий класс. I. Наличие ЗЧА в переднем отделе при правильном смыкании первых постоянных моляров на верхней и нижней челюсти. (рис. 1 — а) II. Дистальное расположение нижней челюсти. Мезиально-щечный бугор первого постоянного моляра верхней челюсти расположен впереди межбугорковой щечной фиссуры постоянного моляра нижней челюсти. Второй класс разделяется на два подкласса: с протрузией и ретрузией резцов на верхней челюсти. (рис. 1 — б,в). III. Мезиальное расположение нижней челюсти. 
Мезиально-щечный бугор первого постоянного моляра верхней челюсти расположен позади межбугорковой щечной фиссуры первого постоянного моляра нижней челюсти. (рис. 1 — г)
Энгель выделил 7 видов неправильного расположения отдельно стоящих зубов: 
1. Буккальная оклюзия 
2. Лингвальная окклюзия 
3. Мезиальная окклюзия
4. Дистальная окклюзия 
5. Тортоокклюзия 
6. Инфраокклюзия 
7. Супраокклюзия 
Морфологическая классификация: 
I. Характеристика прикуса. 

В сагиттальной плоскости - Дистальный прикус - Мезиальный прикус - Нейтральный прикус.

В вертикальной плоскости - Глубокий прикус - Открытый прикус - Нейтральный прикус. 

В горизонтальной плоскости (трансверсальной) - Односторонний (правосторонний, левосторонний) - Двусторонний - Буккальный - Лингвальный - Сочетанный - Со смещением нижней челюсти - Без смещения нижней челюсти – Нейтральный
II. Характеристика челюстей 1. Характеристика размеров челюстей - В сагиттальной плоскости: удлинение / укорочение - В вертикальной плоскости: увеличение / уменьшение - В трансверзальной плоскости: сужение / расширение
2. Характеристика положения челюстей в черепе - В сагиттальной плоскости: дистальное / мезиальное - В вертикальной плоскости: супраокклюзия / инфраокклюзия - В трансверсальной плоскости: боковое смещение 
III. Характеристика отдельных зубов 
1) Характеристика величины и формы: - Макродентия - Микродентия - Шипообразные зубы - Зубы Фурнье - Зубы Гетчинсона 
2) Характеристика числа зубов - Гипердентия - Гиподентия 
3) Характеристика нарушений структуры твердых тканей зубов - Гипоплазия эмали - Дисплазия зубов 
4) Характеристика прорезывания - Сроки - Симметрия - Последовательность 
5) Характеристика положения зубов - В сагиттальной плоскости: дистальное мезиальное - В вертикальной плоскости: супраокклюия инфраокклюзия - В горизонтальной плоскости: буккальное лингвальное - Тортоаномалия - Транспозиция 
IV. Функциональное состояние зубочелюстного аппарата на основе жевательных проб: -Компенсированное - Субкомпенсированное - Декомпенсированное Но кроме осмотра лица и полости рта пациента врач обращает внимание на телосложение пациента, его осанку, походку, кожные покровы, психическое состояние и физическое развитие.
2.2 Методы биометрической диагностики

Биометрические методы осуществляются с помощью изучения диагностических моделей челюстей. Благодаря гипсовым моделям врач может определить расположение и выраженность нарушений при ЗЧА, так же они помогают в постановке правильного диагноза и планирования дальнейшего лечения патологии.
1. Метод Пона-Линдера-Харта — используется в детском возрасте в сменном и постоянном прикусе для определения ширины зубных рядов. Пон установил наличие зависимости между суммой ширины четырех резцов и шириной зубного ряда в области первого премоляра и моляров, это зависимость он выразил премолярным (80) и молярным (64) индексом. Эта зависимость определяется с помощью формул: сумма мезиодистальных размеров 4х резцов × 100/80 = расстояние между премолрями; сумма 4х резцов × 100/ 64 = расстояние между молярами.
Таблица 1 - Точки измерения

	Верхняя челюсть
	Середина продольных фиссур первых премоляров, середина поперечных фиссур первых моляров. В сменном прикусе: дистальные ямочки первых временных моляров

	Нижняя челюсть
	Срединная точка между премолярами, срединная точка на вестибулярной поверхности первого моляра. В сменном прикусе: дистально щечные бугры первых временных моляров
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Рисунок 2 - Измерительные точки для изучения моделей челюстей

Измерение ширины резцов производится по самой широкой точке режущего края, затем полученное значение переносится в формулу и производится расчет для расстояния между премолярами и молярами поочередно. На моделях челюстей производятся отметки по указанным точкам и с помощью циркуля измеряется расстояние между ними, далее полученные данные сравниваются с таблицей индекса Пона для того, чтобы определить клиническую картину пациента.
Таблица 2 - Зависимость ширины зубных рядов от суммы резцов
	Сумма ширины четырех резцов
	Расстояние между премолярами
	Расстояние между молярами

	27,0
	32,0
	41,5

	27,5
	32,5
	42,3

	28,0
	33,0
	43,0

	28,5
	33,5
	43,8

	29,0
	34,0
	44,5

	29,5
	34,7
	45,3

	30,0
	35,5
	46,0

	30,5
	36,0
	46,8

	31,0
	36,5
	47,5

	31,5
	37,0
	48,5

	32,0
	37,5
	49,0

	32,5
	38,2
	50,0

	33,0
	39,0
	51,0

	33,5
	39,5
	51,5

	34,0
	40,0
	52,5


Но после проведения исследований немецкими врачами-ортодонтами Линдерои и Хартом было обнаружено, что данная таблица в силу расовых особенностей немецких детей не может быть использована. Снагина Н.Г. так же пришла к такому выводу при обследовании русских детей, поэтому данные авторы предложили использовать коэффициенты 85 и 65, вместо 80 и 64 предложенных Поном. 
2. Метод Корхауза говорит о том, что имеется зависимость между суммой ширины 4х постоянных резцов верхней челюсти и длиной переднего отрезка зубной дуги. 
Длину переднего отрезка верхней зубной дуги измеряют от контактной точки между центральными резцами до точки, расположенной на пересечении средней линии с линией, проведенной через передние измерительные точки по Пону. Сначала производят измерение ширины 4х резцов, затем измеряют передний отрезок зубной дуги и сравнивают полученные данные с таблицей. 
Таблица 3 - Зависимость суммы четырех резцов и длины переднего отрезка верхнего зубного ряда по Корхаузу

	Сумма четырех резцов верхней челюсти, мм.
	Длина переднего отрезка верхней челюсти, мм.

	27,5
	16,3

	28,0
	16,5

	28,5
	16,8

	29,0
	17,0

	29,5
	17,3

	30,0
	17,5

	30,5
	17,8

	31,0
	18,0

	31,5
	18,3

	32,0
	18,5

	32,5
	18,8

	33,0
	19,0

	33,5
	19,3

	34,0
	19,5

	34,5
	19,8

	35,0
	20,0

	35,5
	20,5

	36,0
	21,0


2.3. Ортопантомограмма

Ортопантомограмма — рентгенологический метод диагностики, дающее нам представление об изображении сферических контуров челюстей. Для выполнения данного метода необходимо зафиксировать пациента таким образом, чтобы его голова была ориентирована в трех взаимно перпендикулярных плоскостях. Для этого подбородок исследуемого опирается на специальную подставку, и его голова выравнивается так, чтобы окклюзионная плоскость находилась на 3-5 градусов ниже горизонтальной плоскости, это происходить за счет световых центраторов. Во время исследования вокруг головы пациента перемещается рентгеновский аппарат под углом 10 градусов к продольной оси черепа. Ортопантомограмма, схема исследования: 
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Рисунок 4 - Схема исслелования ортопантомограммы
1 - Нижний край орбиты; 2 - вершина суставной ямки; 3 - суставная головка нижней челюсти; 4 – каменисто-барабанная щель; 5 - венечный отросток нижней челюсти; 6 - переднебоковая стенка верхнечелюстной пазухи; 7 - шиловидный отросток височной кости; 8 - внутренний край ветви нижней челюсти; 9 - нижнечелюстной канал; 10 - угол нижней челюсти; 11 - подбородочное отверстие нижнечелюстного канала; 12 - подъязычная кость; 13 - перегородка носа; 14 - наружный слуховой проход; 15 - скуловая дуга; 16 - твердое небо; 17 - скуловая кость; 18 - крыловидный отросток клиновидной кости; 19 - бугор верхней челюсть; 20 - дно верхнечелюстной пазухи.
Данная методика диагностики дает врачу представление о состоянии костной ткани, степени формирования корней и их минерализации, в сменном прикусе можем наблюдать соотношение молочных и постоянных зубов, по полученным данным можем судить и состоянии тканей пародонта и т. д. Изображение на снимке увеличено как в горизонтальной плоскости, так и в вертикальной, но при этом соотношение анатомических структур не изменено. На снимки наносятся специальные ориентиры, они бывают боковые и срединные, это нужно для более детального исследования снимков.

В настоящее время данный метод диагностики считается наиболее объективным с точки зрения лучевого исследования, так как при этой методике пациент получает минимальное количество облучения, но при этот достаточно большой объем информации.
2.4 Телерентгенография

Телерентгенография (ТРГ) – представляет собой более информативную методику обследования зубочелюстной системы, данная методика позволяет определить не только сущность морфологических изменений в мозговом и лицевом черепных отделах, но и обосновать диагноз, и также составить наиболее эффективных план лечения. Основной особенностью телерентгенографии является то, что производимая съемка осуществляется на значительном расстоянии. При данном типе съемки рентгеновские лучи располагаются параллельно относительно друг друга, что достигается выполнением снимка на расстоянии 2 м между рентгеновским фокусом и пленкой. В результате чего, полученное изображение исследуемого объекта на пленке отображается в натуральную величину при минимальных проекционных искажениях. 

Исходя из анализа телерентгенограммы можно решить следующие задачи:
 - определить профиль лица пациента; 
- определить размеры челюстей и их апикальных базисов; 
- определить положение челюстей относительно основания черепа; 
- определить взаимное расположение челюстей; 
- определить тип роста лицевого скелета;
 - оценить положение зубов и развитие альвеолярных отростков; 
- провести дифференциальную диагностику клинических разновидностей аномалий прикуса; 
- поставить окончательный диагноз; 
- обосновать план лечения больного.
Расшифровка телерентгенограммы имеет следующий алгоритм: 
1. Подготовить все необходимое для работы: лист кальки размером 24 × 30 см, карандаш, транспортир, штангенциркуль, линейку, лейкопластырь, негатоскоп. 
2. Закрепить на краях телерентгенограммы кальку с помощью узких полосок пластыря. 
3. Зафиксировать телерентгенограмму в центре экрана негато-скопа так, чтобы калька располагалась снаружи. 
4. Найти и нанести на кальку основные точки: N - назион, наиболее передняя точка носолобного шва в сагиттальной плоскости. Se - точка в центре площади турецкого седла. Ва - базион, наиболее низко расположенная точка на переднем крае большого затылочного отверстия в сагиттальной плоскости. Or - орбитале, наиболее низко расположенная точка нижнего края орбиты. Ро - порион, располагается на середине верхнего контура наружного слухового прохода. Sna - передняя носовая ость. Snp - задняя носовая ость. Мах - точка, расположенная в центре верхнего контура крыловидночелюстной щели. А - субспинале, наиболее дистально расположенная точка на переднем контуре апикального базиса верхней челюсти (проецируется на верхушку корня центрального резца). is - режущий край верхнего центрального резца. ms - середина жевательной поверхности верхнего первого моляра. md - точка на дистальной поверхности верхнего первого моляра. 
В - супраментале, наиболее дистально расположенная точка на переднем контуре апикального базиса нижней челюсти (проецируется на верхушку корня нижнего центрального резца).
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Рисунок 5 – Методика расшифровки телерентгенограммы 
Pg - погонион, наиболее передняя точка подбородочного выступа. Gn - гнатион, наиболее передняя и нижняя точка на подбородке. Me - ментон, самая нижняя точка симфиза нижней челюсти. 
Go - гонион, точка, расположенная на месте пересечения касательных к нижнему краю тела (МТ) и заднему краю ветви (МТ) нижней челюсти.
Ar - артикуларе, наиболее высоко расположенная точка суставной головки. 
Со - кондилон, наиболее дистально расположенная точка на суставной головке. ii - режущий край нижнего центрального резца. 
mi - середина жевательной поверхности нижнего первого моляра. 
md - точка на дистальной поверхности нижнего первого моляра. 
5. Нанести основные плоскости и линии: 
NSe - плоскость переднего основания черепа, которая проходит черезточки N и Se. 
FH - франкфуртская горизонталь (плоскость), которая проходит черезточки Ро и Or. 
Spr - плоскость основания тела верхней челюсти, которая проходит через точки Sna и Snp. 
МР - плоскость основания тела нижней челюсти, которая проходит черезточки Go и Me. is-I - продольная ось верхнего центрального резца, проходящая черезсередину режущего края и верхушку корня центрального резца. ii-I - то же у нижнего резца. ms-6 - зубоальвеолярная высота верхней челюсти в дистальном отделе, измеряемая по перпендикуляру из точки, расположенной на середине жевательной поверхности первого постоянного моляра (до SpP). 
mi-6 - зубоальвеолярная высота нижней челюсти в дистальном отделе, измеряемая по перпендикуляру из точки, расположенной на середине жевательной поверхности нижнего первого моляра (до плоскости МР). 
6. Соединить линиями точку N с точками А и В так, чтобы образовался угол ANB. 
7. Спроецировать некоторые точки на полученные плоскости путем восстановления к ним перпендикуляра:

8. Измерить длину переднего отдела основания черепа между точками N и Se. Величина этого параметра стабилизируется к 8-10 годам, поэтому он используется при анализе телерентгенограмм в качестве важнейшего ориентира. Средняя длина переднего отдела основания черепа составляет, по данным Ф. Я. Хорошилкиной (1976), 68,15 ± 0,7 мм, однако величина этого параметра подвержена значительным индивидуальным колебаниям (от 63 до 72 мм). 
9. Определить величину угла NSeBa. В среднем она составляет 131,6 ± 0,9°. 
10. Оценить развитие и положение нижней челюсти путем сравнения должных и фактических величин. Для этого: • измерить длину тела нижней челюсти по плоскости МР между точками Go и Pg'. В норме это расстояние должно быть равно расстоянию между точками N и Se + 3 мм (в сменном прикусе) и + 6мм (в постоянном прикусе). Например, расстояние между N и Se у исследуемого пациента в возрасте 14 лет составляет 67 мм, следовательно, искомая (индивидуальная длина тела нижней челюсти в данном наблюдении должна быть 73 мм (67 + 6). Если фактическая длина тела нижней челюсти оказалась больше искомой, можно сделать вывод о чрезмерном росте тела челюсти, если меньше - о его недоразвитии; • измерить высоту ветви нижней челюсти между точками Go и Аr'. В норме длина ветви должна составлять 5/7 от искомой (обратить внимание: от искомой, а не фактической!) длины тела нижней челюсти. Например, при искомой длине тела нижней челюсти, равной 73 мм, искомая длина ветви должна быть 52 мм (73: 7 × 5 ≈ 52). 
Если фактическая длина ветви оказалась больше искомой, можно сделать вывод об увеличении ее размеров и наоборот; • определить величину нижнечелюстного угла Go. В норме она колеблется в пределах от 129 до 139°; • определить величину угла BNSe, которая в норме колеблется в пределах от 77 до 82°; • оценить положение нижней челюсти относительно переднего отдела основания черепа по расстоянию C0'-Se', которое в норме составляет 16,2 ± 2,8 мм. Уменьшение этого параметра наблюдается при мезиальном смещении нижней челюсти (за счет смещения суставной головки кпереди); при дистальном смещении нижней челюсти это расстояние увеличивается; • определить положение нижней челюсти относительно верхней по взаимному расположению их апикальных базисов. 
Для этого следует измерить величину угла ANB, которая в среднем составляет 3,35 ± 0,34°. При дистальной окклюзии размеры этого угла увеличиваются, а при мезиальной его значение имеет отрицательную величину; • измерить величину апикального базиса нижней челюсти между точками В' и md'; • определить высоту альвеолярного отростка нижней челюсти в переднем отделе от режущего края центрального резца до места пересечения оси зуба с плоскостью МР. Аналогичным образом определить высоту альвеолярного отростка челюсти в боковом отделе. В норме эти показатели составляют соответственно 27,5 ± 2,8 и 37,5 ± 2,8 мм. 
11. Оценить развитие и положение верхней челюсти путем сравнения должных и фактических величин. Для этого: • рассчитать искомую (должную) величину длины основания тела верхней челюсти, которая должна быть равна 2/3 от искомой длины тела нижней челюсти. Например, у пациента в возрасте 10 лет длина переднего отдела основания черепа составляет 66 мм, следовательно, искомая длина тела нижней челюсти должна составлять 69 мм, а искомая длина основания тела верхней челюсти - 46 мм (69 : 3 χ 2); • измерить фактическую длину основания тела верхней челюсти между точками А и Snp, сопоставьте ее с искомой длиной. Уменьшение фактической длины по сравнению с должной свидетельствует о недоразвитии тела челюсти в сагиттальном направлении; • измерить расстояние между точками Se' и Max', которое в норме составляет 18,8 ± 3,69 мм; • определить величину лицевого угла ANSe (F), который в норме колеблется от 75,6 до 88,2°; • определить величину угла β, характеризующего степень наклона верхних резцов к плоскости FH. Величина этого угла в норме составляет 107,4 ± 5,4°. 
Увеличение размеров данного угла характерно для дистальной окклюзии, уменьшение - для мезиальной; • измерить длину апикального базиса верхней челюсти между точками А' и md'; 35 • определить величину угла наклона верхних резцов к плоскости основания верхней челюсти. В отличие от нижней челюсти в данном случае оценивается величина не внутреннего, а наружного угла. 
В норме величина этого параметра составляет 66,1 ± 1,2°. Уменьшение размеров угла должно рассматриваться как протрузия резцов, а увеличение - как ретрузия; • определить высоту альвеолярного отростка верхней челюсти в переднем отделе от режущего края центрального резца до места пересечения оси зуба с плоскостью SpP. 
Аналогичным образом определить высоту альвеолярного отростка челюсти в боковом отделе в области первого моляра. В норме эти параметры составляют соответственно 26,1 ± 2,90 мм и 19,3 ± 2,3 мм, а их соотношение равно5:4 (Хорошилкина Ф. Я., 1976). 
12. Определить вертикальные размеры лицевого скелета. Для этого: • измерить переднюю высоту лицевого скелета между точками N и Me, которая складывается из верхней (между точками N и Sna) и нижней (между точками Sna и M ) высот. 
Нижнюю высоту называют также гнатической частью лица; • измерить заднюю высоту лицевого скелета между точками Se и Go; • определить отношение передней верхней высоты лицевого скелета к передней нижней. 
В норме оно должно быть больше 0,8. Определить отношение задней высоты лицевого скелета (Se-Go) к передней (N-Me) и умножить полученную цифру на 100. В норме этот показатель составляет 63,35 ± 0,56. Уменьшение показателя до 62 и более характерно для скелетной формы дизокклюзии передних зубов, увеличение до 65 и более - для глубокой резцовой окклюзии. 
13. Руководствуясь дифференциально-диагностическими признаками, определить клиническую разновидность аномалии и выбрать соответствующий метод лечения. При определении клинической разновидности аномалий цефалометрические показатели необходимо анализировать во взаимосвязи их друг с другом. Чем больше выявлено 36 существенных цефалометрических признаков, тем больше вероятность постановки правильного диагноза.
2.5 Конусно-лучевая компьютерная томография

Благодаря конусно-лучевой компьютерной томографии (КЛКТ) удается получить цифровое высококачественное рентгеновское изображение челюстно-лицевой области, в том числе зубочелюстной системы, в трех взаимно перпендикулярных плоскостях (аксиальной, фронтальной и сагиттальной). 
Изображения при конусно-лучевой компьютерной томографии получается путем вращения вокруг головы обследуемого рентгеновской трубки по окружности, рентгеновская трубка испускает пучок излучения в форме конуса, данная форма излучения дает возможность сразу захватить большой объем обследуемого объекта.
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Рисунок 6 - Принцип получения изображения методом КЛКТ

Методика изучения данных, полученных методом КЛКТ включает в себя: 
1. Определение метода исследования проекции. Визуальным путем врач правильно оценивает размеры, структуру и форму объекта исследования. При конусно-лучевой компьютерной томографии, изображения срезов во всех плоскостях имеют легкую доступность для восприятия и анализа. 
2. Распознавание объекта исследования и объема отображаемой зоны. 
3. Анализ изображения – размеры, структура, форма, положение, интенсивность и контуры всех анатомических объектов. • Кости: - размеры и форма (истончение, утолщение, искривление, вздутие); - структура (деструкция, атрофия, остеопороз, остеосклероз и другие симптомы патологической перестройки); - контуры (утолщение, истончение коркового слоя); • Окружающих мягких тканей; • Зуба: - Полость (пломбировочный материал, контуры, дентикли); - Коронка (дефекты твердых тканей); - Состояние окружающей костной ткани (периапикальной зоны, межзубных перегородок); - Периодонтальная щель (ширина, равномерность, состояние стенки лунки); - Корень и корневые каналы (форма, количество, положение, степень пломбирования). 
4. Фиксирование отклонений от нормы симптомов, их сопоставление и анализ. 
5. Составление протокола исследования, клиникорентгенологическое заключение. 
6. Показания КЛКТ в ортодонтии: - Диагностика в гнатологии; - Диагностика аномалий формирования, положения и развития зубов и челюстей; - Определение необходимости в удалении интактных зубов для ортодонтического лечения; - измерение плотности костной ткани для планирования сроков и результатов лечения; - определение наиболее безопасных участков для установки ортодонтических мини-имплантатов. 
И другие методы.
Заключение
Таким образом, в ортодонтической практике используют следующие основные методы диагностики: 

1.  Клинический;
2.  Биометрический;
3.  Антропометрический;
4.Рентгенологический;
5. Функциональный.
Наиболее определяющим методом в ортодонтии является клиническое обследование. В  паспортной части истории болезни  указывается  фамилия, имя, отчество, возраст и  пол больного, обозначается  место проживания пациента  и  его  родителей,  если  пациент  -  ребенок,  условия  быта, воспитания и обучения. В случае если пациент ребенок, то анамнез собирается, обычно, от родителей. Важно  узнать об  хронических,  наследственных  или профессиональных заболеваний родственников, особенности  строения зубочелюстной системы в семье  и социально-бытовые  условия. Необходимо детализировать состояние  материнского  здоровья  во  время беременности (гормональные расстройства,  токсикоз,  патологические роды, травмы).
Следует провести оценку общего соматического состояния. У детей также важно определить рост и развитие, сроки прорезывания  и последовательность постоянных и молочных зубов, вид вскармливания. Отмечаются все значимые  перенесенные заболевания, такие как рахит, туберкулез, диспепсия, травмы или операции челюстно-лицевой области, выявляют имеющиеся сейчас  вредные привычки или те, которые были раньше, или другие парафункции (бруксизм и др.). Осмотр состоит из общего осмотра, осмотра лица и полости рта. 
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