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Реферат
Представлены возможности конусно-лучевой компьютерной томографии в оценке взаимоотноше-
ний челюстей к основанию черепа при планировании ортодонтического или хирургического лечения. 
Данная методика позволяет выполнить измерения челюстей, оценить морфометрические параметры 
черепа в норме и патологии. Предложенный алгоритм в определении протрузии и ретрузии зубов, 
скученности зубов, состоянии височно-нижнечелюстного сустава дает возможность оптимизировать 
диагностику пациентов с несимметричностью челюстно-лицевой области.

Ключевые слова: компьютерная томография, конусно-лучевая компьютерная томография, ортогна-
тия, цефалометрия.

Abstract
The article presents many capabilities of cone-beam computed tomography in analyzing jaws to base 
of the skull ratio in planning orthodontic or orthognatic treatment. The method provides proper jaw 
measurements, evaluates normal and pathological morphometric features of the skull. Suggested algorithm 
for measuring teeth protrusion and retroversion, overcrowding of teeth, maxilla-temporal joint condition 
allows to optimize diagnostics of patients with maxillofacial area asymmetry.
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Актуальность
При планировании ортодонтического и 
ортогнатического лечения пациентов с 
зубочелюстными аномалиями врачи-ор-
тодонты и хирурги широко применяют 
лучевые методы диагностики [1, 4, 5]. 
Основными рентгенологическими ме-
тодиками являются ортопантомография 
и телерентгенография в прямой и боко-
вой проекциях. Данная методика имеет 
проекционные искажения, и суммация 
костных структур не позволяет в полном 
объеме и достоверно оценивать взаимо-
расположение челюстей относительно 
друг друга [3, 4]. Широкое применение 
конусно-лучевой компьютерной томо-
графии (КЛКТ) в стоматологии позво-
ляет улучшить качество диагностики 
различных аномалий [5]. КЛКТ позво-
ляет более точно и правильно получить 
представление о соотношении челю-
стей, зубов, оценить морфометрические 
особенности черепа, височно-нижнече-
люстных суставов (ВНЧС) и т. д. [2, 4, 
5, 7]. Интерпретация томографических 
изображений челюстно-лицевой обла-
сти требует большого практического 
опыта работы ортодонтов и врачей-сто-
матологов [3, 6].

Цель: представление информации о 
возможностях и методике антропоме-
трических измерений по данным конус-
но-лучевой компьютерной томографии 
с целью решения задач ортодонтии и че-
люстно-лицевой хирургии.

Материалы и методы 
Обследовано более 100 пациентов в воз-
расте от 8 до 40 лет, которым планирова-
лось проведение ортодонтического или 
ортогнатического лечения. 

Основные антропометрические точ-
ки и линии для цефалометрии по ре-
зультатам КЛКТ идентичны тем точкам, 

которые используют при анализе и трас-
сировке телерентгенографии (табл. 1). 

Для анализа состояния височно-ниж-
нечелюстного сустава проводят расче-
ты размеров суставных головок (длина, 
ширина, высота), рентгеновской сустав-
ной щели (по переднему, верхнему и 
заднему контурам). Длина и ширина 
суставной головки измеряются в акси-
альной плоскости на уровне максималь-
ных размеров суставной головки (рис. 1, 
а). Высота суставной головки измеряет-
ся в косокоронарной плоскости от самой 
верхней точки суставной поверхности 
головки до уровня ее шейки (рис. 1, б). 

Размеры суставной щели измеряют-
ся в 2 плоскостях — косокоронарной и 
кососагиттальной. В кососагиттальной 
плоскости определяются размеры по пе-
реднему, верхнему и заднему контурам 
суставной щели. Для этого необходи-
мо провести плоскость реконструкции 
таким образом, чтобы она проходила 
перпендикулярно длиннику суставной 
головки на уровне глазеровой (камени-
сто-барабанной) щели (рис. 1, в, г). 

Глазерова щель — узкое пространство 
между барабанной частью височной ко-
сти и выступающим наружу краем кры-
ши барабанной полости, место выхода 
барабанной струны из тимпанальной 
полости. 

Размеры суставной щели по медиаль-
ному и латеральному контурам измеря-
ются в косокоронарной плоскости (рис. 
1, д). Для определения размеров сустав-
ной ямки используют 2 параметра (в 
кососагиттальной плоскости): ширину 
суставной ямки на уровне входа и ее глу-
бину. Ширина суставной ямки на уровне 
входа измеряется от наиболее выступа-
ющей части суставного бугорка до пе-
реднего края глазеровой щели. Глубина 
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суставной ямки измеряется следующим 
образом: из наиболее глубокой части дна 
суставной ямки опускается перпендику-
ляр до уровня ее входа (рис. 1, е).

Помимо вышеуказанных размеров 
височно-нижнечелюстного сустава, в 
протоколе необходимо представить его 
точную описательную картину.

Антропометрические параметры

Таблица 1

№
Параметры 
измерений

Характеристика измерений

1 А
Наиболее вогнутая точка верхней челюсти во фронтальном от-
деле под spina nasalis anterior

2 B
Наиболее вогнутая точка нижней челюсти во фронтальном отделе 
над подбородком

3 С
Точка, расположенная в центре суставной головки нижней челю-
сти

4 Co Верхняя точка скулоальвеолярного гребня

5 D Верхняя точка суставных головок нижней челюсти

6 Go Точка, соответствующая нижнему краю угла нижней челюсти

7 J
Наиболее вогнутая часть дистального отдела альвеолярного от-
ростка верхней челюсти

8 N
Точка, соответствующая месту перехода носовой кости в лобную 
кость (костный назион, nasion)

9 N0 Наиболее выступающая точка латеральной стенки носа

10 Pgo Наиболее выступающая передняя костная точка подбородка

11 Se
Точка, соответствующая середине входа в турецкое седло (sella 
turcica)

12 Sna Передняя носовая ость (spina nasalis anterior)

13 Snp Задняя носовая ость (spina nasalis posterior)

14 D-Go Истинная длина ветви нижней челюсти

15 MT1 Основание нижней челюсти

16 N-Se Передняя часть основания черепа

17 SpA Расстояние от задней носовой ости (Snp) до точки А

18 SpP Основание верхней челюсти

19 ANB Положение базисов челюстей относительно друг друга

20 � Расположение челюстей относительно друг друга

21 G Угол нижней челюсти

1. Форма суставной головки — су-
ставная головка может быть правильной 
овоидной, бобовидной, клювовидной, 
серповидной, грибовидной и т. д. (рис. 2, 
а — е).

2. Контуры суставной головки — при 
неправильной форме суставной головки 
необходимо указать признаки деформа-
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Рис. 1. Фрагменты компьютерных томограмм: а — определение размеров суставной голов-
ки во фронтальной плоскости — длины (красная линия) и ширины (голубая линия) сустав-
ной головки нижней челюсти в аксиальной плоскости; б — измерение высоты суставной 
головки (красная линия) от верхней точки до уровня шейки в косокоронарной плоскости; 
в — построение кососагиттальной плоскости (желтая линия) через глазерову щель в ак-
сиальной плоскости перпендикулярно длиннику (красная линия) суставной головки; г — 
определение размеров суставной щели по переднему (красная линия), верхнему (голубая 
линия) и заднему (зеленая линия) контурам суставной щели в кососагиттальной плоскости; 
д — определение размеров суставной щели по медиальному (голубая линия) и латеральному 
(красная линия) контурам суставной щели в косокоронарной полоскости; е — определение 
ширины суставной ямки на уровне входа (красная линия) и глубины суставной ямки (голу-
бая линия) в кососагиттальной плоскости

ции контуров: уплощение/сглаживание 
контура, наличие узураций, углублений 
и других неровностей (рис. 3, а — в).

3. Расположение суставной голов- 
ки — уровень расположения суставной 
головки рассчитывается относитель-
но линии входа в суставную впадину 
(см. рис. 1, е). Суставная головка может 
располагаться в суставной впадине, на 
уровне 1/2 суставной впадины, на уров-
не нижней 1/3 суставной впадины, на 
уровне входа в суставную впадину, ниже 
уровня входа в суставную впадину. 

4. Состояние субхондральной пла-
стинки — следующим этапом оценки 
суставных поверхностей является опре-
деление признаков субхондрального 
склероза головки нижней челюсти и су-
ставной ямки. Субхондральный склероз 
на КТ выглядит как уплотнение, «под-
черкивание» кортикальной пластинки, 
повышение ее яркости.

5. Наличие костных разрастаний — 
кортикальная пластинка суставной го-
ловки может изменяться за счет появ-
ления дополнительных костных раз-
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растаний. Подобные изменения чаще 
наблюдаются по передней поверхности 
головки в виде единого нароста, обу-
славливая его «клювовидную» форму 
(рис. 2, в).

6. Наличие кистовидной перестрой- 
ки — структура костной ткани суставной 
головки может изменяться за счет появ-
ления кистовидной перестройки в виде 
мелких участков разрежения овальной 
формы со склерозированным перифе-
рическим ободком (рис. 3, г).

7. Состояние суставной щели — ши-
рина рентгеновской суставной щели 
височно-нижнечелюстного сустава в 
норме составляет 1–2 мм. Если размер 
суставной щели составляет меньше 1 мм 
или больше 2 мм, необходимо указать, в 
каком отделе она сужена или расширена. 
Если разница между размерами сустав-
ной щели в разных отделах составляет 

Рис. 2. Фрагменты компьютерных томограмм. Формы суставной головки: а — овоидная 
(в аксиальной плоскости); б — бобовидная (в аксиальной плоскости); в — клювовидная  
(в кососагиттальной плоскости); г — серповидная (в аксиальной плоскости); д — грибовид-
ная (в коронарной плоскости); е — неправильная (в аксиальной плоскости)

более 0,3 мм, суставная щель считается 
неравномерной.

8. Состояние дна суставной впади- 
ны — толщина дна суставной ямки не-
равномерна: минимальна в центральном 
отделе и увеличивается в сторону на-
ружного/внутреннего и переднего/зад-
него отделов. Толщина дна суставной 
впадины в норме составляет примерно 
1,7 мм. При уменьшении данного по-
казателя необходимо указать, что дно 
суставной впадины истончено. Также в 
случае обнаружения дефектов костной 
ткани дна суставной ямки необходимо 
определить их размеры в 2 плоскостях 
(рис. 3, д).

9. Симметричность расположения 
дна суставных ямок — уровни дна су-
ставных ямок в норме должны распо-
лагаться примерно на одном уровне. 
Симметричность расположения сустава 
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Рис. 3. Фрагменты компьютерных томограмм: а — уплощение суставной головки по верх-
нему контуру (в коронарной плоскости); б — уплощение суставной головки по латераль-
ному контуру (в коронарной плоскости); в — уплощение суставной головки по верхнему 
контуру с углублением на уровне верхушки (в коронарной плоскости); г — кистовидная 
перестройка суставной головки нижней челюсти указана стрелкой (косокоронарная пло-
скость); д — истончение дна суставной ямки с формированием дефекта в переднем отделе 
(кососагиттальная плоскость)

определяется в аксиальной и фронталь-
ной плоскостях. Предварительно необ-
ходимо выровнять изображение таким 
образом, чтобы глазницы располага - 
лись симметрично во фронтальной и 
аксиальной плоскостях, а «петушиный 
гребень» соответствовал сагиттальной 
плоскости. 

КЛКТ позволяет проводить опреде-
ления и расчет размеров челюстей и их 
отношение к основанию, что позволя-
ет судить об аномалии развития костей 
лицевого и мозгового отделов черепа 
(табл. 2).

Измерение длины передней части ос-
нования черепа проводится от точки Se 
до точки N в срединной сагиттальной 
плоскости, где ориентиром служит «пе-

тушиный гребень». Основание верхней 
челюсти измеряется от задней носовой 
ости (Snp) до передней носовой ости 
(Sna), измерения проводятся в строго 
сагиттальной плоскости. Также оцени-
вают расстояние от задней носовой ости 
(Snp) до точки А в сагиттальной плоско-
сти — SpA (рис. 4, а).

Важным параметром для нижней че-
люсти считается определение размера ос-
нования нижней челюсти. Действитель-
ная длина нижней челюсти (MT1), или 
ее основание, измеряется по касательной, 
проведенной по нижнему краю нижней 
челюсти, от точки пересечения перпен-
дикуляра, опущенного на нее из точки 
Pg, до точки пересечения с касательной к 
ветви нижней челюсти (рис. 4, б).
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Анализ антропометрических параметров черепа

Таблица 2

Антропометрические параметры Показатели, мм

Передняя часть основания черепа N-Se

Основание верхней челюсти SpP

Расстояние от задней носовой ости (Snp) до точки А SpA

Основание нижней челюсти
MT1 справа

MT1 слева

Истинная длина ветви нижней челюсти
D-Go справа

D-Go слева

Высота мыщелкового отростка нижней челюсти
Справа

Слева

Расстояние от верхнего полюса головки до межрезцовой 
точки нижней челюсти

Справа

Слева

Рис. 4. Компьютерные томограммы: а — измерение передней части основания черепа 
N-Se (красная линия), основания верхней челюсти SpP (зеленая линия) и расстояния 
от задней носовой ости до точки А, SpA (желтая линия) в сагиттальной плоскости;  
б — основание нижней челюсти MT1 (желтая линия) измеряется по касательной, проведен-
ной по нижнему краю нижней челюсти (голубая линия), от точки пересечения перпендику-
ляра, опущенного на нее из точки Pg (зеленая линия), до точки пересечения с касательной к 
ветви нижней челюсти (красная линия) в сагиттальной плоскости с MIP-реконструкцией;  
в — измерение длины ветви нижней челюсти D-Go (красная линия); измерение высоты мы-
щелкового отростка (зеленая линия) с помощью проведения перпендикуляра от точки D 
на касательную к вырезке нижней челюсти (голубая линия) в кососагиттальной плоскости  
с MIP-реконструкцией
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Рис. 5. Компьютерные томограммы: а — измерение расстояния от верхнего полюса голов-
ки до межрезцовой точки нижней челюсти справа (красная линия) и слева (голубая линия) 
в косоаксиальной плоскости; б — измерение высоты челюстей в сагиттальной плоскости 
с MIP-реконструкцией: плоскость основания нижней челюсти (красная линия), плоскость 
основания верхней челюсти (желтая линия), передняя высота нижней челюсти (голубая 
линия), задняя высота нижней челюсти (зеленая линия), передняя высота верхней челюсти 
(фиолетовая линия), задняя высота верхней челюсти (розовая линия); в — измерение шири-
ны верхней челюсти в коронарной плоскости по оральным (зеленая линия) и вестибуляр-
ным (голубая линия) кортикальным пластинкам альвеолярной части; измерение ширины 
нижней челюсти по оральным (розовая линия) и вестибулярным (желтая линия) корти-
кальным пластинкам альвеолярной части; измерение ширины твердого нёба (красная ли-
ния) на уровне зубов 1.6–2.6, 3.6–4.6

Истинная длина ветви нижней че-
люсти измеряется от нижнего края угла 
челюсти Go до точки D (соответствует 
верхушке суставной головки нижней 
челюсти). Для измерения высоты мы-
щелкового отростка (рис. 4, в) нижней 
челюсти необходимо провести касатель-
ную к вырезке нижней челюсти, а затем 
опустить на нее перпендикуляр от вер-
хушки суставной головки (точка D).

Для измерения расстояния от верх-
него полюса головок до межрезцовой 
точки нижней челюсти с обеих сторон 
необходимо на срединной сагиттальной 
плоскости построить косоаксиальную 
плоскость, проходящую через уровень 
головок мыщелкового отростка до уров-
ня корней центральных резцов нижней 
челюсти. На получившейся плоскости 
реконструкции проводятся линии от то-
чек D до точки, расположенной между 

передними резцами нижней челюсти 
(рис. 5, а).

Истинную высоту челюсти измеряют 
с помощью линии, проходящей от ок-
клюзионных поверхностей зубов по оси 
зуба к основаниям соответствующих 
челюстей (для верхней челюсти — пло-
скость основания верхней челюсти, для 
нижней челюсти — касательная к ниж-
нему краю нижней челюсти). Передняя 
высота измеряется на уровне централь-
ного резца, задняя высота — на уровне 
дистального бугра первого моляра (рис. 
5, б).

Для определения ширины челюстей и 
твердого нёба используют коронарную 
плоскость (рис. 5, в). Ширину верхней 
и нижней челюстей измеряют по вести-
булярным и кортикальным пластинкам 
альвеолярной части челюстей на уров-
не зубов 1.3�2.3, 1.6�2.6, 1.7�2.7, 3.3�4.3, 
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3.6–4.6, 3.7–4.7. Ширина твердого нёба 
измеряется по оральным кортикальным 
пластинкам твердого нёба во фронталь-
ной плоскости на уровне вышеперечис-
ленных зубов. 

Угол G — угол нижней челюсти, со-
ответствует углу между касательными к 
нижнему краю нижней челюсти и к вет-
ви нижней челюсти (рис. 6, а). В норме 
угол нижней челюсти составляет 113–
133°.

Для полноценного анализа деформа-
ций черепа проводят определение угло-
вых параметров наклона челюстей и 
зубов. Угол ANB — положение базисов 
челюстей относительно друг друга (рис. 
6, в). Данный угол измеряется между 
линиями AN и NB по сагиттальной пло-
скости. В норме он составляет 2 ± 2°. 
Уве личение этого угла говорит о дис-
тальном взаимоотношении челюстей, 
уменьшение или наличие отрицатель-
ного угла — о наличии мезиального со-
отношения. 

Угол β отражает расположение че-
люстей относительно друг друга (рис. 
6, б). В норме (I скелетный класс) угол 
β составляет 26–36°. При дистальной 
окклюзии (II скелетный класс) этот 

показатель составляет 10–26°, при ме-
зиальной окклюзии (III скелетный  
класс) — 36–52°. Для измерения данно-
го показателя необходимо провести ли-
нию от точки C до точки В и опустить на 
нее перпендикуляр из точки А. 

Осевой наклон зубов измеряют по 
отношению к соответствующим им ба-
зальным плоскостям (SpP — для верх-
ней челюсти и MT1 — для нижней че-
люсти). Измерения угла наклона резцов 
проводятся в сагиттальной плоскости 
для верхней челюсти и кососагитталь-
ной плоскости для нижней челюсти 
(рис. 7, а, б). Нормальное значение для 
центральных резцов верхней челюсти 
составляет 65–75  °. Если осевой наклон 
> 75°, то резцы находятся в положении 
ретрузии, а если он < 65° — в положении 
протрузии. Степень протрузии верхних 
центральных резцов по A. M. Schwarz:  
I — 55–65°; II — 55–50°; III — < 50°. Осе-
вой наклон центральных резцов ниж-
ней челюсти в норме составляет 85–95°. 
Если это значение составляет > 95°, это 
соответствует ретрузии, < 75° — про-
трузии. Степень протрузии нижних 
центральных резцов, по A. M. Schwarz:  
I — 75–85°; II — 70–75°; III — < 70°.

Рис. 6. Компьютерные томограммы: а — измерение угла G в сагиттальной плоскости с MIP–
реконструкцией; б — измерение угла � в сагиттальной плоскости с MIP-реконструкцией;  
в — измерение угла ANB в сагиттальной плоскости
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Для определения симметричности 
челюстно-лицевой области используют 
следующие ориентиры и размеры в коро-
нарной плоскости с MIP-ре конструкцией 
(рис. 8, а): N0right — N0left — расстояние 
между точками латеральных стенок носа; 
Goright — Goleft — расстояние между ниж-

Рис. 7. Компьютерные томограммы: а — измерение угла G в сагиттальной плоскости с MIP-
реконструкцией; б — измерение угла � в сагиттальной плоскости с MIP-реконструкцией;  
в — измерение угла ANB в сагиттальной плоскости

ними краями углов нижней челюсти; 
Jright — Jleft — расстояние между наиболее 
вогнутыми частями дистального отдела 
альвеолярного отростка верхней челю-
сти с обеих сторон; Coright — Coleft — рас-
стояние между верхними точками скуло-
альвеолярного гребня с обеих сторон.

Рис. 8. Компьютерные томограммы, коронарная плоскость с MIP-реконструкцией: а —
представлены параметры для оценки симметричности челюстно-лицевой области: N0right — 
N0left (красная линия), Jright — Jleft (зеленая линия), Coright — Coleft (голубая линия), Goright — Goleft 
(желтая линия); б — смещение косметических центров верхней челюсти (красная линия), 
нижней челюсти (голубая линия), подбородочного отдела (желтая линия)
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Для оценки расположения космети-
ческого центра лица измеряются следу-
ющие параметры (рис. 8, б): смещение 
косметического центра верхней челю-
сти — от уровня сагиттальной плоско-
сти до межкоронковой точки централь-
ных верхних резцов (зубы 1.1 и 2.1); 
смещение косметического центра ниж-
ней челюсти — от уровня сагиттальной 
плоскости до межкоронковой точки 
центральных нижних резцов (зубы 3.1 и 
4.1); смещение подбородочного отдела — 
от уровня сагиттальной плоскости до 
подбородочного выступа.

Вывод
КЛКТ позволяет провести антропоме-
трические расчеты челюстно-лицевой 
области и определить особенности раз-
вития костей лицевого скелета и зубоче-
люстной системы с высокой точностью. 
Включение КЛКТ в план обследования 
пациентов с зубочелюстными аномали-
ями позволяет поставить полноценный 
диагноз, подобрать подходящую схему и 
метод лечения.
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