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Введение 

 

Актуальность исследования. Распространенность аномалий  прикуса в 

различных регионах Российской Федерации в соответствии с данными 

исследователей находится в пределах от 30% до 77%. В соответствии с 

литературными данными наблюдается отсутствие тенденции к уменьшению 

аномалий прикуса на протяжении последних лет  (Манин А.И., Ретинская М.В., 

Тачиева В.Л., Мальсагов О.М., Мастерова И.В.). Это обусловлено действием 

устойчивых патогенетических механизмов  в формировании зубочелюстных 

аномалий, а также факторами генетического характера и ухудшением здоровья 

женщин и детей. Все вышеперечисленные причины удерживают стабильно 

высокий уровень распространенности  зубочелюстных аномалий  (О. Л. 

Мишутина, 2006).  

Аномалии зубочелюстной системы могут вызвать у пациентов следующие 

проблемы: 1) психосоциальные - обусловленные ухудшением челюстно-лицевой 

эстетики; 2) функциональные, связанные с нарушениями челюстей, височно-

нижнечелюстных суставов, проблемами в речи, а также в процессах жевания и 

глотания; 3) увеличение подверженности травмам, выраженным заболеваниям 

пародонта, нарушение зубов, вызванное аномалиями окклюзии. 

Таким образом, решение проблем диагностики  и лечения аномалий прикуса 

является значимой и актуальной задачей современной ортодонтии. 

Особая сложность диагностики и прогнозирования исхода лечения 

аномалий зубочелюстной системы связана с условиями расположения и смещения 

зубных рядов, а также трудностью дифференциации скелетных и 

зубоальвеолярных аномалий. Таким образом, необходимой процедурой для 

диагностики ортодонтических патологий является процесс отбора значимых 

признаков. Это связано с тем, что для решения задачи классификации должны 

использоваться сведения, несущие полезную информацию. Диагностика 

ортодонтических патологий строится на большом количестве различных 

признаков, в связи с чем, встает вопрос о применении математических методов 
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для обработки данных, что может значительно ускорить процесс постановки 

диагноза и выбора тактики лечения. Все это обуславливает необходимость поиска 

новых способов решения данной проблемы. 

Следует отметить, что для научного интереса важно изучение 

распространенности и нозологических форм аномалий зубочелюстной системы в 

разные периоды формирования прикуса. Эти данные могут быть  использованы 

для разработки организационных принципов предупреждения ортодонтических 

патологий  и оказания специализированной лечебной помощи. 

Степень разработанности темы исследования. Одной из важнейших 

задач врача-ортодонта  является качественная и полная диагностика  

зубочелюстных аномалий, поскольку она выступает в качестве основы для 

предстоящего ортодонтического лечения.  В течение  многих лет врачами-

ортодонтами  разрабатывались различные способы изучения лиц пациентов и 

гипсовых моделей челюстей. На моделях измеряются отдельные зубы, длина и 

ширина зубных дуг в целом и их отдельных сегментов. Недостатками этих 

исследований являются: значительная длительность процедуры, а  также высокая 

вероятность возникновения ошибок из-за погрешности измерений. В процессе 

развития ортодонтии предпринимались многократные попытки 

усовершенствовать методы диагностики зубочелюстных аномалий. В частности, 

были разработаны шаблоны для определения формы зубных рядов пациентов, 

математические модели для определения аномалий зубных дуг. В данном случае 

временные затраты врача существенно сокращались, а также повышалась 

точность постановки диагноза. 

В настоящее время применение высоких медицинских информационных  

технологий и современных видов ортодонтической техники обеспечивает 

получение  функционально-устойчивых и эстетических результатов лечения,  

позволяет существенно повысить качество процесса диагностики и лечения 

аномалий зубочелюстной системы. В современной ортодонтии использование 

методов математического моделирования и алгоритмов для диагностики и 

лечения пациентов с ортодонтическими патологиями позволяет существенно 
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повысить качество лечебно-диагностического процесса за счет многовариантного 

анализа клинической информации. 

Следовательно, актуальной научно-технической задачей диссертационной 

работы является интеллектуализация процессов диагностики и выбора стратегии 

лечения ортодонтических патологий на основе математических методов, 

алгоритмов и применения современных информационных и компьютерных 

технологий. 

Диссертационная работа выполнена в соответствии с основным научным 

направлением ФГБОУ ВПО «Воронежский государственный технический 

университет» «Вычислительные комплексы и проблемно-ориентированные 

системы управления» при выполнении НИР ГБ 2010.27 «Моделирование и 

управление процессами в здравоохранении». 

Объект исследования. Пациенты, нуждающиеся в диагностике и лечении 

ортодонтических патологий. 

Предмет исследования. Методы, модели и алгоритмы диагностики и 

лечения ортодонтических патологий. 

Цель диссертационной работы - разработка методов, алгоритмов и 

моделей, повышающих эффективность процесса принятия решений при 

диагностике и выборе стратегии лечения ортодонтических патологий. 

В процессе исследования были поставлены следующие задачи, решение 

которых  требуется для достижения поставленной цели:  

-провести выбор  наиболее значимых признаков для выявления 

ортодонтических патологий и оценить состояние зубочелюстной системы на 

основании минимального перечня ортодонтических показателей, имеющих 

наибольшую информативность; 

-сформировать систему решающих правил дифференциации аномалий 

зубочелюстной системы на основе построения дерева решений; 

-разработать нейросетевую модель выбора индивидуального 

ортодонтического лечения на основе  исходных клинических признаков; 

-построить алгоритм выбора стратегии лечения ортодонтических патологий 
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с учетом динамики показателей на основе статистического моделирования и 

адаптивного подхода; 

-спроектировать на основе сетей Петри сетевую имитационную модель для 

принятия решений при планировании диагностического и лечебного процессов 

ортодонтических патологий; 

-создать автоматизированную систему моделирования и управления 

диагностическими процессами, обеспечивающую выбор стратегии 

ортодонтического лечения аномалий зубочелюстной системы и провести ее 

клиническую апробацию. 

Научная новизна.  Результатами диссертационной работы стали 

следующие научные положения, отличающиеся новизной и выносимые на 

защиту:  

- метод выбора наиболее значимых диагностических признаков 

ортодонтических патологий, отличающийся использованием относительного 

весового оценивания и решающих правил, полученных при построении дерева 

решений с учетом ортодонтических индексов, и используемый для постановки 

диагноза аномалий зубочелюстной системы; 

- математическая модель постановки диагноза «ортодонтические 

патологии» на основе дискриминантного анализа, позволяющая учитывать 

выраженность признаков заболевания; 

-метод выбора ортодонтического лечения аномалий зубочелюстной системы 

с учетом индивидуальных особенностей больных, базирующийся на основе 

нейросетевого моделирования и позволяющий оценивать результативность 

ортодонтических процедур на основе расчета статистических вероятностных 

критериев; 

- адаптивный алгоритм процесса лечения ортодонтических патологий, 

позволяющий оптимизировать параметры использования лечебных аппаратов, 

опираясь на динамику изменения ортодонтических показателей (индексов); 

-сетевая имитационная модель, позволяющая принимать оптимальные 

решения при планировании диагностического и лечебного процесса 
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ортодонтических патологий  и включающая следующие этапы: сбор и проведение 

анализа клинических данных, функциональных и рентгенологических признаков 

заболевания, и анализ динамики ортодонтических показателей для принятия 

решения о лечении в соответствии с адаптивным алгоритмом; 

-автоматизированная система, базирующаяся на совокупности методов, 

моделей и алгоритмов управления процессами диагностики и лечения аномалий 

зубочелюстной системы. 

Теоретическая и практическая значимость работы.  Разработаны 

модели, алгоритмы и программное обеспечение управления процессами 

диагностики и лечения зубочелюстных аномалий, позволяющие повысить 

эффективность диагностического и лечебного процессов, за счет расчета 

ортодонтических индексов и индивидуального подхода к  выбору вида и объема 

ортодонтического воздействия при лечении аномалий зубочелюстной системы. 

Применение предложенных в диссертации разработок, позволяет сократить 

риск возникновения осложнений различной степени тяжести при коррекции 

зубочелюстных аномалий, оценить масштаб проведения ортодонтического 

лечения  и повысить качество оказания медицинских услуг. 

Практическое значение работы определяется возможностью применения 

результатов исследования при построении интеллектуальной системы поддержки 

принятия решений врача-ортодонта. Результатом работы является 

автоматизированная система диагностики и выбора методов лечения 

ортодонтических патологий, которая введена в работу стоматологической 

клиники Воронежской государственной медицинской академии им. Н.Н. 

Бурденко. Материалы диссертационной работы внедрены в образовательный 

процесс кафедры САУМС (Системный анализ и управление в медицинских 

системах) ФГБОУ ВПО «Воронежский государственный технический 

университет. 

Методы исследования. В работе использовались методы экспертного 

оценивания, системного анализа, имитационного моделирования, статистической 



9 

 

 

 

обработки данных, нейросетевого моделирования и адаптивные алгоритмы. При 

разработке моделей в качестве инструментария использовалась среда Statistica 6.1. 

Основные положения, выносимые на защиту.  1. Алгоритмы 

дифференциации аномалий зубочелюстной системы, которые используются для 

оценки состояния зубочелюстного аппарата и принятия решений по выбору 

стратегии лечения ортодонтических патологий. 2. Статистические вероятностные 

критерии позволяют спрогнозировать эффективность исхода лечения 

зубочелюстных аномалий в зависимости  от использования  различных 

ортодонтических аппаратов. 3. Математические модели и адаптивные алгоритмы, 

разработанные в соответствии с  учетом индивидуальных показателей пациентов, 

позволяют повысить результативность лечения ортодонтических патологий. 

Личный вклад автора. В диссертации приведены результаты 

исследований, выполненных лично автором или при его непосредственном 

участии. 

Степень достоверности и апробации результатов работы. Результаты 

исследования показали их воспроизводимость в различных условиях, 

соответствие принципам принятия управленческих решений и имитационного 

моделирования, а также аналогичным результатам, полученным другими 

исследователями. Методы и алгоритмы управления процессами диагностики и 

лечения ортодонтических патологий разработаны на основе  

многоальтернативного и имитационного подхода и согласуются с ранее 

опубликованными экспериментальными данными по теме диссертационной 

работы.  

Научные результаты и основные положения диссертации были 

представлены, обсуждены и получили положительную оценку на ниже 

перечисленных научных конференциях: Всероссийской научной конференции 

«Интеллектуальные информационные системы» (Воронеж 2011-2012);  VII 

Научно-практической конференции МБУЗ ГО г. Воронеж ГКБСМП №10 

(Воронеж, 2013); XXVI международная научно-техническая конференция (г. 

Курск, 2013); научной конференции, посвященной 25-летию кафедры 



10 

 

 

 

медицинской и биологической кибернетики (г. Томск, 14-15 ноября 2013 г.), III 

Всероссийской молодежной школе-семинаре «Инновации и перспективы 

медицинских информационных систем» ИПМИС-2013 (г. Таганрог 25-28 

сентября 2013); научно-тематическом семинаре кафедры «Системный анализ и 

управление в медицинских системах» ФГБОУ ВПО «Воронежский 

государственный технический университет» (Воронеж, 2011-2014); 

Публикации.  По теме диссертационной работы опубликовано 14 научных 

работ, из них 4 статьи в рецензируемых научных журналах. 

Структура и объем работы. Диссертационная работа включает в себя 

введение, четыре главы с выводами, заключение, приложения и литературный список 

из 131 источника. Работа приведена на 145 страницах, включает 49 рисунков и 26 

таблиц. 

Во введении  доказывается актуальность диссертационной работы, ставятся 

цель и задачи научного исследования, приведены основные положения, 

определена практическая значимость исследования, представлена информация об 

апробации и внедрении результатов исследования. 

В первой главе сформулировано общее состояние проблемы 

ортодонтических патологий, в частности аномалий прикуса, их классификация и 

факторы риска. Проанализированы современные методы диагностики 

зубочелюстных аномалий, выявлены «минусы» существующих способов 

определения рассматриваемой патологии. В качестве основного метода 

диагностики изучается использование ортодонтических индексов в роли 

показателей, позволяющих дифференцировать тип зубочелюстной аномалии и 

определить степень ее выраженности, отмечаются его отличительные 

особенности и достоинства по сравнению с ранее применяемыми методами 

ортодонтической диагностики. 

Выделяются особенности и достоинства ортодонтических методов лечения 

аномалий зубочелюстной системы. Анализируются современные методики 

ортодонтического лечения аномалий зубочелюстной системы. 

Во второй главе проведена оценка значимости клинических и 
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ортодонтических  признаков аномалий зубочелюстной системы, исследование 

значимости ортодонтических индексов в диагностики зубочелюстных аномалий, а 

также разработка математических моделей процесса постановки диагноза.  

Третья глава посвящена анализу результатов лечения зубочелюстных 

патологий при использовании различных ортодонтических аппаратов. Анализ 

эффективности лечения был проведен на основе вероятностных критериев 

принятия управленческих решений. Была построена модель выбора 

ортодонтического лечения с учетом индивидуальных особенностей пациентов на 

основе нейросетевого моделирования, проведено исследование и обоснование 

применения адаптивного алгоритма в процессе лечения больных. 

В четвертой главе отражен процесс разработки и построения сетевой 

модели диагностического процесса и лечения ортодонтических патологий на 

основе сетей Петри.  

Также представлены результаты разработки автоматизированной системы  

управления диагностическим процессом и выбором тактики лечения на основе 

вышеописанных моделей и алгоритмов. 

В заключении представлены полученные результаты работы. 

В приложении приведены акты внедрения. 
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1 Анализ состояния и пути повышения эффективности диагностики и 

лечения ортодонтических патологий 

 

1.1 Общее состояние проблемы, классификация, факторы риска 

ортодонтических патологий 

 

 

Имеется большое число аномалий зубочелюстной системы. Это 

объясняется, во-первых, множеством вызывающих их причин, во-вторых, 

спецификой механизма их развития и, в-третьих, индивидуальными 

особенностями организма.  

Аномалии зубочелюстной системы подразделяют на врожденные и 

приобретенные. 

С точки зрения этиопатогенеза весь период развития можно разделить на 2 

части [35]. 

 Внутриутробный (пренатальный). Во внутриутробном периоде развитие 

зависит от организма матери и генетической предрасположенности, воздействие 

внешних факторов минимально [18]. 

Постнатальный. На первое место в развитии аномалий выходят факторы 

внешней среды, которые в той или иной степени влияют на проявления 

генетической предрасположенности. 

Таким образом, причинами зубочелюстных аномалий могут служить весьма 

разнообразные факторы: 

1)  Генетические факторы.  

2)  Эндокринные факторы. Эндокринная система растущего ребенка 

существенно влияет на формирование зубочелюстной системы.  

3)  Пренатальные факторы. Недостаток фтора в питьевой воде, чрезмерный 

радиоактивный фон и другие неблагоприятные факторы окружающей среды. 

4)  Постнатальные факторы. Рахит, нарушение фосфорно-кальциевого 

обмена, искривление носовой перегородки и др. 
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5)  Нарушение естественного и искусственного вскармливания. Кариес и его 

осложнения. Раннее удаление молочных зубов вследствие кариеса приводит к 

смещению соседних зубов и нарушениям прорезывания постоянных зубов [18]. 

По этиологическим признакам различают (рисунок 1.1) [35]:  

 1)   эндогенные аномалии, обусловленные, как правило, генетическими 

признаками (примером таких аномалий могут служить - прогения, глубокий 

прикус или диастема); 

 2) экзогенные аномалии, обусловленные главным образом 

неблагоприятным влиянием окружающей среды (сужение, изменение формы 

альвеолярного отростка, смещение и изменение тела челюсти и т.д.);  

 

 

Рис. 1.1. Этиологическая структура ортодонтических патологий 

 

В зависимости от глубины распространения патологии принято разделять 

на зубоальвеолярные и челюстные (скелетные). С помощью ортодонтических 

аппаратов возможна коррекция неправильного положения зубов, аномалий 

зубных дуг, аномалий смыкания зубных рядов, связанных с нарушениями 

процесса развития альвеолярного отростка или изменением положения нижней 

челюсти. Челюстные патологии в свою очередь обусловлены нарушением 

развития лицевого скелета [41]. Зубные (зубо-альвеолярные) формы нарушений 
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прикуса всегда менее тяжелые по морфологическим нарушениям и клиническим 

проявлениям, легче поддаются лечению. 

Применение ортодонтических аппаратов в случае лечения скелетных форм 

аномалий зачастую приводит к появлению нежелательного наклона зубных рядов, 

что, в свою очередь,  осложняет их дальнейшее оперативное лечение [19]. 

Оказывать влияние на рост челюстей можно в период молочного и сменного 

прикуса, когда идет процесс формирования зубочелюстной системы, причѐм, 

влияние допустимо исключительно в той степени, в пределах которой было 

допущено нарушение при развитии ребѐнка в постнатальном периоде. 

Использование ортодонтических аппаратов делает возможным устранение 

механических факторов, мешающих нормальному развитию жевательной 

системы [42].  

Наиболее распространенными являются аномалии прикуса (соотношения 

зубных дуг). 

Аномалии прикуса — это отклонение от нормального взаимоотношения 

зубных рядов верхней и нижней челюстей. Такие взаимоотношения принято 

рассматривать в трех направлениях: вертикальном, сагиттальном и 

трансверзальном [1].  

По отношению к трем взаимно перпендикулярным плоскостям различают 

следующие аномалийные формы зубных рядов:  

-  в трансверсальном направлении - сужение и расширение зубных рядов,  

-  в сагиттальном — удлинение и укорочение зубных рядов, 

-  в вертикальном — зубоальвеолярное укорочение и зубоальвеолярное удлинение 

в отдельных сегментах зубных рядов [85].  

 Суженные зубные ряды характеризуются изменением их формы вследствие 

уменьшения расстояния между срединной плоскостью и латерально 

расположенными от нее зубами.   

При удлинении зубного ряда обычно наблюдаются сагиттальная щель 

между резцами, протрузия зубов, тремы.  

Укорочение зубных рядов чаще сочетается с ретрузией передних зубов, их 
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тесным положением и глубоким резцовым перекрытием. Об удлинении и 

укорочении зубных рядов судят, определяя их общую длину и длину переднего 

отрезка зубной дуги.  

Основными этиологическими факторами удлинения зубных рядов 

являются вредные привычки (сосание пальца, карандаша и др.), нарушение 

функций дыхания, глотания и речи, наличие сверхкомплектных зубов, 

макродентия [20].  

К укорочению зубных рядов приводят кариозное разрушение 

проксимальных поверхностей зубов, ранняя ретенция временных и постоянных 

зубов, ретенция отдельных зубов, частичная адентия, микродентия, ретрузия 

передних зубов (в результате вредных привычек, задержки смены временных 

резцов и др.), неправильное расположение зачатков зубов и прорезывание их вне 

дуги.  

Функционирование мышц челюстно-лицевой области в жевательном, 

дыхательном, речевом и процессе глотания, а также в относительном 

физиологическом покое является одним из главных факторов, определяющих 

развитие зубочелюстной системы. Условием для нормального развития 

зубочелюстного аппарата является сохранение миодинамического равновесия 

между мышцами-антагонистами и синергистами. Нарушения в 

функционировании этих мышц выступают  этиопатогенетическим фактором 

возникновения и  развития патологий положения зубных рядов и челюстей, 

способствующих в свою очередь развитию  аномалий прикуса. Нарушение 

миодинамического равновесия наблюдается между щечными, собственно 

жевательными и височными мышцами. Миодинамический баланс может быть 

нарушен между круговыми мышцами рта, подбородочной, мышцей дна полости 

рта, жевательными и щечными мышцами [86]. 

Следует отметить, что уже в раннем возрасте существует достаточно 

большой риск нарушения миодинамического равновесия, так как организм в этот 

период находится под влиянием совокупности биологических и социальных 

факторов (например, характер вскармливания), что может вызвать  задержку 
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естественного роста нижней челюсти вперед и дальнейшее развитие дистального 

прикуса. Дистальный прикус, как правило,  характеризуется усилением 

напряжения щечных и подбородочной мышц, а также ослаблением круговой 

мышцы рта и изменением тонуса жевательных мышц. 

Нарушение миодинамического равновесия челюстно-лицевой области 

обуславливает изменения важнейших функций организма, таких как дыхание, 

глотание, жевание, речь, что сопровождается изменениями внешнего облика 

больного и формированием определенного психосоматического статуса. 

Нарушение синергизма и антагонизма мышц околоротовой области, 

расположенных циркулярно и радиально, с преобладанием последних приводит к 

постоянному несмыканию губ у пациентов с дистоокклюзией  [89]. 

В состоянии нормы при обычной физической нагрузке воздух проходит 

через носовую полость. Нарушенная при дистоокклюзии функция носового 

дыхания приводит к недостаточному увлажнению и обогреву воздушной струи, к 

недостаточному бактериостатическому и бактерицидному действию слизистой 

оболочки полости носа, провоцирует обострение патологии верхних дыхательных 

путей, что только укрепляет нарушение дыхательной функции. Отсутствие 

герметичности закрывания рта ведет к утрате отрицательного давления в ротовой  

полости, которое обычно способствует удержанию спинки языка в области 

купола неба. В результате изменяется положение языка, который опускается на 

дно полости рта и не примыкает к небу и небным поверхностям боковых верхних  

зубов. Это провоцирует сужение верхней зубной дуги и способствует 

закреплению дистального положения нижней челюсти [91]. Сужению верхней 

челюсти способствует повышенное напряжение щечных мышц. В результате ее 

сужения происходит увеличение глубины неба и уменьшение полости носа, что в 

свою очередь еще больше усугубляет имеющиеся нарушения. 

В некоторых случаях,  нарушение функции дыхания и большая степень 

несоответствия между зубными дугами в сагиттальном направлении, 

обуславливает положение нижней губы в сагиттальной щели между резцами. Под  

ее воздействием верхние резцы отклоняются вперед, а нижние соответственно 
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назад. Как следствие возникает нарушение смыкания губ и их формы, возникает 

привычка прикусывать нижнюю губу, так как пациент может дышать через 

приоткрытый рот. Изменяется нервнорефлекторный механизм дыхания, и после 

устранения препятствия в носоглотке пациенты нередко продолжают дышать 

ртом [24]. 

Отрицательное давление в полости рта, низкое положение языка, патология 

верхних дыхательных путей выступают причинами, вызывающими нарушение 

глотательной функции у пациентов с дистоокклюзией. Таким образом, при 

нарушенном глотании  наблюдается несмыкание зубов, контактирование губ и 

щек с языком, в полости рта вместо отрицательного, возникает положительное 

давление. Как следствие, в компенсаторных целях происходят дополнительные 

сокращения мышц, участвующих в процессе глотания, а также происходит 

вовлечение в эту функцию и других групп мышц. Соответственно, все 

вышеперечисленные факторы сказываются на процессе формирования зубных 

дуг, челюстных и других костей лицевого скелета [24]. 

Жевание — сложный физиологический процесс по механической обработке 

и подготовке пищи для последующих этапов пищеварения, который 

осуществляется с помощью произвольных и непроизвольных регуляторных 

механизмов. 

Если имеется сагиттальная или вертикальная щель между резцами, 

перекрестное смыкание зубных дуг, то  возникают предпосылки к нарушению 

функции жевания. Уменьшение площади жевательной поверхности зубов, 

которые контактируют во время жевания, приводят к ухудшению функции 

жевания. Эти процессы способствуют увеличению времени пережевывания пищи 

и затрудняют ее размельчение. Как правило, сужение зубных дуг и неправильное 

положение резцов сопровождается прикусыванием и воспалительными 

изменениями на слизистых оболочках альвеолярного отростка, щек,  поверхности 

неба, а также языковой поверхности [8]. 

Развитие речи — сложный и многообразный процесс, для правильного 

осуществления которого необходима нормальная функция головного мозга, 
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нервных проводящих путей и нормальное развитие органов зубочелюстной 

системы. 

При дистальной окклюзии наблюдается нарушение речи, которое чаще 

выражается в виде нечеткости произношения звуков — дизартрии. Данные 

изменения обуславливаются комплексом морфологических нарушений, 

характерных для дистального прикуса: прогнатией с глубоким резцовым 

перекрытием, дизокклюзией, высоким твердым небом на границе с мягким, а 

также функциональными нарушениями, обусловленными дисфункцией 

подвижности средней части и корня языка [1]. 

Исходя из вышеизложенного, можно предположить, что нарушения 

важнейших функций организма не только являются следствием изменения формы 

зубных рядов, но и выступают в качестве этиологического момента развития 

патологий, усугубляя их течение. Компенсаторные механизмы бывают при этом 

исчерпаны, наступает декомпенсация, а процессы адаптации к функции не 

исчезают, но их проявление происходит по неправильному пути [71]. 

Имеющиеся при дистальном прикусе нарушения мышечного баланса в 

челюстно-лицевой области в свою очередь отражаются на процессе 

формирования лицевых костей, развитии и мышечном тонусе шеи. Вследствие 

чего, происходит перераспределение нагрузки, сопровождающееся искривлением 

шейного отдела позвоночника, в большей степени выраженного на уровне 3-4 

позвоночных дисков. По причине этого происходит изменение положения 

подъязычной кости, также возможно изменение положения черепа относительно 

позвоночника, в некоторых случаях возможно изменение формы позвоночного 

столба и грудной области [6]. 
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1.2 Анализ и сравнение методов диагностики ортодонтических 

патологий 

 

Для постановки диагноза и выбора тактики лечения необходимо проведение 

комплексного исследования зубочелюстной системы. Диагностика ортодонтических 

патологий включает в себя последовательное проведение клинического 

обследования, антропометрического исследования, биометрического исследования 

моделей челюсти пациента, рентгенологического и функционального методов 

исследования [1]. 

Ведущим этапом постановки диагноза в ортодонтии является клиническое 

обследование, включающее в себя проведение опроса (сбор анамнеза), осмотр лица 

и ротовой полости. 

В процессе осмотра лицевой области оцениваются: 

—лицевые характеристики; 

—симметричность левой и правой лицевой области; 

—лицевые пропорции; 

—тип профиля лица. 

При проведении осмотра полости рта проводят: 

- заполнение зубной формулы; 

- оценку  зубных  дуг и  альвеолярных отростков; 

- определяют    тип прикуса   (тип окклюзии зубных дуг); 

- оценивают расположение уздечек языка, верхней и нижней губы; 

- оценивают   расположение   и   размер языка; 

-  изучают строение неба. 

Проведение опроса необходимо  для выявления этиологии патологий 

зубочелюстной системы.  

 

Антропометрическое изучение лица и головы пациента 

Данное исследование основывается на взаимосвязи строения лицевого и 

мозгового отделов черепа, пропорциональном соотношении различных отделов 
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головы и их размещение относительно определенных плоскостей. 

Основным этапом изучения является измерение определенных показателей 

на лице пациента, фотографиях его лица и телерентгенографических снимках. 

В качестве характеристик размера головы и лица пациента измеряют такие 

показатели, как ширину, высоту, длину и глубину. 

Лицо пациента изучают в фас и профиль. В фас производят оценку 

симметричности левой и правой лицевой половины, а также соответствие 

размеров верхней, средней и нижней трети лицевой области. 

Определяют тип профиля лица, среди которых выделяют вогнутый, прямой 

и выпуклый. 

 

Биометрическое исследование гипсовой модели челюстей 

При первом посещении пациентом врача с помощью оттискной массы 

снимают челюстные слепки вплоть до переходной складки, для того, чтобы 

зафиксировать структуру и положение альвеолярных отростков, апикальных 

базисов и небного свода, подъязычной области, уздечки языка и губ. Модели, как 

правило, отливаются из гипсового материала [1]. 

Модели изучают в трех взаимно перпендикулярных направлениях — 

сагиттальном, трансверсальном и вертикальном. 

У зуба проводится измерение ширины, высоты и толщины коронковой 

части. Ширина определяются  на так называемом уровне экватора, что 

соответствует самой широкой части зуба, для нижних резцов измерение 

производится по уровню режущего края. 

Высота коронок постоянных передних зубов измеряется по середине 

вестибулярной поверхности проходя на уровне от режущего края зуба до области, 

где он граничит со слизистой оболочкой передних зубов. Высота коронковой 

части постоянных  боковых зубов измеряется по середине щечного бугра [57]. 

Толщиной коронковой части для таких зубов, как резцы и клыки является 

мезиодистальный размер. А для таких зубов как премоляры и моляры является 

медиолатеральный размер соответственно. 
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Рентгенологические методы обследования 

Современный уровень ортодонтической помощи предусматривает довольно 

сложные формы патогенетической диагностики, без которых ни раннее 

предупреждение зубочелюстных аномалий и деформаций, ни их последующее 

аппаратное или реконструктивное лечение не могут быть выполнены. Очень 

важным методом такой диагностики зубочелюстных аномалий являются 

цефалометрические исследования, базирующиеся на методе телерентгенографии 

[58]. 

Практическая, а точнее, клиническая ценность телерентгенографии состоит 

в том, что сформировавшиеся деформации опорных тканей челюстно-лицевой 

области могут иметь различные комбинации и протяженность, т.е. они могут 

распространяться на зубные ряды, альвеолярные отростки, базальные дуги 

челюстей либо на все вместе перечисленные образования или в различном их 

сочетании. Кроме того, деформации челюстей могут способствовать развитию 

деформации и других элементов лицевого скелета - носовых, скуловых костей, 

вплоть до суставных впадин (ямок) основания черепа. При этом в каждом из 

названных случаев тактика врача должна быть разной, ибо она зависит от 

локализации и тяжести деформаций. Исходя из приведенного выше, необходим 

точный цефалометрический анализ имеющихся нарушений в строении лицевого 

скелета и в частности зубочелюстной системы, который невозможно провести без 

телерентгенограммы [87]. 

Еще одно преимущество телерентгенографии — этот метод дает 

возможность более или менее предметно прогнозировать результаты лечения 

зубочелюстных аномалий и деформаций. В этом плане важным диагностическим 

критерием являются данные об анатомической норме строения лицевого скелета и 

черепа в целом. На основании антропометрических измерений специалистами 

выявлена определенная взаимосвязь и взаимозависимость формы, величины и 

взаиморасположения отдельных элементов мозгового и лицевого скелета, 

установлены также средние их значения и так называемые индексы. И хотя эти 

индексы и величины являются средними, они в определенной мере дают 
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представление (пусть даже усредненное) о том, насколько та или иная челюсть 

достигает или превосходит норму, и т.д. Кроме того, благодаря этим данным 

стало возможным отдифференцироватъ аномальный профиль пациента (т. е. 

обусловленный аномалией или деформацией прикуса) от наследственного, т.е. 

генетически обусловленного [69]. 

Интерпретация результатов цефалометрических измерений заключаются в 

следующем [36]: 

1. Анализ строения лицевого скелета. 

2. Оценка вертикальных и саггитальных соотношений. 

3. Дифференцирование скелетных  и зубоальвеолярных аномалий. 

4. Анализ соотношения зубов и зубных дуг. 

5. Оценка мягких тканей с этиологической и прогностической точек зрения. 

На настоящий момент в ортодонтии существует большое количество 

различных методик анализа телерентгенографических снимков. Для измерения 

цефалометрических углов и отрезков используют определенные 

антропометрические исходные точки. 

Проанализировав многочисленные литературные источники, нами были 

предложена обобщенная схема цефалометрического анализа для дифференциации 

скелетных и зубоальвеолярных аномалий. 

Основные углы на  профильной телерентгенограмме (рисунок 1.2): 

I – угол инклинации, который образован пересечением линий Pn и SpP 

(также носит название внутреннего верхнего угла). Инклинация (вращение) – это 

угол наклона зубочелюстного комплекса, который заключен между плоскостями 

SpP и МТ1. Если величина данного угла больше средней, то челюсти 

характеризуются большим наклоном вперед, чем у «среднего лица» – 

антеинклинация, если он меньше, то челюсти больше наклонены назад – 

ретроинклинация [83]. 

F – лицевой угол – образуется при пересечении плоскости N–Se и линии N–

A. Величина этого угла отражает расположение верхней челюсти относительно 

черепного основания: увеличение угла характеризует «антепозицию», а 
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уменьшение «ретропозицию». 

В – базальный угол – это угол, характеризующий наклон оснований 

челюстей друг к другу (SpP–MP). Он характеризует вертикальное положение 

челюстей. Его размер обусловлен высотой боковых зубов и величиной 

нижнечелюстных углов. Если его размер больше средней величины, то боковые 

участки челюстей укорочены, а передние обычно удлинены, подбородок смещен 

назад, если меньше, то наблюдается противоположная картина.  

G – нижнечелюстной угол измеряют между касательными МТ1 и МТ2, т.е. 

касательными. Для нейтрального типа роста значения данного угла варьируют от 

120 до 132°, если он больше 132° – вертикальный, меньше 120° – горизонтальный 

тип роста. 

Угол конвергенции – характеризует наклон центральных резцов и первых 

постоянных моляров друг к другу. Имеет значение для прогноза развития зубной 

дуги, чем больше угол, тем благоприятнее прогноз. В среднем он равен 12–13º. 

 

Соотношение базисов челюстных костей. 

Данный показатель характеризуется величиной угла АNВ, где: 

А – носит название субспинальной точки Downs, располагается на 

апикальном базисе верхней челюсти в области переднего контура; 

В –  носит название супраментальной точки Downs, располагается на 

апикальном базисе нижней челюсти в области переднего контура; 

N – назион, пресечение медианной плоскости с носо-лобным швом и точку. 

В норме угол АNВ до 15 лет равен 4–6º, после 15 лет 2º. При прогнатии 

(дистальная окклюзия) он увеличивается, при прогении (мезиальная окклюзия) – 

уменьшается.  
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Рис. 1.2. Гнатометрические измерения на профильной телерентгенограмме 

по Schwarz 

 

Методы функционального исследования 

Аномалии зубных дуг, неправильный прикус, наличие вредных привычек, 

ротовое дыхание, неправильное глотание и другие патологии обусловлены 

функциональным состоянием челюстно-лицевых мышц, состоянием височно-

нижнечелюстного сустава, пародонтом. Возникновение и развитие аномалий 

прикуса могут вызывать неврогенные и миогенные нарушения челюстно-лицевой 

области [91].  

Следует отметить, что проведение ортодонтического лечения, связанного с 

разобщением зубных дуг, изменение привычной окклюзии, перемещение нижней 

челюсти, может спровоцировать нарушение функции височно-нижнечелюстных 

суставов.  

 

1.3 Особенности лечения ортодонтических патологий 

 

 

 Ортодонтический метод лечения 

Для лечения аномалий прикуса зубочелюстной системы и сохранения 

результата после его окончания и профилактики, как правило, используют 
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ортодонтический - аппаратный метод лечения. Ортодонтические аппараты делятся 

на внеротовые и внутриротовые. Внутриротовые аппараты в свою очередь в 

зависимости от места расположения разделяются на одно- и двухчелюстные. По 

способу крепления их разделяют на съемные и несъемные. 

Наибольшую группу составляют лечебные аппараты. Использование силы 

давления и тяги  положено в принцип их действия. По типу источника нагрузок 

выделяют аппараты лечебного действия, механические, функциональные и 

комбинированные, а также моноблоковые и активаторы [91]. 

Принцип работы аппаратов механического действия заключается в создании 

нагрузки на зубочелюстной аппарат с помощью характеристик используемого 

материала или конструкции. Как правило, в них  используется сила 

ортодонтического винта, упругость проволоки и лигатуры, эластичность резинового 

кольца. Из-за собственного источника усилия тип таких аппаратов называется  

активным. Врач регулирует величину и интенсивность нагрузки аппарата [7].  

Воздействие функциональных аппаратов производится при процессах 

сокращения мышц челюстно-лицевого аппарата, т.е. в период его 

функционирования. По этой причине аппараты такого типа называются 

пассивными. Сила сокращения жевательных мышц при помощи специальной 

конструкции накусочных площадок и наклонных плоскостей передается на непра-

вильно расположенный зуб или же деформированный участок зубной дуги или 

челюсти. Такие функциональные аппараты, как каппы Шварца и Бынина — 

обеспечивают возможность перемещения небно-расположенных резцов верхней 

челюсти вестибулярно. Использование губного бампера рекомендовано при 

аномалиях сужения зубных дуг, скученном положении нижних передних зубов.   

Использование аппарата   допустимо, начиная с 6 — 7 летнего возраста [49]. 

В результате использования губного бампера изменяется миодинамическое 

равновесие между мышцами-антогонистами. Как результат происходит 

оттягивание внешней мускулатуры от нижней зубной дуги, в результате 

повышается функция языка. В процессе использования губного  бампера 

происходит развитие нижней челюсти, устранение сужения зубного ряда в 
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саггитальном и трансверсальном направлениях; с его помощью также можно 

дистально перемешать моляры или стабилизировать их положение [7]. 

Большое значение имеет длительность действия аппаратов. Некоторые из 

них работают в непрерывном режиме, длительно или постоянно, другие — 

используются кратковременно.  

Ортодонтические аппараты оказывают воздействие на  зубные дуги и  

челюстные кости, которые сжимаются, растягиваются и перемещаются в различных 

направлениях. 

Чтобы достичь желаемого лечебного эффекта требуется обеспечить 

устойчивость опорной части аппарата. 

Съемные пластиночные аппараты позволяют осуществлять наклонно-

вращательное перемещение зубов, повороты зубов, перемещение зубов по 

вертикали. Пластиночные аппараты позволяют повернуть зуб вокруг своей оси при 

его тортоаномалии. Активным элементом пластиночного аппарата может быть 

ортодонтический винт [51]. 

Дуга Энгля является несъемным аппаратом, с ее помощью можно провести 

расширение, удлинение зубного ряда, а также использовать ее в качестве опоры для 

зубоальвеолярного удлинения. 

Чтобы расширить зубной ряд,  дугу Энгля изгибают шире зубного ряда, после 

этого концы дуги под напряжением вводят в трубки. Дуга пытается принять 

первоначальное положение, и, как следствие, перемещает зубные ряды, 

прикрепленные с помощью лигатурной проволоки.  

Брекет-система представляет собой сложную конструкцию, являющуюся  

эффективным средством в современной ортодонтии, позволяющую создать 

функционально-эстетический оптимум в зубочелюстном аппарате. 

Замковые приспособления-брекеты фиксируются на коронковой части зуба и 

оказывают максимальное силовое воздействие с помощью проволочной дуги на 

зубные ряды [96]. 

Важнейшим элементом в брекет-системах является ортодонтическая 

проволочная дуга, с помощью которой осуществляются все требуемые 
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перемещения зубов. 

Ретенционные аппараты используются для фиксации и удержания результатов 

ортодонтического лечения и профилактики рецидивов. Удерживающие аппараты 

подразделяются на съемные и несъемные [4]. 

Важнейшей целью при проведении лечения сужения и укорочения зубных 

дуг является процесс расширения или удлинения зубных рядов и активирование 

роста апикальных базисов. Как правило, для этого используются съемные 

функционально-действующие и механически-действующие ортодонтические 

аппараты. Функциональные аппараты в процессе использования влияют на 

тканевые структуры за счет непрямой передачи силы жевательных и мимических 

мышц [84]. Из перечня съемных аппаратов чаще всего используются 

пластиночные аппараты с продольным (для расширения зубного ряда) или 

поперечным (для удлинения зубного ряда) распилом, в которых активной частью 

выступает либо винт, либо пружина (например, Коффина) [51]. 

Основным материалом для изготовления ортодонтических аппаратов 

являются  акриловые пластмассы, используемые для создания твердого базиса 

пластиночного аппарата, но наличие остаточного мономера 

полиметилметакриловой пластмассы оказывает химическое и токсическое 

воздействие на слизистую оболочку ротовой полости. Помимо этого основная 

часть аппарата изготовлена из полиметилметакриловых пластмасс, и является 

достаточно жестким материалом по отношению к поверхности ротовой полости, 

что вызывает ее микротравмы. Также к недостаткам твердых пластиночных 

аппаратов относят неполный плоскостной контакт в месте приложения силы, 

который, в свою очередь, сказывается на  предполагаемом результате лечения, 

существенно снижая его [49]. 

Перечисленные недостатки снижают эффективность лечения, а в ряде 

случаев являются препятствием для устранения дефектов зубочелюстного 

аппарата. Таким образом, вопросы расширения верхних и нижних зубных рядов и 

удлинение их переднего участка остаются актуальными.  
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Выводы первой главы 

1. Проанализировано общее состояние проблемы ортодонтических 

патологий, в частности аномалий прикуса, их классификация и факторы риска.  

2.  Рассмотрены современные методы диагностики, определены недостатки 

существующих подходов  к диагностике рассматриваемых патологий. 
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2 Математическое моделирование процесса диагностики ортодонтических 

патологий на основе статистических методов 

 

2.1 Оценка значимости клинических признаков проявления 

ортодонтических патологий на основе метода весового оценивания и 

нормирования признаков 

 

 

Метод весового оценивания, использующий экспертную информацию и не 

требующий, в отличие от, например, дисперсионного анализа постановки 

эксперимента над объектом обеспечивает возможность объективной оценки 

субъективных мнений специалистов, так как большое число факторов может 

вызвать расхождение мнения экспертов о степени влияния того или иного 

признака [3]. 

В процессе сбора априорной информации специалисты (m>7) заполняют 

анкеты, в которых требуется провести оценку n входных переменных в 

зависимости от их значимости, путем присваивания определенных рангов по 

возрастанию или убыванию [46]. 

Затем вычисляется матрица весовых оценок: 

Sij=rmax-rij,                                                     (2.1)  

где rmax- самый низкий ранг (наименее значимый для диагностики признак), 

который поставят эксперты, ni ,1 , mj ,1 , n-количество признаков (n=43), m-

количество экспертов (m=8).                                             

В итоге этих вычислений получим расчетную матрицу R=| Sij |. 

Для каждого признака подсчитывается сумма оценочных рангов:  





m

j

iji Sr
1

,                                                     (2.2) 

Далее для каждого признака рассчитывается относительный вес: 
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



n
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i

i
i

r

r

1

                                                       (2.3) 

По результатам полученной матрицы ранжирования с помощью 

коэффициента конкордации  вычисляется оценка степени согласия специалистов. 

Так как в нашем случае применялось строгое ранжирование, то коэффициент 

конкордации рассчитывается по следующей формуле [70]: 

,
)1(

)(
32

2




nm

dS
W  





m

j

ji

n

i

i nmaddS
11

22 )1(
2

1
)(                                    (2.4) 

 

jia -обобщенная сумма рангов i-той переменной. 

Если при числе степеней свободы f=n-1 критерий Пирсона расчетный 

больше критерия Пирсона табличного, то предположение о наличии 

согласованности специалистов принимается. 

С целью лучшего визуального отображения полученные результаты 

целесообразно отображать на гистограмме распределения.  

Для определения значимых признаков в диагностике ортодонтических 

патологий был проведен анализ литературы и историй болезни пациентов 

стоматологической клиники Воронежской государственной медицинской 

академии им. Н.Н. Бурденко, а также сбор экспертных мнений касательно 

наиболее важных признаков заболевания. Были выбраны 43 признака 

(представлены в табл. 2.1) в 6 группах: анамнез, жалобы, клиническое 

исследования, биометрическое исследование, рентгенологическое исследование, 

функциональное исследование. 

Таблица 2.1 

Признаки ортодонтических патологий (прикуса) 

№ Наименование признака 

Анамнестические данные 

1 Затрудненное дыхание 
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Продолжение таблицы 2.1 

№ Наименование признака 

2 Затрудненное жевание 

3 Боли при жевании 

4 Нарушение речи 

 5 Диспропорции лица 

6 Диспропорции челюсти 

7 Искривление зубов 

8 Наличие травм челюстно-лицевой области 

9 Вредные привычки 

10 Время прорезывания зубов 

11 Родовые травмы 

12 Тип прикуса (молочный, сменный, постоянный) 

Клинический осмотр 

13 Расположение уздечек верхней и нижней губ, языка 

14 Расположение   и   размер языка 

15 Конфигурация неба 

16 Наличие саггитальной щели 

17 Наличие протрузий 

18 Наличие трем 

19 Наличие ретрузий передних зубов 

20 Скученное положение зубов 

21 Разрушение проксимальных поверхностей коронок 

зубов 

22 Глубокое резцовое перекрытие 

23 Наличие саггитального смещения 

Биометрическое исследование 

24 Размеры зубов 

25 Премолярное расстояние 

26 Молярное расстояние 

27 Cуммарная величина поперечных размеров 4-х 

верхних резцов (мм) 

28 Длина верхнего отрезка зубной дуги в первой 

премолярной области  

29 Длина нижнего отрезка зубной дуги в первой 

премолярной области 

30 Измерение апикального базиса 

Рентгенологические методы исследования 

31 I – инклинационный угол 

32 F – лицевой угол 

33 В – базальный угол 

34 G – нижнечелюстной угол 

35 Угол конвергенции 
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Продолжение таблицы 2.1 

№ Наименование признака 

36 Соотношение базисов челюстных костей 

37 Положение челюстей относительно основания черепа 

38 Размеры челюстных костей по отношению к длине 

переднего основания черепа 

39 Наличие кист, новообразований 

40 Аномалии положений зачатков зубов 

41 Соотношение корней молочных и коронок постоянных  

зубов 

Функциональные методы исследования 

42 Нарушение подвижности языка 

43 Нарушение миодинамического равновесия мышц 

 

Был проведен опрос среди экспертов, результатом которого явились 

таблицы с присвоение некоторых весов каждому из признаков (в табл. 2.2 

приведен фрагмент для выбранных значимых признаков). Методом весового 

оценивания были выбраны 17 наиболее значимых признаков. 

на рисунке 2.1 представлена гистограмма ранжирования отобранных признаков. 

Таблица 2.2  

Выбор значимых диагностических признаков на основе относительного 

весового оценивания 

Обозначение 

признака 

Наименование признака Относительны

й вес признака 

( i ) 

 Клинический осмотр 

Х4 Наличие саггитальной щели 0,68691 

Х5 Наличие протрузий 0,68986 

Х6 Наличие трем 0,66627 

Х7 Наличие ретрузий передних зубов 0,64269 

Х8 Скученное положение зубов 0,66922 

Х12 Разрушение проксимальных поверхностей 

коронок зубов 

0,4902 

Х9 Глубокое резцовое перекрытие 0,66333 

Х10 Наличие саггитального смещения 0,682 

 Биометрическое исследование 
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Продолжение таблицы 2.2 

Обозначение 

признака 

Наименование признака Относительны

й вес признака 

( i ) 

Х11 Длина верхнего отрезка зубного ряда в области 

первых премоляров 

0,59257 

Х13 Длина нижнего отрезка зубного ряда в области 

первых премоляров 

0,48054 

Х2 Премолярное расстояние 0,711 

Х3 Молярное расстояние 0,7105 

Х1 Cумма поперечных размеров 4-х верхних резцов 

(мм)  

0,7296 

 Рентгенологические методы исследования 

Х14 В – базальный угол 0,55719 

Х15 Соотношение базисов челюстных костей 0,57783 

 Функциональные методы исследования 

Х16 Нарушение подвижности языка 0,51592 

Х17 Нарушение миодинамического равновесия мышц 0,53656 
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Рис. 2.1. Ранжирование наиболее значимых признаков 
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По данным ранжирования и весового оценивания была произведена оценка 

согласованности мнения экспертов с помощью коэффициента  конкордации по 

формуле (2.4). 

В нашем случае  значение коэффициента конкордации W=0.652. 

Для оценки значимости коэффициента конкордации используется критерий 

Пирсона, который рассчитывается по формуле [67]: 

Wnm )1(2  .                                                     (2.5) 

В нашем случае расчетный критерий Пирсона, 2 =73,024. 

В соответствии с данными статистической таблицы 2

кр = 23,685. 

Расчетное значение критерия Пирсона больше критического, значит, 

предположение согласия специалистов принимается, в зависимости от 

обобщенных сумм рангов были выделены наиболее значимые диагностические 

критерии, результаты ранжирования представлены на рассмотренной выше  

гистограмме (рисунок 2.1). 

 

2.2 Методика исследования и анализ результатов диагностики аномалий 

зубочелюстной системы на основе ортодонтических индексов на этапе 

биометрического исследования 

  

 

В ортодонтии для полной диагностики и планирования лечения важно 

точно определять диапазоны размеров зубов и зубных дуг, соответствующие 

норме. Наиболее распространенные, средние варианты принимаются за норму, а 

крайние варианты считаются аномалиями. Показателями аномалий служат 

относительные величины, или индексы.  Проанализировав современную 

литературу по ортодонтии и проконсультировавшись с экспертами, нами были 

выбраны наиболее важные ортодонтические индексы, позволяющие определить 

тип и степень аномалии зубных рядов. 
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Индекс Тонна 

Показатель Тонна (Топп) определяет взаимоотношение размеров постоян-

ных резцов верхней и нижней челюстей. 

Согласно Тонну между суммарная ширина постоянных резцов верхней S и 

нижней s1челюстей  существует корреляция [74]. Величина индекса составляет  

1 : 0,74, включая корректирующий коэффициент k: 

k=0,4 при  S<22,2 мм 

k=0,5 при 22,2 мм <S<28,1 мм 

k=0,6 при S>28,1 мм 

ksS 
3

4
1 ,                                                  (2.6) 

где k- корректирующий коэффициент, 

 S-суммарная ширина постоянных резцов верхней челюсти, 

 s1-cуммарная ширина постоянных резцов нижней челюсти. 

 

 

Рис. 2.2.  Методика расчета соотношения между участками резцов  верхней 

(а) и нижней (б)  челюсти в соответствии с индексом Тонна 

 

Индексы Пона (в модицикации Линдера и Харта) 

Предназначены для определения ширины зубных дуг в премолярной и 

молярной областях, соответствующих норме, по отношению к суммарной 

величине мезиодистальных размеров 4 верхних резцов. 

Индексы Пона представляют собой соотношения между шириной верхних 
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резцов и трансверзальным расстоянием зубной дуги на высоте первых 

премоляров (премолярный индекс) и на высоте первых моляров (молярный 

индекс) соответственно. По величине полученных индексов можно судить о 

степени сужения зубного ряда [74]. 

100
1

1 
Y

X
P =85,      100

2

2 
Y

X
P =65,                               (2.7) 

где: Р1-премолярный показатель, Р2-молярный показатель, Х- суммарная величина 

поперечных размеров 4-х верхних резцов (мм), Y1-премолярное расстояние (мм), 

Y2-молярное расстояние (мм). 

 

Рис. 2.3. Методика расчета показателей в соответствии с индексом Пона в 

модицикации Линдера и Харта (а-верхняя челюсть, б-нижняя челюсть) 

 

В практической работе рекомендовано пользоваться следующей таблицей 

(таблица 2.3) [86]. 

Таблица   2.3 

Ширина   (в   миллиметрах) зубных дуг по Линдеру и Харту 

Суммарная величина 

4 верхних резцов 

Премолярная область Молярная область 

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 
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Продолжение таблицы 2.3 

Суммарная величина 

4 верхних резцов 

Премолярная область Молярная область 

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 52,2 

34,5. 40,5 53,0 

35,0 41,2 54,0 

35,5 42,0 54,5 

36,0 42,5 55,5 

 

Индексы Коркхауза 

В период прикуса постоянных зубов используются для определения связи 

между суммарной величиной поперечных размеров 4-х верхних резцов и длиной 

переднего участка нижнего и верхнего зубного ряда и позволяют оценить степень 

удлинения или укорочения [74]. 

1003
1 

X

Y
K =58,      1004

2 
X

Y
K =52,                            (2.8) 

где К1 – индекс верхней челюсти, К2 – индекс нижней челюсти, Х – суммарная 

величина поперечных размеров 4-х верхних резцов (мм), Y3 - длина верхнего 

отрезка зубного ряда в области первых премоляров (мм), Y4 - длина нижнего 

отрезка зубного ряда в области первых премоляров (мм). 

При отклонении от стандартных значений показателя возможна аномалия, 

обусловленная недостаточным или чрезмерным развитием переднего участка 

челюстных костей, изменением положения передних зубов к поверхности  нѐба. 
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Рис. 2.4. Методика расчета показателей в соответствии с индексом 

Коркхауза  (а-верхняя челюсть, б-нижняя челюсть) 

 

Коркхаузом была составлена таблица значений соответствия длины переднего 

отрезка верхней зубной дуги при различных суммарных величинах ширины 4 

верхних резцов. Эти значения, уменьшенные на 2 мм (что соответствует толщине 

верхних резцов), используются в целях расчета длины переднего отрезка нижней 

зубной дуги (таблица 2.4) [78]. 

Таблица 2.4  

Длина (в миллиметрах) переднего отрезка верхней и нижней зубных дуг  

(по Коркхаузу) 

Суммарная 

ширина 4 

верхних 

резцов 

Длина отрезка зубной 

дуги 

Суммарная величина 

ширины 4 верхних 

резцов 

Длина отрезка зубной 

дуги 

Верхнего Нижнего Верхнего Нижнего 

27,0 16,0 14,0 32,0 18,5 16,5 

27,5 16,3 14,3 32,5 18,8 16,8 

28,0 16,5 14,5 33,0 19,0 17,0 

28,5 16,8 14,8 33,5 19,3 17,3 

29,0 17,0 15,0 34,0 19,5 17,5 

29,5 17,3 15,3 34,5 19,8 17,8 

30,0 17,5 15,5 35,0 20,0 18,0 

30,5 17,8 15,8 35,5 20,5 18,5 

31,0 18,0 16,0 36,0 21,0 19,0 

31,5 18,3 16,3    

 

Апикальный базис 

Апикальный базис – представляет собой условную линию, проходящую на 
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уровне верхушек корней зубов верхней и нижней челюсти соответственно. 

Величину апикального базиса рассчитывают в трансверзальной (ширина) и 

сагиттальной (длина) плоскостях по методу Хауса (Наus) в модификации Н.Г. 

Снагиной. 

Ширина апикального базиса верхней челюсти определяется на гипсовой 

модели, в соответствии с прямой, которая проходит между самыми глубокими 

точками в области углубления между верхушками клыков и первых премоляров 

[86]. 
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где К1 - верхний индекс, К2 - нижний индекс, Х – показатель ширины апикального 

базиса верхней челюсти (мм), Y – показатель ширины апикального базиса нижней 

челюсти (мм), Z1 - сумма мезиодистальных размеров 12 постоянных зубов верхней 

челюсти (мм), Z2 - сумма мезиодистальных размеров 12 постоянных зубов нижней 

челюсти (мм). 

Методика получения длины апикального базиса заключается в следующем:  

измерения проводят на верхней челюсти в точках пересечения срединного небного 

шва с прямой, соединяющей центральные резцы в области шеек  зубов с небной по-

верхности по срединному небному шву до прямой, которая соединяет дистальные 

поверхности первых постоянных моляров. Для нижней челюсти – измеряют, 

начиная от передней поверхности режущих краев центральных резцов 

перпендикулярно опускаясь до пересечения с прямой, соединяющей дистальные по-

верхности первых постоянных моляров [86]. 
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где К1 - верхний индекс, К2 - нижний индекс, Х – показатель ширины апикального 

базиса верхней челюсти (мм), Y – показатель ширины апикального базиса нижней 

челюсти (мм), X1 – показатель длины апикального базиса верхней челюсти (мм), Y1 

– показатель длины апикального базиса нижней челюсти (мм). 
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Рис. 2.5. Расположение измерительных точек для расчета ширины апикального 

базиса челюстей (по Хаусу) (а- для верхней челюсти, б- для нижней челюсти) 

 

Рис. 2.6. Расположение измерительных точек для расчета ширины апикального 

базиса челюстей (по Хаусу) (а- для верхней челюсти, б- для нижней челюсти) 

 

В пределах нормы ширина апикального базиса верхней челюсти (Х)  

соответствует  44 %, нижней (Y) — 43 % от суммарной величины мезиодистальных 

размеров 12 постоянных зубов каждой челюсти, а длина  апикального базиса верхней 

челюсти (Х1) соответствует 39 %, нижней (Y1) — 40 % от суммарной величины 

мезиодистальных размеров 12 постоянных зубов каждой челюсти  [91]. 

Выделяют две степени тяжести сужения апикального базиса (Снагина Н.Г., 

1965): 

для верхней челюсти – I степень  характеризуется диапазоном от 42 до 39%, 

                             II степень характеризуется диапазоном  от 39 до 32%; 
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для нижней челюсти – I степень характеризуется диапазоном от 41 до 38%, 

                            II степень характеризуется диапазоном от 38 до 34%. 

При первой степени сужения для коррекции патологии является 

достаточным расширить зубную дугу, а при второй степени может возникнуть 

необходимость  уменьшения зубного ряда путем удаления отдельных зубов по 

причине несоответствия ее ширины и апикального базиса. 

 

Индексы Балтона 

Используются для определения несоответствия соотношения ширины 

верхней и нижней зубных дуг в  постоянном прикусе [120]. 

1) Индекс «anterior ratio» 

Индекс для определения соотношения мезиодистальной суммарной ширины 

резцов и клыков. 

100
1

1 
s

S
K ,                                                  (2.11) 

где S-мезиодистальная суммарная ширина резцов и клыков верхней челюсти  s1- 

мезиодистальная суммарная ширина резцов и клыков нижней челюсти   

 

Рис. 2.7.  Индекс для определения соотношения мезиодистальной 

суммарной ширины резцов и клыков (а-верхняя челюсть, б-нижняя челюсть). 

 

В норме К1=77,2%±0,22. Если индекс больше, чем 77,2%, то суммарная 

ширина шести передних зубов нижней челюсти по отношению к группе передних 

зубов верхней челюсти слишком большая. При меньшем индексе причина 



42 

 

 

 

несоответствия заключается в избытке зубной дуги на участке передних зубов 

верхней челюсти. Отклонения индекса являются следствием ротации зубов, 

образования промежутков, скученности и нарушений фиссурно-бугоркового 

контакта [120]. 

2) Индекс «overall ratio» 

Индекс для определения соотношения всех зубов обеих дуг от первого 

моляра к первому моляру. 

100
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2 
x

X
K ,                                                (2.12) 

где Х - мезиодистальная суммарная ширина 12 зубов верхней челюсти  х1- 

мезиодистальная суммарная ширина 12 зубов нижней челюсти.   

 

Рис. 2.8.  Индекс для определения соотношения всех зубов обеих дуг от 

первого моляра к первому моляру (а-верхняя челюсть, б-нижняя челюсть) 

 

В норме индекс К2=91,3%±0,26. Если вычисленный индекс больше, чем 

91,3%, это значит, что зубная дуга на нижней челюсти по сравнению с верхней 

челюстью слишком широкая. Если же индекс меньше, то это свидетельствует о 

том, что зубы на верхней челюсти по отношению к зубам нижней челюсти 

слишком большие. Причиной отклонения величины индекса от стандартного 

значения является право или левосторонняя ассиметрия мезиодистальной 

величины зуба. 

Стандартная диагностика ортодонтических патологий на этапе 

биометрического исследования включает в себя следующие этапы: определение 
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пропорций лица, определение патологий прикуса, измерение размеров зубных 

рядов и их взаимоотношения, определение симметричности зубных рядов, 

измерение апикального базиса. Совокупность ортодонтических индексов также 

легла в основу диагностического алгоритма,  представленного на рисунке 2.9 [37]. 

Рассматриваемый алгоритм предполагает выявление аномалий размеров 

зубных рядов, отдельных зубов, а также определение типа зубочелюстной 

аномалии в переднем и боковых отделах зубных дуг в сагиттальном, 

вертикальном и трансверзальном направлениях с указанием ее обусловленности 

[39]. 

 

 

Рис. 2.9. Логическая схема алгоритма диагностики ортодонтических 

патологий на этапе биометрического исследования 

 

Использование рассмотренных индексных оценок, в конечном итоге, 

удобно использовать при исследовании эффективности проведенного 

ортодонтического лечения.  
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2.3 Разработка решающих правил дифференциации аномалий зубочелюстной 

системы на основе построения дерева решений 

 

 

 Следующим этапом исследования стало построение дерева решения, с 

целью получения решающих правил для формирования автоматизированного 

диагностического алгоритма дифференциации аномалий прикуса зубочелюстной 

системы.  

Методы, основанные на построении деревьев решений, применяются для 

решения задач классификации и используют подход, который основан на 

изучении условных вероятностей. В таких задачах целевая переменная имеет 

булев или категориальный тип, то есть состоит из значений, принадлежащих 

некоторому конечному множеству. Таким атрибутом может быть, например, 

клинический признак ортодонтической патологии.  

Дерево решений представлено последовательными иерархическими 

структурами, состоящими из узлов, содержащими определенные правила, т.е. 

логические условия типа "если ... то ...". Найденные решения, объединяют 

некоторое количество объектов классифицируемой выборки, и называются ко-

нечными узлами дерева - "листьями" [5]. 

В настоящее время используется большое количество алгоритмов, 

обеспечивающих построение дерева решений, проанализировав особенности 

которых нами был выбран алгоритм С4.5, разработанный Р. Куинленом и 

отличающийся наличием неограниченного количества потомков у узла. 

Основной идеей построения деревьев решений из некоторого обучающего 

множества X, является следующее: 

Допустим, в определенном узле дерева содержится некоторое количество 

примеров X
*
, X

*
, X. Следовательно, возможны три ситуации. 

Подмножество X
*
 включает в себя один или более элементов, 

принадлежащих к определенному классу yk. Таким образом, деревом решений для 

X
*
 — будет "лист", определяющий класс yk. 
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Подмножество X
*
 не включает в себя ни одного примера, т.е. представляет 

собой пустое множество. Следовательно, деревом решений тоже будет "лист", и 

тогда класс, ассоциированный с "листом", выбирается из другого подмножества, 

отличающегося от X
*
. 

 Подмножество X
*
 включает в себя элементы, представляющие разные 

классы классам. В этой ситуации нужно разбить подмножество X
*
 на некоторые 

подмножества. Для этой цели  следует выбрать один из признаков j, имеющий 

хотя бы два различных значения и, соответственно, X
*
 разбивается на новые 

подмножества, при этом каждое подмножество включает в себя все примеры, 

характеризующиеся определенными диапазонами значений выбранного признака. 

Эта процедура будет повторяться до того моменты, пока какое-либо 

подмножество X
*
 не будет содержать элементы, относящиеся к одному и тому же 

классу. 

В качестве исходных данных были рассмотрены следующие 

ортодонтические патологии: сужение (1), укорочение (2) и удлинение зубных 

рядов (3). Каждой из рассматриваемых патологий был присвоен свой 

индивидуальный идентификатор.  

По данным 95 историй болезни больных с тремя видами патологий прикуса 

была сформирована обучающая информация. В матрице обучающей информации 

содержатся значения и признаки симптомов, а также группировочный признак, 

указывающий, к какой группе относится больной. Группа с сужением зубного 

ряда состоит из 35 больных, ее группировочный признак - 1. Больные с 

укороченным зубным рядом - 30 человек - объединены в группу с признаком 2. 

Группа больных с удлиненным зубным рядом содержит 30 наблюдений, ее 

группировочный признак - 3.  

На основе обучающей выборки также была сформирована контрольная 

группа- 45 больных (данная группа выступает в качестве тестовой группы, на 

которой проверяется правильность работы построенного дерева решений) [28]. 

 В обучающей выборке в качестве целевой переменной был использован 

класс заболевания.  
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С помощью программного обеспечения Deductor Studio Academic был 

выполнен импорт данных из файлов электронных таблиц в формате MS Excel 

(*.xls) и таблиц СУБД MS Access (*.mdb) с помощью механизма ADO. На основе 

обучающей выборки была проведена коррекция алгоритма распознавания 

объектов.  

На основе обработки и анализа представленных данных было построено 

«дерево решений», позволяющее классифицировать патологии (рисунок 2.10.). 

 

Рис. 2.10 – Построенное дерево решений  
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Рис. 2.10. Построенное дерево решений (окончание) 

Каждый лист отображает величину целевой переменной, которая была 

изменена в процессе движения от корня дерева по листу. Каждая входная 

переменная соответствует определенному внутреннему узлу. Данные правила 

решения легли в основу алгоритма дифференциации патологий прикуса, 

базирующегося на  дереве решений. 

На основе полученных правил решения была протестирована контрольная 

выборка пациентов (45 пациентов) с аномалиями зубочелюстной системы для 
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проверки достоверности постановки диагноза [28]. 

Результаты тестирования представлены на рисунке 2.11. 

 

Рис. 2.11. Результаты тестирования контрольной выборки 

 

Как видно из полученного рисунка, 4 пациента были отнесены к неверной 

выборке, таким образом, ошибка постановки диагноза составила 8,9%, а 

достоверность в свою очередь 91,1%. Также было поставлено 3 

неподтвержденных диагноза, что соответствует сочетанным признакам [28]. Для 

классификации этих случаев целесообразно применять дискриминантные 

функции.  

 

2.4 Математическое моделирование процесса постановки диагноза 

ортодонтических патологий на основе дискриминантного анализа. 

 

 

В настоящее время все более актуальным становится вопрос автоматизации 

процесса постановки диагноза. Использование математических моделей 

сокращает время определения диагноза и позволяет более точно назначать 

лечение.  

Главной целью дискриминантного подхода является получение линейной 

совокупности переменных позволяющих провести разделение рассматриваемых 

групп. Линейная функция, представленная в виде [48]: 

,...110 pkmpkmkm xxd                                          (2.13)                   

где m=1,...,n, k=1,…,g, называется канонической функцией дискриминации с 

неопределенными параметрами i .  
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Где kmd  - показатель функции дискриминации для m–го объекта группы k;  

ikmx  - дискриминантный показатель переменной ix  для m–го объекта  группы k.  

Разделение переменных будет проводиться лучше в том случае, когда 

рассеивание точек относительно центроида внутри группы минимально. Одним из 

подходов к поиску лучшего разделения данных является нахождение такой 

канонической функции дискриминации d, которая максимизирует соотношение 

межгрупповой вариации к внутригрупповой вариации [53]. 

,
)(

)(

dW

dB
                                                     (2.14) 

где B - межгрупповая матрица рассеяния полученных переменных от средних 

значений, 

W - внутригрупповая матрица рассеяния полученных переменных от средних 

значений. 

При построении дискриминантной модели должны выполняться следующие 

условия [53]: 

1. количество групп:  2g ; 

2. количество элементов в каждой группе:  2in ; 

3. количество дискриминантных показателей:  )2(0  np ; 

4. дискриминантные показатели должны измеряться в интервальной шкале; 

5. дискриминантные показатели должны быть линейно независимыми; 

6. матрицы ковариации для групп быть примерно равными; 

Суммарное количество дискриминантных функций не должно превышать 

количества дискриминантных показателей и, быть, хотя бы, на 1 меньше 

количества групп. Характеристика разделения выборок определяется в 

зависимости от величин собственных чисел: разделение будет тем сильнее, чем  

больше собственное число. Первая функция дискриминации, характеризующаяся 

наибольшим собственным числом 1 , обладает наибольшей разделительной 

способностью, вторая функция дискриминации обладает максимальной 

разделительной способностью после первой и т.д. Разделительная способность i–
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ой функции оценивается по отношению собственного числа 1  к сумме всех   

[21]. 

Степень полезности дискриминантной функции можно оценить с помощью 

коэффициента канонической корреляции ir .  Коэффициент канонической 

корреляции характеризует величину связи между двумя подмножествами 

элементов. Максимальным значением этой величины является 1. Каноническая 

корреляция для i–ой дискриминантной функции рассчитывается по формуле [53]: 

i

i

ir







1
.                                                (2. 14) 

Соответственно разделительная способность дискриминантной функции 

будет тем выше, чем больше величина ir . 

Дискриминантные функции рассчитываются по выборочным данным и, 

поэтому важным условием является проверка их статистической значимости. Для 

этой цели используют критерий оценки остаточной дискриминантной 

способности, под которой подразумевается способность разделять выборки. 

Полученная, в результате этих вычислений, статистика называется Λ-статистикой 

Уилкса, ее вычисление производится по  формуле [53]: 

  













g

ki
i

1 1

1


,                                         (2.15) 

где k-количество рассчитанных функций. Чем меньше значение рассматриваемой 

статистики, тем  более значимой является соответствующая дискриминантная 

функция. Величина  
2  позволяет оценить значимость рассматриваемых 

критериев.  

,ln1
2

2

k

gp
n 








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





 
  k=0,1,…,g-1                            (2.16) 

 

Расчет  осуществляется следующим образом: 
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1. Рассчитывается значение критерия 2  при k=0. Если критерий значим, то  

подтверждается различие между выборками. Также это свидетельствует о том, 

что первая дискриминантная функция является значимой. 

2. Далее рассчитывается первая дискриминантная функция и оценивается  

значимость параметра при k=1. В случае подтверждения значимости критерия, 

вычисляется вторая дискриминантная функция и процесс расчета продолжается 

до того момента, как не будут получены все значимые данные. 

Дискриминантный анализ был проведен с помощью специализированного 

программного обеспечения Statistica 6.1.  

По данным 95 историй болезни больных с тремя видами патологий прикуса 

была сформирована обучающая информация. В матрице обучающей информации  

содержатся значения и признаки симптомов, а также группировочный признак, 

указывающий, к какой группе относится больной. Группа с сужением зубного 

ряда состоит из 35 больных, ее группировочный признак - 1. Больные с 

укороченным зубным рядом - 30 человек - объединены в группу с признаком 2. 

Группа больных с удлиненным зубным рядом содержит 30 наблюдений, ее 

группировочный признак - 3.  

Целью проведения анализа было получение математических формул, в 

которых в качестве независимых переменных значатся признаки ортодонтических 

патологий (таблица 2.5 ), а в качестве зависимой – диагноз  [30]. 

Результаты анализа дискриминантных функций: 

 Количество переменных в модели составило 17;  

 значение лямбды Уилкса = 0,0003660  

 Approx. F(34, 174) (приближенная величина F – статистики, связанной с 

лямбда Уилкса); 

 P – величина, характеризующая значимость F – критерия для значения 

262,3885. 

Полученное значение статистики Уилкса находится в интервале [0,1]. 

Показатели статистики Уилкса, находящиеся близко к 0, позволяют судить о 
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хорошей дискриминации, а значения, находящиеся близко к 1, позволяют судить 

о плохой дискриминации [67]. В качестве примера для оценки корректности 

обучающих выборок представлена классификационная матрица, изображенная на 

рисунке 2.12.  

 

Рис. 2.12. Результаты классификационной матрицы 

 

Как видно из рисунка все объекты были верно классифицированы. Теперь 

получим математическое отображение классификационных функций (таблица 

2.5). 

Таблица 2.5  

Коэффициенты дискриминантных функций 

Признаки Сужение 

зубной 

дуги 

Укорочение 

зубной дуги 

Удлинение 

зубной 

дуги 

Х1 Cуммарная величина 

поперечных размеров 4-х 

верхних резцов (мм) 

17,096 46,498 40,491 

Х2 Премолярное расстояние 7,596 -11,565 -1,085 

Х3 Молярное расстояние 22,791 -1,177 -1,530 

Х4 Наличие саггитальной щели -107,913 -39,169 39,152 

Х5 Наличие протрузий 62,699 123,837 152,095 

Х6 Наличие трем 24,966 -125,563 -18,473 

Х7 Наличие ретрузии передних 

зубов 
180,052 220,620 157,124 

Х8 Скученное положение зубов 28,554 38,409 26,823 

Х9 Глубокое резцовое перекрытие 3,483 -0,378 -5,892 

Х10 Саггитальное смещение 41,120 -23,497 -26,288 

Х11 Длина верхнего отрезка зубного 

ряда в области первых 

премоляров 

75,446 -5,781 15,360 
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Продолжение таблицы 2.5 

Признаки Сужение 

зубной 

дуги 

Укорочение 

зубной дуги 

Удлинение 

зубной 

дуги 

Х12 Разрушение проксимальных 

поверхностей 
0,917 -1,749 -0,230 

Х13 Длина нижнего отрезка зубного 

ряда в области первых 

премоляров 

24,296 -1,269 1,731 

Х14 В – базальный угол 8,079 -12,926 -5,772 

Х15 Соотношение базисов 

челюстных костей 
5,557 4,940 6,344 

Х16 Нарушение подвижности языка -2,426 -10,350 -8,061 

Х17 Нарушение миодинамического 

равновесия мышц 
-2,280 12,450 10,992 

 Константы –949,351 654,201 –659,658 
 

 

В соответствии с таблицей 2.5 на основе полученных математических 

коэффициентов, дискриминантные классификационные функции имеют вид [30]: 

Z1=–949,351+24,296X1+75,446X2-107,913X3+62,699X4+24,966X5+ 

180,052X6+28,554X7+0,917X8+3,483X9+41,120X10+7,596X11+22,791X12+17,096

X13+8,079X14+5,557X15-2,426X16-2,280X17;                 (2.17) 

Z2=–654,201-1,296X1-5,781X2-39,169X3+123,837X4-125,563X5+220,620X6+ 

38,409X7-1,749X8-0,378X9-23,497X10-11,565X11-1,177X12+46,498X13-

12,926X14+4,94X15-10,35X16+12,45X17;                       (2.18) 

Z3=–659,658+1,731X1+15,36X2+39,152X3+152,095X4-18,473X5+157,124X6+ 

26,823X7-0,23X8-5,892X9-26,288X10-1,085X11-1,53X12+40,491X13-5,772X14+ 

6,344X15-8,061X16+10,992X17;                                (2.19) 

Где: Z1 – классификационная функция для аномалии: сужение зубного ряда, 

Z2 – классификационная функция для аномалии: укорочение зубного ряда, Z3 – 

классификационная функция для аномалии: удлинение зубного ряда. 

При классификации новых пациентов, они будут относиться к тому классу 

аномалии, для которой рассчитанное значение дискриминантной функции будет 

максимальным.  
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С помощью этих функций  была протестирована контрольная выборка 

пациентов (45 человек). Из них 43 был поставлен правильный диагноз, таким 

образом, достоверность постановки диагноза по дикриминантным 

классификационным функциям составила 96,5%.   

Анализ полученных результатов показал, что данный метод подходит для 

диагностики ортодонтических патологий. По данным дискриминантного анализа 

клинических показателей аномалий зубочелюстной системы разработана 

прогностическая модель, позволяющая судить о принадлежности обследуемого 

человека к определенной категории больных с ортодонтической патологией. 

По итогам анализа дискриминантных функций выявлены переменные, 

которые вносят наибольший вклад в патогенетическую картину ортодонтических 

патологий  и несут наибольшую диагностическую информацию. Это позволяет 

сделать вывод, что важными критериями в развитии и прогрессировании 

ортодонтических патологий являются такие показатели, как наличие саггитальной 

щели, наличие протрузий, наличие ретрузий передних зубов. Как следствие, 

данные показатели оказывают влияние на премолярные и молярные показатели, 

которые в свою очередь выступают как целевые показатели при применении 

процедур коррекции патологий зубочелюстной системы. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



55 

 

 

 

Выводы второй главы 

1. Выполнен выбор наиболее значимых признаков при диагностике 

ортодонтических патологий на основе весового оценивания и нормирования 

признаков (17 признаков). Сформирован и структурирован перечень 

информативных признаков, которые используются во врачебной практике для 

диагностики и  прогноза результатов ортодонтического лечения. 

2. Сформирована система решающих правил дифференциации аномалий 

зубочелюстной системы на основе построения дерева решений и проведена ее 

апробация на репрезентативных контрольных выборках. 

3. Разработана математическая модель, построенная  на основе 

классификационных функций дискриминантного анализа, позволяющая учесть 

степень выраженности признаков заболевания и определить тип ортодонтической 

патологии. 
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3 Алгоритмизация процесса выбора ортодонтического лечения больных с 

аномалиями зубочелюстной системы 

 

3.1 Исследование эффективности лечения аномалий зубочелюстной системы 

на основе корреляционного анализа 

 

 

Проанализировав современные научные труды и современную статистику 

по применению методов коррекции ортодонтических патологий, были выделены 

3 основные тактики лечения, в их числе съемочные пластиночные аппараты, 

стандартные брекет-системы и самолигирующие брекет-системы Damon 3MX для 

коррекции различных аномалий зубного ряда (сужение, укорочение и удлинение).  

Пластиночные аппараты это конструкции из пластмассового базиса и 

активных элементов (дуги, винты, пружины), которые закрепляются на зубах при 

помощи крючков, называемых кламмерами. Использование пластиночного 

аппарата способствует изменению размеров челюстных костей, в том числе, 

возможно удлинение, расширение, укорочение зубных рядов или перемещение 

отдельных зубов. Чтобы получить стабильный результат требуется носить 

пластиночный аппарат ежедневно и круглосуточно [99]. 

Брекет-система представляет собой стандартную систему, включающую в 

себя комплект брекетов, ортодонтических колец, дуг и других специальных 

элементов. 

Брекет-система состоит из четырѐх крючков и опорной площадки, с 

припаянной специальной сеткой, которая обеспечивает точную коррекцию 

положения зубов. Брекеты скрепляются между собой за счет тонкой 

металлической дуги, с помощью которой происходит перемещение зубов [95].  

Самолигирующая брекет-система Damon 3MX представляет собой 

конструкцию без лигатуры, характеризуется наличием собственного механизма, 

удерживающим дугу. Принцип работы аппарата базируется на принципах 

пассивного самолигирования. Так как в конструкции аппарата не используются 
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привязывающие дугу элементы, то в процессе перемещения зубов значительно 

снижается трение и нагрузка на зубные ряды, что способствует формированию 

зубной дуги, соответствующей типу лица [55]. 

Сводные данные по коррекции патологий зубных рядов с  использованием 

различных ортодонтических аппаратов отображены в таблице 3.1.  Где, Х – 

суммарная величина поперечных размеров 4-х верхних резцов (мм), Y1-

премолярное расстояние (мм), Y2-молярное расстояние (мм), Y3 - длина верхнего 

отрезка зубного ряда в области первых премоляров (мм), Y4 - длина нижнего 

отрезка зубного ряда в области первых премоляров (мм). 

Эффективность лечения оценивалась на основе использования критериев  

Пона и Коркхауза. 

Таблица 3.1  

Показатели оценки эффективности лечения аномалий зубных рядов 

 Показатели  
до лечения 

Показатели  
после лечения 

Норма Продолжи
тельность 

Сужение зубной дуги. Применение съемных пластиночных аппаратов 

№ X Y1 Y2 Y1 Y2 Y1 Y2 T 

1 32,5 32 43,8 38,5 51 38,5 51,1 6 мес. 

2 32 33,2 45,1 37,6 50,3 37,5 50,1 6 мес. 

3 34 34 46,1 39,7 52,4 39,5 52,2 5 мес. 

4 30 33,5 45,8 36,8 49 36,8 49,3 3,5 мес. 

5 33,5 33,8 44,8 39,5 51,8 39,2 51,8 6,5 мес. 

Сужение зубной дуги. Применение стандартных брекет-систем 

6 30 30,5 43,1 36 47,6 36,8 49,3 11 мес. 

7 31,5 34,1 46 37,5 49,5 37,8 50,4 8 мес. 

8 32,5 32 45,3 37,8 50,5 38,5 51,1 12 мес. 

9 33 34 46,7 38,5 50 38,8 51,5 10 мес. 

10 32 35,1 46,6 38,3 50,5 38,2 50,8 9 мес. 
Сужение зубной дуги. Применение самолигирующих брекет-систем Damon 
3MX 

11 32,5 32 42,4 38,5 51 38,5 51,1 8 мес. 

12 32 33,3 45,4 38,1 51,1 38,2 50,8 8 мес. 

13 33,5 33,1 45,4 39,5 51,7 39,2 51,8 7 мес. 

14 31,5 31 42 38 50,5 37,8 50,4 7,5 мес. 

15 30,5 32,1 43,8 37 49,8 37,2 49,7 7 мес. 
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Продолжение таблицы 3.1 

 Показатели  
до лечения 

Показатели  
после лечения 

Норма Продолжи
тельность 

Укорочение зубной дуги. Применение съемных пластиночных аппаратов 

№ X Y3 Y4 Y3 Y4 Y3 Y4 T 

16 30 14 14 17,5 15,6 17,6 15,6 3,5 мес. 

17 31 15,8 15 17,9 16,1 18 16 3 мес. 

18 32,5 17 14,5 18,5 16,4 18,6 16,6 2 мес. 

19 31,5 14,5 15 18,3 16,2 18,2 16,2 3,5 мес. 

20 32 16,1 14,3 18,5 16,5 18,4 16,4 2 мес. 

Укорочение зубной дуги. Применение стандартных брекет-систем 

21 30,5 14,3 14,2 17,8 15,8 17,8 15,8 10 мес. 

22 31 15,2 16 18,2 16 18 16 8 мес. 

23 32 15,6 15 18,5 16,5 18,4 16,4 10 мес. 

24 32,5 16 15,8 19 16,8 18,6 16,6 7 мес. 

25 33,5 17,2 17 19 16,8 19 17 3 мес. 
№ Показатели  

до лечения 
Показатели  
после лечения 

Норма Продолжи
тельность 

Укорочение зубной дуги. Применение самолигирующих брекет-систем Damon 

3MX 

26 29 15,1 13 17,2 15,2 17,2 15,2 2,5 мес. 

27 30 14,8 15,5 17,5 15,5 17,6 15,6 3 мес. 

28 31 14,5 15,5 18 16 18 16 4 мес. 

29 31,5 15,5 15 18,4 16,3 18,2 16,2 4 мес. 

30 32,5 16 15 18,5 16,5 18,6 16,6 3 мес. 

Удлинение зубной дуги. Применение съемных пластиночных аппаратов 

№ X Y3 Y4 Y3 Y4 Y3 Y4 T 

31 32,5 21 17,8 18,5 16,5 18,6 16,6 10 мес. 

32 33 20,5 17 19 17 18,8 16,8 5 мес. 

33 33,5 22 18,5 19 17 19 17 6 мес. 

34 34 23 18 19,5 17,2 19,2 17,2 8 мес. 

35 35 21,5 19,5 19,6 17,6 19,6 17,6 5 мес. 

Удлинение зубной дуги. Применение стандартных брекет-систем 

36 32,5 20,7 17,5 19 17 18,6 16,6 12 мес. 

37 33 21 17,6 18,1 17,1 18,8 16,8 10 мес. 

38 33,5 21,7 18,3 19 17 19 17 11 мес. 

39 34 22,7 18 19,5 17,5 19,2 17,2 11 мес. 

40 35 22 21 19,9 17,9 19,6 17,6 9 мес. 

Удлинение зубной дуги. Применение самолигирующих брекет-систем Damon 

3MX 

41 32,5 21,3 18,2 18,7 16,6 18,6 16,6 6 мес. 

42 33 20,7 17,5 18,8 16,8 18,8 16,8 4 мес. 

43 33,5 22,3 18 19,2 17,1 19 17 4 мес. 
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Продолжение таблицы 3.1 

 Показатели  
до лечения 

Показатели  
после лечения 

Норма Продолжи
тельность 

44 34 22,8 17,5 19,2 17,5 19,2 17,2 4,5 мес. 

45 35 21,6 20 19,6 17,6 19,6 17,6 3 мес. 

 

Для оценки эффективности лечения аномалий зубочелюстной системы с 

применением различных ортодонтических аппаратов, был применен 

корреляционный анализ.  

Корреляционный анализ представляет собой совокупность методов оценки 

корреляционных характеристик и проверки статистических гипотез о них по 

выборочным данным. Основными приемами, используемыми в корреляционном 

анализе, являются [2]: 

1. построение поля корреляции или диаграммы рассеяния для выбранных 

показателей; 

2. вычисление выборочных корреляционных коэффициентов, построение  

корреляционных матриц; 

3. выдвижение и дальнейшая проверка статистических гипотез о 

значимости связи между показателями. 

Целью корреляционного анализа является возможность получить 

некоторую информацию об интересующей переменной, используя другую 

переменную. В случае, если такое описание возможно получить, считается, что 

рассматриваемые переменные коррелируемы. В общем виде принятие гипотезы о 

наличии корреляции означает, что изменение значения переменной X, произойдет 

одновременно с пропорциональным изменением значения Y [97]. 

Задача корреляционного анализа - установить общую тенденцию в 

соотношении, соответствии каких-либо связанных  признаков, таким образом, 

корреляционный анализ позволяет: 

1. выделить важные факторы 

2. спрогнозировать возможные значения результативного признака  

3. провести формирование данных для решения задач оптимизации. 
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  В нашем исследовании корреляционный анализ будет использован для 

прогноза результата лечения ортодонтических патологий в зависимости от 

применения того или иного ортодонтического аппарата. 

Коэффициент корреляции принимает значения между -1 и +1. Если 

выявляется возрастание одной величины при росте другой, то это свидетельствует 

о положительной коррелированности величин, если при увеличении одной 

величины происходит уменьшение другой, то говорят об отрицательной 

коррелированности величин [98]. 

Приблизительно оценить величину корреляционного коэффициента можно 

на основе диаграммы рассеяния. Чем теснее расположены точки относительно 

некоторой прямой (существует линейная тенденция), тем больше по абсолютной 

величине он стремится к единице, и наоборот, чем более расплывчата диаграмма 

рассеяния, тем ближе к нулю коэффициент корреляции. 

Показателем, характеризующим степень тесноты корреляционной 

связи, является линейный коэффициент корреляции. Этот показатель учитывает 

помимо отклонения индивидуальных значений признака от средних, но и саму 

величину отклонений [98]. 
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Среднюю ошибку оценки корреляционного коэффициента вычисляют по 

формуле: 

2

1 2






n

r
S r ,                                                    (3.2) 

Где r-корреляционный коэффициент, n-величина выборки. 

Отношение выборочного корреляционного коэффициента к своей ошибке 

выступает показателем для проверки гипотезы о равенстве нулю генерального 

корреляционного коэффициента: 
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При f=n-2, если tr>tкр, то нулевую гипотезу отвергают, и следовательно, 

корреляционный коэффициент признается значимым. 

На основе корреляционного анализа была рассмотрена зависимость между 

изменениями клинических показателей до и после применения различных 

ортодонтических методов лечения для последовательно рассматриваемых видов 

аномалий прикуса. 

Итак, для лечения патологии прикуса - сужение зубной дуги, была 

использована стандартная брекет–система, корреляционная матрица взаимосвязи 

показателей имеет вид: 

Таблица 3.2  

Корреляционная матрица взаимосвязи показателей для брекет-системы 

 X 
доY1  

доY2  T  

послеY1  0,69 0,71 - -0,23 -0,19 

послеY2  0,65 - 0,78 -0,08 -0,19 

 

Полученные результаты свидетельствуют о достаточно высокой корреляции 

между исходными и полученными результатами. Диаграмма рассеивания для 

показателя в зависимости от частоты активации и времени использования 

аппарата имеет вид: (рисунок 3.1) 
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Рис. 3.1. Диаграмма рассеивания зависимости расстояний между молярами и 

премолярами  от времени и частоты активации аппарата 

 

Для лечения патологии прикуса сужение зубной дуги с помощью 

применения съемных пластиночных аппаратов, корреляционная матрица 

взаимосвязи показателей имеет вид: 

Таблица 3.3  

Корреляционная матрица взаимосвязи показателей для съемного 

пластиночного аппарата 

 X доY1  
доY2  t  

послеY1  0,98 0,66 - 0,4 0,3 

послеY2  0,98 - 0,68 0,44 0,31 

 

Полученные результаты показывают, что между исследуемыми 

показателями лечения патологий зубной дуги имеется достаточно сильная 

корреляционная зависимость, более выраженная, чем при лечении сужения 

зубного ряда стандартной брекет –системой. 

Для большей наглядности построим диаграмму рассеивания для показателя 

в зависимости от частоты активации и времени использования аппарата. 
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Рис. 3.2. Диаграмма рассеивания зависимости расстояний между молярами и 

премолярами  от времени и частоты активации аппарата (окончание) 

 

Итак, для лечения аномалии прикуса - сужение зубного ряда с 

использованием самолигирующей брекет-системы, корреляционная матрица 

взаимосвязи показателей имеет вид: 

Таблица 3.4  

Корреляционная матрица взаимосвязи показателей для самолигирующей 

брекет-системы 

 X 
доY1  

доY2  t  

послеY1  0,91 0,69 - 0,56 0,35 

послеY2  0,89 - 0,61 0,71 0,46 

 

Полученные результаты показывают, что между исследуемыми 

показателями имеется достаточно сильная корреляционная зависимость, более 

выраженная, чем при лечении сужения зубного ряда стандартной брекет –

системой. Но менее выраженная, по сравнению со случаем применения съемного 

пластиночного аппарата.  



64 

 

 

 

Для большей наглядности построим диаграмму рассеивания для показателя 

в зависимости от частоты активации и времени использования аппарата. 

 
 

  

 

Рис.  3.3. Диаграмма рассеивания зависимости расстояний между молярами и 

премолярами  от времени и частоты активации аппарата 

 

Сравнив полученные корреляционные значения и проанализировав 

диаграммы рассеивания, мы пришли к выводу, что наиболее сильная зависимость 

наблюдается в случае лечения сужения зубных рядов с применением съемного 

пластиночного аппарата.  

Аналогичным образом были проанализированы случаи лечения удлинения 

и укорочения зубных рядов с помощью трех рассматриваемых ортодонтических 

аппаратов. Результаты исследования представлены в сводной таблице 3.5.  
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Таблица 3.5  

Сводная таблица корреляционной зависимости исследуемых показателей 

 X доY3  
доY4  t  

Удлинение зубных рядов 

Лечение с помощью съемного пластиночного аппарата 
послеY3  0,84 0,52 - -0,5 -0,47 

послеY4  
0,85 - 0,67 -0,62 -0,58 

 Лечение с помощью стандартной брекет-системы 
послеY3  0,58 0,69 - -0,41 -0,39 

послеY4  
0,6 - 0,52 -0,7 -0,49 

 Лечение с помощью самолигирующей брекет-системы Damon 

3MX 
послеY3  0,78 0,25 - 0,63 -0,66 

послеY4  
0,82 - 0,5 0,5 -0,6 

 Укорочение зубного ряда 

 Лечение с помощью съемного пластиночного аппарата 
послеY3  0,88 0,65 - -0,33 -0,32 

послеY4  
0,91 - 0,21 -0,26 -0,22 

 Лечение с помощью стандартной брекет-системы 
послеY3  0,9 0,89 - -0,53 -0,38 

послеY4  
0,91 - 0,35 -0,44 -0,28 

 Лечение с помощью самолигирующей брекет-системы Damon 

3MX 
послеY3  0,93 0,68 - 0,55 0,4 

послеY4  
0,92 - 0,61 0,57 0,4 

 

По полученным результатам можно сделать вывод о том, что при лечении 

укорочения зубного ряда  более сильная корреляционная связь у исследуемых 

показателей наблюдается при использовании стандартной брекет-системы. Что 

касается лечения удлинения зубных рядов - то корреляционная связь примерно 

одинакова во всех случаях применения различных ортодонтических аппаратов. 
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В результате проведенных исследований, видно, что между всеми 

используемыми тактиками лечения и итоговыми результатами ортодонтических 

показателей наблюдается достаточно сильная корреляционная зависимость, что 

свидетельствует о правильности выбора методов лечения. Для более точного 

определения, какой из аппаратов будет более эффективен для лечения конкретной 

патологии зубочелюстной системы, проведем дальнейшее исследование с 

помощью различных статистических методов. 

 

3.2 Разработка регрессионной модели взаимосвязи результатов лечения 

ортодонтических патологий с учетом индивидуальных клинических 

показателей пациентов 

 

 

Следующим этапом нашего исследования стал регрессионный анализ 

эффективности лечения зубочелюстных аномалий при использовании различных 

ортодонтических аппаратов. 

Регрессионный анализ — статистический метод изучения влияния одной 

или нескольких независимых переменных X1, X2.. Xn  на зависимую 

переменную Y. Регрессионный анализ подразумевает нахождение 

наилучшей математической модели (внутри некоторого ограниченного класса 

моделей) для описания у как функции x или для прогнозирования у по x [98]. 

Линейная теоретическая функция регрессии выражается в виде условного 

математического ожидания случайной величины Y при объявленном значении х  

и вычисляется по формуле [68]: 

                  М(Y/x) = a0+alx ,                                         (3.4) 

где a0 и a1 – являются регрессионными коэффициентами. На практике 

регрессионные коэффициенты вычисляются по значениям параметров Y и х, 

отношение между которыми выражается следующим условием: 

Y= a0+a lx+,                                (3.5) 

где, под величиной  понимается случайная ошибка. 
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 Задачей регрессионного анализа является нахождение «наилучшей» 

функции f, описывающей зависимость у от х. Оценка производится либо по 

методу наименьших квадратов, либо по методу максимума правдоподобия (что 

возможно только при известном распределении величин у) [13]. 

Важным этапом при построении регрессионных моделей является 

проведение оценки регрессионных параметров и степени точности 

регрессионного анализа [98]: 

1)  Проверяется адекватность регрессионной модели, т.е. существует ли 

согласованность между предсказанными значениями выходной величины с 

наблюдаемыми данными; 

2)  Проверяется значимость параметров модели, т.е. насколько значимо  

регрессионные параметры отличаются от нуля. 

Параметры регрессионной модели определяются по результатам 

наблюдений с помощью метода наименьших квадратов (МНК). Предположим, 

что  проведено n независимых наблюдений случайной величины Y при 

определенных значениях х, при этом совместный закон их распределения не 

определен. Таким образом, теоретическую регрессионную функцию определить 

невозможно и, поэтому, ставится вопрос нахождения эмпирической 

регрессионной функции [44]: 

xaay 10
~~~  ,                                               (3.6) 

В соответствии с методом наименьших квадратов, регрессионные параметры 

выбирают так, чтобы сумма квадратов отклонений наблюдений от рассчитанных 

показателей была минимальной [25]. 
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Где yi- полученные показатели выходной функции, iy~ - показатели выходной 

функции, полученные путем расчета с помощью модели. 

В соответствии с условиями минимума: 
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Из решения системы двух линейных уравнений получаем оценки 

показателей a0 и a1 (тут и в дальнейшем знак ~ над показателями не будет 

использоваться) [44]. 

  ii yxana 10 , 

                                                 iiiii xyxaxa    2

0 .                                  (3.9) 

 

Чтобы проверить гипотезу на адекватность модели сравнивают две суммы 

квадратов: 

1. Остаточная сумма квадратов, характеризующая регрессионное 

отклонение вычисляется по формуле: 
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2. Сумма квадратов, вызванная регрессией, вычисляется следующим 

образом: 
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Где 

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n

i

iy
n

y
1

1
. Для проверки адекватности модели на заданном уровне 

значимости λ (чаще всего принимается λ=0,05) и степенях свободы f1=k; f2=n-k-1,  

где k- количество оцениваемых параметров,  используется выборочное значение 

F, имеющее распределение Фишера [26]: 
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В случае 2,1, ffкFF  - модель считается адекватной. Остаточная дисперсия 

ошибки вычисляется по формуле: 
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)1/(2  knQS e                                         (3.13) 

В процессе регрессионного анализа определяется статистическая 

значимость или незначимость отличия от нуля каждого параметра регрессионной 

модели. Для этого используется следующий подход, если абсолютная величина  

регрессии больше доверительного интервала, то предположение о незначимости 

параметра не принимается: 

iafi Sta 2/,
~

  ,                                          (3.14) 

Где 2/,ft - значение Стьюдента, принимаемое в соответствии с числом 

степеней свободы f=n-k-1 и λ=0,05, 

iaS -среднеквадратичные отклонения ошибок регрессионных коэффициентов. 

Значимость параметров по t- критерию Стьюдента вычисляется по формуле: 
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Полученное значение следует сравнить с табличным, и если 2/,ftt  , 

следовательно, параметр принимается значимым. В обратном случае 

соответствующий параметр исключается из модели и повторяются заново все 

расчеты. 

По данным 95 историй болезни больных с тремя видами патологий прикуса 

была сформирована контрольная группа. Группа с сужением зубного ряда состоит 

из 35 больных, больные с укороченным зубным рядом, 30 человек - объединены в 

группу с удлиненным зубным рядом. Группа больных с удлиненным зубным 

рядом содержит 30 наблюдений 

Путем преобразований и использования специальных программных 

модулей в статистическом пакете Statistica 6.1  мы получили регрессионные 

модели прогноза результатов лечения для 3-х рассматриваемых видов патологий 

прикуса при использовании пластиночного аппарата, стандартной брекет-системы 

и  самолигирующих брекетов Damon 3MX  [27]. 

Регрессионные модели лечения патологий зубного ряда (сужение) при 

использовании пластиночного аппарата: 
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послеY1 = 0,313+1,121*X +0,052*
доY1  – 0,059* t + 0,055*ν,                                     (3.16) 

послеY2 = – 0,897+1,399*X +0,109*
доY2 +0,099* t – 0,059*ν,                                    (3.17) 

где,  X – суммарное значение поперечных размеров 4 верхних резцов (мм),  
доY1  – 

премолярное расстояние до лечения (мм), 
доY2  – молярное расстояние до лечения 

(мм), t - длительность лечения (месяцы), ν - частота активации ортодонтического 

аппарата, 
послеY1  – премолярное расстояние после лечения (мм), 

послеY2  – молярное 

расстояние после лечения (мм),  

Коэффициенты Фишера для проверки адекватности моделей (3.16) и (3.17):  

Fрасч1 = 215,04 > Fкр1 =2,759 (p<0,00001) при f1=4; f2=25,  

Fрасч2 = 177,43 > Fкр2 =2,759 (p<0,00001) при f1=4; f2=25,  

что свидетельствует об эффективности и адекватности регрессионных моделей 

лечения аномалий зубного ряда (сужение) путем использования пластиночного 

аппарата. Работоспособность данной модели составляет 97,4%. 

Далее были рассчитаны регрессионные модели лечения патологий зубной 

дуги (сужение) путем использования стандартных брекет-систем и 

самолигирующих брекетов Damon 3MX. 

Для стандартной брекет – системы: 

послеY1 = 0,67+0,4095*X +0,145*
доY1  +0,039* t -0,19* ν,                                         (3.18) 

послеY2 = 0,772+0,09*X +0,716*
доY2 +0,568* t – 0,453* ν.                                        (3.19) 

Коэффициенты Фишера для проверки адекватности моделей (3.18):  

Fрасч1 = 3,7799 > Fкр1 =3,478 (p<0,00001) при f1=4; f2=10,  

Работоспособность данной модели составляет 60,1%, что свидетельствует 

об эффективности и адекватности регрессионных моделей коррекции патологий 

зубной дуги (сужение) путем использования стандартных брекет-систем.  

Коэффициенты Фишера для проверки адекватности моделей (3.19):  

Fрасч2 = 8,1332 > Fкр1 =3,478 (p<0,00001) при f1=4; f2=10. 

Работоспособность данной модели составляет 76,4, %, что свидетельствует 

об эффективности и адекватности регрессионных моделей коррекции патологий 

зубной дуги (сужение) путем использования стандартных брекет-систем.  
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Для самолигирующих брекетов Damon 3MX: 

послеY1 =0,4348+0,778*X+0,1284*
доY1 +0,344* t -0,19* ν,                                        (3.20) 

послеY2 =0,2899+0,5939*X+0,022*
доY2 +0,5312* t – 0,166* ν.                                  (3.21) 

Коэффициенты Фишера для проверки адекватности моделей (3.20) и (3.21): 

Fрасч1 = 9,8541 > Fкр1 =5,192 (p<0,00001) при f1=4; f2=5, что свидетельствует об 

эффективности регрессионных моделей лечения патологий зубной дуги (сужение) 

путем использования самолигирующих брекетов Damon 3MX. Работоспособность 

данной модели составляет 88,74%. 

Fрасч2 = 14,765 > Fкр2 =5,192 (p<0,00001) при f1=4; f2=5, что свидетельствует 

об эффективности регрессионных моделей лечения патологий зубной дуги 

(сужение) путем использования самолигирующих брекетов Damon 3MX. 

Работоспособность данной модели составляет 92,2%. 

Таким образом, наиболее эффективной методикой коррекции патологии 

зубной дуги (сужение) является применение съемного пластиночного аппарата, 

что подтверждается высокой работоспособностью модели [27]. 

Далее были построены регрессионные модели результатов лечения 

патологий зубного ряда (укорочение) при использовании пластиночного аппарата: 

послеY3 = 0,21+0,472*X -0,074* доY3  +0,08* t -0,16* ν,                                               (3.22) 

послеY4 = 2,61+0,383*X +0,104* доY4 +0,077* t – 0,067* ν,                                         (3.23) 

где,  X – суммарная величина поперечных размеров 4 верхних резцов (мм), доY3  - 

длина верхнего отрезка зубной дуги в области первых премоляров (мм) до 

лечения, доY4  - длина нижнего отрезка зубного ряда в области первых премоляров 

(мм) до лечения, послеY3  - длина верхнего отрезка зубного ряда в области первых 

премоляров (мм) после лечения, послеY4  - длина нижнего отрезка зубного ряда в 

области первых премоляров (мм) после лечения. 

Коэффициенты Фишера для проверки адекватности моделей (3.24) и (3.25): 

Fрасч1 = 5,4276 > Fкр1 =5,192 (p<0,00001) при f1=4; f2=5, что свидетельствует об 

эффективности и адекватности регрессионных моделей лечения патологий 



72 

 

 

 

зубного ряда (укорочение) путем использования пластиночного аппарата. 

Работоспособность данной модели составляет 81,3%.  

Fрасч2 = 6,7519 > Fкр2 =5,192 (p<0,00001) при f1=4; f2=5, что отражает 

эффективность и адекватность регрессионных моделей лечения патологий 

зубного ряда (укорочение) путем использования пластиночного аппарата. 

Работоспособность данной модели составляет 84,3%. 

Далее были рассчитаны регрессионные модели лечения патологий зубного 

ряда (укорочение) путем использования стандартной брекет-системы и 

самолигирующих брекетов Damon 3MX. 

Для стандартной брекет – системы: 

послеY3 = 1,113+0,586*X -0,09* доY3  +0,13* t -0,131* ν ,                                         (3.24) 

послеY4 = 0,868+0,51*X -0,07* доY4 +0,126* t – 0,116* ν,                                         (3.25) 

Коэффициенты Фишера для проверки адекватности моделей (3.24): 

 Fрасч1 = 7,0874 > Fкр1 =5,192 (p<0,00001) при f1=4; f2=5.  

Работоспособность данной модели составляет 91,3%, что свидетельствует 

об эффективности и адекватности регрессионных моделей лечения патологий 

зубного ряда (укорочение) путем использования стандартной брекет-системы.  

Коэффициенты Фишера для проверки адекватности моделей (3.25): 

Fрасч2 = 13,237 > Fкр1 =5,192 (p<0,00001) при f1=4; f2=5.  

Работоспособность данной модели составляет 76,4%, что отражает 

эффективность и адекватность регрессионных моделей лечения патологий 

зубного ряда (укорочение) путем использования стандартной брекет-системы.  

Для самолигирующих брекетов Damon 3MX: 

послеY3 = 3,03+0,33*X +0,239* доY3  +0,232* t +0,134* ν,                                            (3.26) 

послеY4 = 0,96+0,428*X +0,07* доY4 +0,15* t + 0,0743* ν.                                      (3.27) 

Коэффициенты Фишера для проверки адекватности моделей (3.26) и (3.27): 

Fрасч1 = 30,184 > Fкр1 =5,192 (p<0,00001) при f1=4; f2=5, что свидетельствует об 

эффективности и адекватности регрессионных моделей лечения патологий 
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зубного ряда (укорочение) путем использования самолигирующих брекетов 

Damon 3MX. Работоспособность данной модели составляет 96%. 

Fрасч2 = 43,993 > Fкр2 =5,192 (p<0,00001) при f1=4; f2=5, что свидетельствует 

об эффективности и адекватности регрессионных моделей лечения патологий 

зубного ряда (укорочение) с помощью самолигирующих брекетов Damon 3MX. 

Работоспособность данной модели составляет 97,2%. 

Таким образом, оценив работоспособности моделей и их адекватности - 

наиболее эффективной методикой коррекции патологий зубного ряда 

(укорочение) является использование самолигирующих брекетов Damon 3MX  

[27]. 

Далее были построены регрессионные модели  лечения патологий зубного 

ряда (удлинение) при использовании пластиночного аппарата: 

послеY3 = 8,15+0,303*X +0,058* доY3  +0,031* t - 0,107*ν,                                           (3.28)           

послеY4 = 7,589+0,27*X +0,051* доY4 +0,009* t – 0,095*ν,                                     (3.29) 

Коэффициенты Фишера для проверки адекватности моделей (3.28) и (3.29): 

 Fрасч1 = 4,7565 < Fкр1 =5,192 (p<0,00001) при f1=4; f2=5, что свидетельствует о 

неадекватности регрессионных моделей лечения патологий зубного ряда 

(удлинение) путем использования пластиночного аппарата. Работоспособность 

данной модели составляет 79,2%. 

Fрасч2 = 8,03339 > Fкр2 =5,192 (p<0,00001) при f1=4; f2=5, что свидетельствует 

об эффективности и адекватности регрессионных моделей лечения патологий 

зубного ряда (удлинение) путем использования пластиночного аппарата. 

Работоспособность данной модели составляет 86,5%. 

Далее были рассчитаны регрессионные модели лечения патологий зубного 

ряда (удлинение) путем использования стандартной брекет-системы и 

самолигирующих брекетов Damon 3MX. 

Для стандартной брекет – системы: 

послеY3 = 5,704+0,108*X +0,488* доY3  -0,154* t +0,114*ν,                                      (3.30) 

послеY2 = 8,962+0,355*X -0,095*
доY2 -0,258* t +0,123*ν,                                      (3.31) 
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Коэффициенты Фишера для проверки адекватности моделей (3.30): 

Fрасч1 = 1,4240 < Fкр1 =5,192 (p<0,00001) при f1=4; f2=5,  

Работоспособность данной модели составляет 53,2%, что свидетельствует о 

неадекватности регрессионных моделей лечения патологий зубного ряда 

(удлинение) путем использования стандартной брекет-системы.  

Коэффициенты Фишера для проверки адекватности модели (3.31): 

Fрасч2 = 2,0353 < Fкр1 =5,192 (p<0,00001) при f1=4; f2=5,  

Работоспособность данной модели составляет 61,95%, что свидетельствует 

о неадекватности регрессионных моделей лечения патологий зубного ряда 

(удлинение) путем использования стандартной брекет-системы.  

Для самолигирующих брекетов Damon 3MX: 

послеY3 = 9,6228+0,223*X +0,128* доY3  -0,221* t -0,098*ν,                                     (3.32) 

послеY4 = 7,328+0,27*X +0,063* доY4 -0,085* t – 0,027*ν,                                        (3.33) 

Коэффициенты Фишера для проверки адекватности моделей (3.32) и (3.33): 

Fрасч1 = 3,633 > Fкр1 =5,192 (p<0,00001) при f1=4; f2=9, что подтверждает 

эффективность и адекватность регрессионных моделей лечения патологий 

зубного ряда (удлинение) путем использования самолигирующих брекетов Damon 

3MX. Работоспособность данной модели составляет 79,8%. 

Fрасч2 = 7,5676 > Fкр2 =3,633 (p<0,00001) при f1=4; f2=9, что подтверждает 

эффективность и адекватность регрессионных моделей лечения патологий 

зубного ряда (удлинение) путем использования самолигирующих брекетов Damon 

3MX. Работоспособность данной модели составляет 77,08%. 

Таким образом, наиболее эффективной методикой коррекции патологий 

зубного ряда (удлинение) является использование самолигирующих брекетов 

Damon 3MX [27]. 

Рассмотренная методика оценки эффективности использования 

ортодонтических аппаратов для коррекции патологий зубочелюстной системы 

позволила выявить следующие аспекты: съемный пластиночный аппарат является 

наиболее эффективным при коррекции сужения зубной дуги, при удлинении и 
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укорочении зубных рядов наиболее эффективным является использование 

самолигирующей брекет-системы Damon 3MX. 

Обобщив все полученные результаты, можно сделать вывод о том, что 

наибольшую эффективность для лечения рассмотренных патологий зубных дуг 

имеют самолигирующие брекет-системы Damon 3MX, а наименьшую 

эффективность имеет стандартная брекет-система. 

 

3.3 Выбор и анализ эффективности лечения ортодонтических патологий на 

основе вероятностных критериев принятия решений 

 

 

В процессе лечебной практики, практически каждому врачу зачастую 

приходиться принимать решения о выборе тактики лечения в условиях неполной 

информации. Под неопределенностью понимается совокупность таких 

стохастических составляющих, как существующие методики лечения, а также 

нестохастических составляющих: исходное состояние пациентов, влияющие на 

патологию факторы. Так как результат, последующий после принятия решения, 

неизвестен, то лечащему врачу-ортодонту приходится действовать в  условиях 

неопределенности, основываясь при принятии решений на статистических 

данных (в случае если неопределенность является стохастической), или на 

собственном опыте и интуиции (в случае если неопределенность носит  

нестохастический характер). Следует отметить, что в условиях неопределенности 

не представляется возможным предсказать величину потерь, единственно 

возможным является прогноз их приблизительного значения. Подобные ситуации 

сопровождают деятельность врачей различных уровней, следовательно, 

разработка путей решений данной проблемы актуальна и необходима. Таким 

образом, для принятия рационального решения по выбору схемы лечения 

патологий  зубных дуг в условиях неполной априорной информации предлагается 

использовать вероятностные статистические критерии принятия решений. 
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Процесс принятия решения в условиях риска и неопределенности 

предусматривает построение так называемой «матрицы решений», 

представленной на рисунке 3.4. 

 

Рис. 3.4. Матрица принятия решений  

 

В приведенной матрице: X –множество допустимых альтернатив, Y – 

множество  возможных состояний среды, f:X×Y→R – целевая функция. Элементы 

таблицы fij будем интерпретировать как выигрыш принимающего решение в 

ситуации (i,j), т.е. когда ЛПР (лицо принимающее решение) выбирает 

альтернативу хi, а среда принимает состояние yj. Таблица называется также 

матрицей выигрышей или платежной матрицей [70]. 

В качестве оценочных функций могут выступать вероятностные критерии 

(рисунок 3.5). Критерий принятия решений − это функция, выражающая 

предпочтения лица принимающего решения (ЛПР) и определяющая правило, по 

которому выбирается приемлемый или оптимальный вариант решения. 

 

Рис. 3.5. Совокупность вероятностных критериев 

 

 

Таким образом, в данной работе в качестве объекта принятия решения 
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рассматривается оптимальная тактика лечения ортодонтических патологий. 

Показателем, характеризующим эффективность выбранного решения, является 

выраженная в процентном соотношении степень соответствия ортодонтических 

показателей, на которые оказывалось коррекционное воздействие,  значениям 

нормы.  Математическое выражение показателя эффективности имеет следующий 

вид:  

%100
н

i

П

П
Э

.                                                (3.34) 

Соответственно показателем, характеризующим степень возможного риска, 

является обратная эффективности величина.  

Альтернативой принятия решения является выбор одной из трех наиболее 

подходящих тактик лечения рассматриваемой ортодонтической патологии. 

 

Максиминный критерий Вальда 

Максиминный критерий Вальда (ММ-критерий), используется в случаях, 

когда лицо принимающее решение при выборе решения абсолютно не принимает 

риск, т.е. имеет место ориентация на самое неблагоприятное значение состояния s 

окружающей среды [70]. 

При этих условиях решение определяется с помощью функции min f(i, j). 

Оптимальным решением будет то, которое обеспечивает лучший результат для 

всех возможных вариантов. 











 ij

ji

MM fZ minmax .                                            (3.35) 

Правило выбора решения в соответствии с ММ-критерием заключается в 

следующем: матрицу решений (fij) дополняют столбцом, состоящим  из 

наименьших результатов fir каждой строки. В качестве решения выбирают тот 

вариант, в строке которого стоит  наибольшее значение fir этого столбца [12].  

В процессе исследования был составлен прогноз влияния различных 

методов лечения (стратегий): использование съемочного пластиночного аппарата, 
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стандартной брекет-системы и самолигирующей брекет-системы Damon 3MX для 

различных патологий зубных дуг (сужение, укорочение и удлинение) для 

исходных состояний пациента. Т.е. была рассчитана эффективность применения 

той или иной стратегии коррекции ортодонтических патологий. Результаты 

оценки эффективности от  применения различных аппаратов представлены в 

таблице 3.6. и таблице 3.7. Где под показателем Yiп - понимаются показатели 

зубного ряда после применения того или иного ортодонтического комплекса, Yiн- 

понимаются показатели нормы, Х - суммарная величина поперечных размеров 4 

верхних резцов (мм),Y1 -  премолярное расстояние до лечения (мм), Y11- 

премолярное расстояние после лечения (мм), Y2- молярное расстояние до лечения 

(мм), Y22- молярное расстояние после лечения (мм), Y3- длина верхнего отрезка 

зубной дуги в области первых премоляров (мм) до лечения, Y33- длина верхнего 

отрезка зубного ряда в области первых премоляров (мм) после лечения, Y4- длина 

нижнего отрезка зубного ряда в области первых премоляров (мм) до лечения, Y44- 

длина нижнего отрезка зубного ряда в области первых премоляров (мм) после 

лечения. 

Далее приведен фрагмент расчетов по максиминному критерию Вальда для 

аномалии прикуса – сужение зубного ряда [31]. 

 Таблица 3.6  

Расчет эффективности лечения по максиминному критерию для сужения 

зубного ряда 

№ 

п/п 

Показатели до 

лечения 

Показател

и после 

лечения Норма 

Эффективнос

ть Y1 

Эффективно

сть Y2 

X Y1 Y2 Y11 Y22 Y1н Y2н 

Сужение зубной дуги. Применение съемного пластиночного аппарата 

1 32,5 32 43,8 38,5 51 38,5 51,1 100 99,80431 

2 32 33,2 45,1 37,6 50,3 37,5 50,1 99,73333 99,6008 

3 34 34 46,1 39,7 52,4 39,5 52,2 99,49367 99,61686 

4 30 33,5 45,8 36,8 49,2 36,8 49,3 100 99,79716 

5 33,5 33,8 44,8 39,2 51,8 39,2 51,8 100 100 
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Продолжение таблицы 3.6 

№ 

п/п 

Показатели до 

лечения 

Показател

и после 

лечения Норма 

Эффективнос

ть Y1 

Эффективно

сть Y2 

X Y1 Y2 Y11 Y22 Y1н Y2н 

Сужение зубной дуги. Применение стандартной брекет-системы 

6 30 30,5 43,1 36 47,6 36,8 49,3 97,82609 96,55172 

7 31,5 34,1 46 37,5 49,5 37,8 50,4 99,20635 98,21429 

8 32,5 32 45,3 37,8 50,5 38,5 51,1 98,18182 98,82583 

9 33 34 46,7 38,5 50 38,8 51,5 99,2268 97,08738 

10 32 35,1 46,6 38,3 50,5 38,2 50,8 99,73822 99,40945 

Сужение зубной дуги. Применение самолигирующей брекет-системы Damon 

3MX 

11 32,5 32 42,4 38,5 51 38,5 51,1 100 99,80431 

12 32 33,3 45,4 38,1 51,1 38,2 50,8 99,73822 99,40945 

13 33,5 33,1 45,4 39,5 51,7 39,2 51,8 99,23469 99,80695 

14 31,5 31 42 38 50,5 37,8 50,4 99,4709 99,80159 

15 30,5 32,1 43,8 37 49,8 37,2 49,7 99,46237 99,79879 

 

Аналогичным образом были проведены расчеты для аномалий –удлинение 

и укорочение зубных рядов.  

Сводная таблица по результатам расчетов имеет вид [31]: 

Таблица 3.7 

Результаты расчета по максиминному критерию Вальда. 

 Эффективность Y1 Эффективность Y2 

Э мин Э мин 

Сужение зубного ряда 

Съемный пластиночный аппарат 99,49367 99,6008 

Стандартная брекет-система 97,82609 96,55172 

Самолигирующая брекет-система 

Damon 3MX 99,23469 99,40945 

 Эффективность Y3 Эффективность Y4 

Э мин Э мин 

Укорочение зубного ряда 

Съемный пластиночный аппарат 99,43182 98,79518 

Стандартная брекет-система 98,88889 99,39759 

Самолигирующая брекет-система 

Damon 3MX 98,9011 99,35897 
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Продолжение таблицы 3.7 

 Эффективность Y1 Эффективность Y2 

Э мин Э мин 

Удлинение зубного ряда 

Съемный пластиночный аппарат 97,87234 98,21429 

Стандартная брекет-система 96,2766 97,59036 

Самолигирующая брекет-система 

Damon 3MX 98,94737 98,25581 

 

В соответствии с максиминным критерием Вальда, выбирается 

максимальное значение эффективности из приведенных в таблице, и, 

следовательно, соответствующая ему тактику лечения. Таким образом, в 

результате проведенных расчетов по максиминному критерию Вальда – 

оптимальными стратегиями лечения для: 

-сужения зубного ряда - применение съемного пластиночного аппарата 

-укорочения зубной дуги - применение стандартной брекет-системы 

-удлинения зубного ряда - применение самолигирующей брекет-системы Damon 

3MX. 

 

 

Критерий Гурвица 

 

Критерий Гурвица в процессе выбора рискового решения в условиях 

неопределенности руководствуется усредненным показателем эффективности, 

лежащим в интервале между значениями, полученными по критериям 

«максимакса» и «максимина» [67]. Оптимальное решение в соответствии с 

критерием Гурвица будет вычислено по формуле: 

 .                               (3.36) 

Где А i- характеризует средневзвешенную эффективность конкретного 

решения; a - стандартный альфа-коэффициент, который принимается на основе 

рискового предпочтения в интервале от 0 до 1 (значения, близкие к нулю, 

характеризуют субъект, не склонный к риску; а величина равная 0,5, характерна 

для субъекта, нейтрального к риску; величина, приближающаяся к 1, характерна 
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для субъекта, приемлющего риск) [110]. 

Эmaxi - показатель, характеризующий максимальную величину 

эффективности по конкретному решению; 

Эmini -  показатель, характеризующий минимальную величину 

эффективности по конкретному решению; 

Критерий Гурвица используется в случае принятия рисковых решений в 

условиях неопределенности теми субъектами, которых интересует максимальная 

степень определения своих рисков путем задания значения альфа-коэффициента. 

Результаты расчета на основе критерия Гурвица для аномалии прикуса - 

сужение зубного ряда представлены в таблице 3.8 [32]: 

Таблица 3.8  

Результаты расчета по критерию Гурвица для аномалии прикуса - сужение 

зубного ряда 

№ 

п/п 

Показатели до 

лечения 

Показател

и после 

лечения Норма 

Эффективнос

ть Y1 

Эффективность 

Y2 

X Y1 Y2 Y11 Y22 Y1н Y2н 

Сужение зубной дуги. Применение съемного пластиночного аппарата 

1 32,5 32 43,8 38,5 51 38,5 51,1 100 99,80431 

2 32 33,2 45,1 37,6 50,3 37,5 50,1 99,73333 99,6008 

3 34 34 46,1 39,7 52,4 39,5 52,2 99,49367 99,61686 

4 30 33,5 45,8 36,8 49,2 36,8 49,3 100 99,79716 

5 33,5 33,8 44,8 39,2 51,8 39,2 51,8 100 100 

Сужение зубной дуги. Применение стандартной брекет-системы 

6 30 30,5 43,1 36 47,6 36,8 49,3 97,82609 96,55172 

7 31,5 34,1 46 37,5 49,5 37,8 50,4 99,20635 98,21429 

8 32,5 32 45,3 37,8 50,5 38,5 51,1 98,18182 98,82583 

9 33 34 46,7 38,5 50 38,8 51,5 99,2268 97,08738 

10 32 35,1 46,6 38,3 50,5 38,2 50,8 99,73822 99,40945 

Сужение зубной дуги. Применение самолигирующей брекет-системы Damon 

3MX 

11 32,5 32 42,4 38,5 51 38,5 51,1 100 99,80431 

12 32 33,3 45,4 38,1 51,1 38,2 50,8 99,73822 99,40945 

13 33,5 33,1 45,4 39,5 51,7 39,2 51,8 99,23469 99,80695 
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Продолжение таблицы 3.8 

№ 

п/п 

Показатели до 

лечения 

Показател

и после 

лечения Норма 

Эффективнос

ть Y1 

Эффективность 

Y2 

X Y1 Y2 Y11 Y22 Y1н Y2н 

14 31,5 31 42 38 50,5 37,8 50,4 99,4709 99,80159 

15 30,5 32,1 43,8 37 49,8 37,2 49,7 99,46237 99,79879 

 

Далее для каждой стратегии лечения  патологии сужение зубного ряда 

найдем максимальные и минимальные значения эффективности исхода лечения. 

Таблица 3.9  

Максимальные и минимальные значения эффективности исхода лечения 

 Эффективность Y1 Эффективность Y2 

Э макс Э мин Э макс Э мин 

Съемный 

пластиночный 

аппарат 

100 99,49367 

 

100 99,61686 

 

Стандартная 

брекет-система 

99,73822 

 

97,82609 

 

99,40945 

 

96,55172 

 

Самолигирующая 

брекет-система  

Damon 3MX 

100 99,23469 

 

99,80695 

 

99,40945 

 

 

Для Y1: 

A1=0,5·99,49367+(1-0,5)·100=99,74684 

A2=0,5·97,82609+(1-0,5)· 99,73822=98,78216 

A3=0,5·99,23469+(1-0,5)·100=99,61735 

Для Y2: 

A1=0,5·99,61686+(1-0,5)·100=99,80843 

A2=0,5·96,55172+(1-0,5)· 99,40945=97,98059 

A3=0,5·99,40945+(1-0,5)· 99,80695=99,6082 

Где: А1- применение съемного пластиночного аппарата, 

А2 – применение стандартных брекет-систем, 

А3- применение самолигирующих брекет-систем Damon 3MX. 
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Средние значения: 

А1сред=99,77763 

А2сред=98,38137 

А3сред=99,61277 

 

В соответствии с критерием Гурвица в качестве оптимального решения 

выбирается то, которому соответствует максимальное значение критерия, т.е. для 

лечения аномалии зубных рядов - сужения наиболее подходящим является 

использование съемного пластиночного аппарата [32]. 

 Аналогичным образом рассчитываются значения для укорочения и 

удлинения зубных рядов. Сводная таблица результатов: 

Таблица 3.10 

Сводная таблица расчета эффективности лечении укорочения и удлинения 

зубных рядов на основе критерия Гурвица 

 Эффективность Y3 Эффективность Y4 

Э макс Э мин Э макс Э мин 

Укорочение зубного ряда 

Съемный пластиночный 

аппарат 99,46237 99,43182 100 98,79518 

Стандартная брекет-система 100 98,88889 100 99,39759 

Самолигирующая брекет-

система Damon 3MX 100 98,9011 100 99,35897 

Удлинение зубного ряда 

Съемный пластиночный 

аппарат 100 97,87234 100 98,21429 

Стандартная брекет-система 100 96,2766 100 97,59036 

Самолигирующая брекет-

система Damon 3MX 100 98,94737 100 98,25581 

 

Для укорочения зубных рядов расчет исхода лечения имеет вид: 

Для Y3: 

A1=0,5·99,43182+(1-0,5)· 99,46237=99,4471 

A2=0,5·98,88889+(1-0,5)· 100=99,44445 

A3=0,5·98,9011+(1-0,5)·100=99,45055 
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Для Y4: 

A1=0,5·98,79518+(1-0,5)·100=99,39759 

A2=0,5·99,39759+(1-0,5)· 100=99,6988 

A3=0,5·99,35897+(1-0,5)· 100=99,67949 

Где А1- применение съемного пластиночного аппарата, 

А2 – применение стандартных брекет-систем, 

А3- применение самолигирующих брекет-систем 

Средние значения: 

А1сред=99,42234 

А2сред=99,57162 

А3сред=99,56502 

В соответствии с критерием Гурвица оптимальным решением для лечения 

укорочения зубных рядов является использование стандартной брекет-системы.  

Для укорочения зубных рядов расчет исхода лечения имеет вид: 

Для Y3: 

A1=0,5·97,87234+(1-0,5)·100=98,93617 

A2=0,5·96,2766+(1-0,5)· 100=98,1383 

A3=0,5·98,94737+(1-0,5)·100=99,47369 

Для Y4: 

A1=0,5·98,21429+(1-0,5)·100=99,10715 

A2=0,5·97,59036+(1-0,5)· 100=98,79518 

A3=0,5·98,25581+(1-0,5)· 100=99,12791 

Где А1- применение съемного пластиночного аппарата, 

А2 – применение стандартных брекет-систем, 

А3- применение самолигирующих брекет-систем Damon 3MX. 

Средние значения: 

А1сред=99,02166 

А2сред=98,46674 

А3сред=99,3008. 

В соответствии с критерием Гурвица оптимальным решением для лечения 
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удлинения является использование самолигирующей брекет-системы Damon 3X. 

Таким образом, в соответствии с проведенными расчетами по критерию 

Гурвица, оптимальные тактики лечения рассматриваемых аномалий 

зубочелюстной системы распределились следующим образом, для: 

-сужения зубного ряда - применение съемного пластиночного аппарата, 

-укорочения зубной дуги - применение стандартной брекет-системы, 

-удлинения зубного ряда - применение самолигирующей брекет-системы Damon 

3MX. 

 

Критерий Сэвиджа. 

Критерий Сэвиджа, имеющий название также критерия потерь от 

«минимакса», в качестве оптимального выбора предлагает ту альтернативу, 

принятие которой минимизирует максимальные потери для каждого из 

возможных вариантов решения. В соответствии с этим критерием «матрицу 

решений» преобразуют в «матрицу потерь», при этом вместо величин 

эффективности рассчитываются размеры потерь в зависимости от различных 

вариантов развития событий [60]. 

Оценочная функция критерия выглядит следующим образом [64]: 

,max ijij

i

ij ffa   

  ,maxmaxmax 







 ijij

ij

ij
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ir ffaf  
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













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 ij

i
ji

ir
i

s fijfZ f                   (3.37) 

Величина aij характеризует максимальную величину дополнительного 

выигрыша, который может быть достигнут, когда в случае yj вместо варианта xi 

выбирают другой, оптимальный для этого внешнего состояния вариант [108].  

В соответствии с критерием минимального риска Сэвиджа, в качестве 

оптимальной, выбирается та стратегия, при которой значение максимального 

риска минимизируется в наихудших условиях. 

Критерий Сэвиджа ориентирован на самое неблагоприятное состояние 
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окружающей среды, т.е. этот критерий выражает пессимистическое отношение  к  

ситуации. 

Сводная таблица для патологии зубных рядов - сужение представлена ниже. 

Таблица 3.11 

Сводная таблица для оценки эффективности лечения патологии зубных 

рядов - сужение 

Эффективность 

Y1 

Эффектив

ность Y2 

Риск 

Y1 

Риск Y2 Максим. 

Риск Y1 

Максим. 

Риск Y2 

Сумма 

рисков 

Сужение зубной дуги. Применение съемных 

пластиночных аппаратов 

 

0,5063 0,3992 0,9055 

100 99,804 0 0,1956    

99,733 99,6008 0,2666 0,3992    

99,493 99,6168 0,5063 0,3831    

100 99,7971 0 0,2028    

100 100 0 0    

Сужение зубной дуги. Применение  

стандартных брекет-систем 

 

2,1739 3,4482 5,6221 

97,826 96,5517 2,1739 3,4482    

99,206 98,2142 0,7936 1,7857    

98,181 98,8258 1,8181 1,1741    

99,226 97,0873 0,7731 2,9126    

99,738 99,4094 0,2617 0,5905    

Сужение зубной дуги. Применение 

самолигирующих брекет-систем Damon 3MX 

 

0,7653 0,59055 1,3558 

100 99,8043 0 0,1956    

99,738 99,4094 0,2617 0,5905    

99,234 99,8069 0,7653 0,19305    

99,470 99,8015 0,5291 0,1984    

99,462 99,7987 0,5376 0,2012    

 

В соответствии с критерием Сэвиджа, в качестве оптимальной стратегии 

для лечения патологии выбирается та, применение которой сопровождается 
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минимальными рисками, т.е в нашем случае для лечения сужения зубного ряда 

оптимальным будет применение съемного пластиночного аппарата. 

Аналогичным образом осуществлялся расчет для укорочения и удлинения 

зубных рядов. 

Таким образом, в соответствии с проведенными расчетами по критерию 

Сэвиджа, оптимальные тактики лечения рассматриваемых аномалий 

зубочелюстной системы распределились следующим образом, для: 

-сужения зубного ряда - применение съемного пластиночного аппарата 

-укорочение зубной дуги - применение стандартной брекет-системы 

-удлинения зубного ряда - применение самолигирующей брекет-системы Damon 

3MX. 

 

Критерий Ходжеса-Лемана 

Критерий Ходжеса-Лемана характеризуется некоторой степенью 

субъективизма в процессе принятия решений. 

Так как процесс принятия решения осуществляется в условиях риска, то у 

ЛПР имеется некоторая степень недоверия к вопросу распределения вероятностей 

по состоянию окружающей среды. Поэтому вводится определенный 

"коэффициент доверия"  по отношению к вероятностным состояниям 

окружающей среды (0    1). Как правило, коэффициент принимают равным  

0,4. Он также носит название – уровень оптимизма [82]. 

Эффективность альтернативы Аi в соответствии с критерием Ходжеса-

Лемана рассчитывается следующим образом: 

  









 

 

n

j

ji

nj
jij

mi

aqaZ
1

`

`

1

`

1
minmax )1(  .                        (3.38) 

Следовательно, исходная матрица дополняется с правой стороны тремя 

дополнительными столбцами. В первом размещают величины математического 

ожидания всех вариантов, умноженных на значение оптимизма  = 0,4. Во втором 

размещают величины наименьших значений всех строк, умноженных на значение 
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пессимизма 1 –  = 1 – 0,4 = 0,6 . В третьем добавленном столбце отображается 

суммарная величина показателей первого и второго дополнительных столбцов.  

В качестве оптимальной, выбирают стратегию с наибольшим показателем Z.  

Таблица 3.12 

Сводная таблица расчетов для выбора оптимального лечения патологии 

сужение зубного ряда 

Эффективность 

Y1 

Эффективность 

Y2 

Математические 

ожидания 

стратегии Y1 

Математические 

ожидания стратегии 

Y2 

Сужение зубной дуги. Применение съемных пластиночных аппаратов 

100 99,80431 20 19,96086106 

99,73333 99,6008 19,94666667 19,92015968 

99,49367 99,61686 19,89873418 19,92337165 

100 99,79716 20 19,959432 

100 100 20 20 

Сужение зубной дуги. Применение  стандартных брекет-систем 

97,82609 96,55172 19,56521739 19,31034483 

99,20635 98,21429 19,84126984 19,64285714 

98,18182 98,82583 19,63636364 19,76516634 

99,2268 97,08738 19,84536082 19,41747573 

99,73822 99,40945 19,94764398 19,88188976 

Сужение зубной дуги. Применение самолигирующих брекет-систем Damon 

3MX 

100 99,80431 20 19,96086106 

99,73822 99,40945 19,94764398 19,88188976 

99,23469 99,80695 19,84693878 19,96138996 

99,4709 99,80159 19,89417989 19,96031746 

99,46237 99,79879 19,89247312 19,95975855 

 

Аналогичным образом осуществлялся расчет для укорочения и удлинения 

зубных рядов. Результатом стала сводная таблица с  вероятностями 

благоприятного исхода лечения для каждой стратегии коррекции патологии. 
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Таблица 3.13  

Сводная таблица с  вероятностями благоприятного исхода лечения для 

каждой стратегии коррекции патологии 

 Минимальное 

значение 

вероятностей 

Пессимистическая 

позиция исхода 

лечения 

 

Сумма 

вероятност

ей исхода 

лечения 

Y1 Y2 Y1 Y2 

Сужение зубного ряда 

Съемный 

пластиночный 

аппарат 

19,898734 19,92016 11,93924 11,952096 31,8594 

 

Стандартная 

брекет-

система 

19,636364 19,417476 11,78182 11,650485 31,199294 

 

Самолигирую

щая брекет-

система 

Damon 3MX 

19,846939 19,88189 11,90816 11,929134 31,790053 

 

 Минимальное 

значение 

вероятностей  

 

Пессимистическая 

позиция исхода 

лечения 

Сумма 

вероятност

ей исхода 

лечения 

Y3 Y4 Y3 Y4 

Укорочение зубного ряда 

Съемный 

пластиночный 

аппарат 

19,886364 19,759036 11,93182 11,855422 31,690854 

 

Стандартная 

брекет-

система 

19,777778 19,879518 11,86667 11,927711 31,746185 

 

Самолигирую

щая брекет-

система 

Damon 3MX 

19,78022 19,871795 11,86813 11,923077 31,739927 

 

Удлинение зубного ряда 

Съемный 

пластиночный 

аппарат 

19,574468 19,642857 11,74468 11,785714 31,387538 

 

Стандартная 

брекет-

система 

1.9,255319 19,642857 11,55319 11,785714 31,196049 
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Продолжение таблицы 3.13 

 Минимальное 

значение 

вероятностей 

Пессимистическая 

позиция исхода 

лечения 

 

Сумма 

вероятност

ей исхода 

лечения 

Y1 Y2 Y1 Y2 

Самолигирую

щая брекет-

система 

Damon 3MX 

19,789474 19,651163 11,87368 11,790698 31,524847 

 

 

Итак, в соответствии с критерием Ходжеса-Лемана, из полученных 

результатов выбирается максимальное значение эффективности и, следовательно,  

соответствующая ему тактика лечения. Таким образом, в результате проведенных 

расчетов по критерию Ходжеса-Лемана – оптимальными стратегиями лечения 

для: 

-сужения зубного ряда является применение съемных пластиночных 

аппаратов; 

-укорочения зубной дуги является применение стандартной брекет-системы; 

-удлинения зубного ряда является применение самолигирующих брекет –

систем Damon MX3. 

 

Критерий Бернулли-Лапласа 

В соответствии с критерием Бернулли-Лапласа (принципом недостаточного 

основания) предполагается некоторая степень недоверия ЛПР вероятностным 

состояниям окружающей среды. Поэтому распределение вероятностей состояний 

окружающей среды принимаются равновероятными и равными  1/n. Таким 

образом, задача выбора стратегии сводится к задаче принятия решений в условиях 

риска с вероятностями  1/n. 

Эффективности альтернативы Аi в соответствии с критерием Лапласа 

рассчитывается по аналогии с критерием Байеса с вероятностью  1/n [59]: 

 


n

j

ij

mj

a
n

Z
1

`

1

1
max  



n

j

ij

mj

a
n 1

`

1

1
max .                               (3.39) 
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Матрицу решений дополняют еще одним столбцом и в нем рассчитывают 

средний ожидаемый риск. Далее в дополнительном столбце следует найти 

наибольший элемент. Строка, в которой он находится, соответствует оптимальной 

стратегии. Следует отметить, в случае если имеется несколько наибольших 

элементов, следовательно, имеется несколько оптимальных стратегий. 

Проведем расчет для типа патологии – сужение зубного ряда, результаты 

расчета представлены в таблице 3.14. 

Таблица 3.14 

Результаты расчета в соответствии с критерием Бернулли-Лапласа для 

сужения зубного ряда 

Эффектив

ность Y1 

Эффекти

вность Y2 

Математиче

ские 

ожидания 

стратегии 

Y1 

Математичес

кие 

ожидания 

стратегии Y2 

Максималь

ное Y1 

Максима

льное Y2 

Сужение зубной дуги. Применение съемных пластиночных аппаратов 

100 99,80431 33,3 33,23483366 33,3 33,3 

99,73333 99,6008 33,2112 33,16706587   

99,49367 99,61686 33,13139241 33,17241379   

100 99,79716 33,3 33,23245428   

100 100 33,3 33,3   

Сужение зубной дуги. Применение стандартных брекет-систем 

97,82609 96,55172 32,57608696 32,15172414 33,21283 33,10335 

99,20635 98,21429 33,03571429 32,70535714   

98,18182 98,82583 32,69454545 32,90900196   

99,2268 97,08738 33,04252577 32,33009709   

99,73822 99,40945 33,21282723 33,10334646   

Сужение зубной дуги. Применение самолигирующих брекет-систем Damon 

3MX 

100 99,80431 33,3 33,23483366 33,3 33,23571 

99,73822 99,40945 33,21282723 33,10334646   

99,23469 99,80695 33,04515306 33,23571429   

99,4709 99,80159 33,12380952 33,23392857   

99,46237 99,79879 33,12096774 33,23299799   

 

Аналогичным образом осуществлялся расчет для укорочения и удлинения 

зубных рядов.  
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Итак, из полученных результатов выбирается максимальное значение 

эффективности и, следовательно,  соответствующая ему тактика лечения. Таким 

образом, в результате проведенных расчетов по критерию Бернулли –Лапласа 

оптимальными стратегиями лечения для: 

-сужения зубного ряда является применение съемного пластиночного 

аппарата. 

Что касается таких патологий, как удлинение и укорочение зубных рядов, 

то данный критерий не дал однозначного ответа на вопрос какая стратегия 

лечения будет наиболее подходящей, так для укорочения зубного ряда 

оптимальным является применение как стандартной брекет-системы, так и 

самолигирующей брекет  – системы Damon MX3. 

В свою очередь, для коррекции удлинения зубного ряда является 

приемлемым применение – всех трех рассматриваемых ортодонтических 

аппаратов. 

Таким образом, налицо явный недостаток данного метода для оценки и 

прогнозирования эффективности лечения рассматриваемых аномалий 

зубочелюстной системы с помощью различных ортодонтических аппаратов. 

 

Критерий Гермейера 

Критерий ориентируется на величину потерь, т.е. на отрицательные 

величины всех fij: 

Математическая интерпретация 

 













 jijZ qf

j
i

G minmax  .                                      (3.40) 

Где qj − вероятность условия yj.  

Принцип выбора в соответствии с критерием Гермейера заключается в 

следующем: матрицу решений  fij дополняют столбцом, в котором в каждой 

строке содержатся наименьшие произведения имеющихся в ней результатов fij на 

вероятности соответствующих состояний qj, т.е. идет речь о математическом 

ожидании строк. В результате выбирают те варианты, которым соответствует 
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максимальное значение этого столбца [59]. 

Критерий Гермейера используется в случае, если: 

- вероятность появлений состояния уj известна; 

- результат fij отрицателен;  

- учитывается появление различных событий; 

- приемлема некоторая степень риска; 

- решение может быть реализовано несколько раз. 

Проведем расчет для патологии прикуса – сужение зубного ряда, 

результаты расчета представлены в таблице 3.15. 

Таблица 3.15 

Результаты расчета по критерию Гермейера для сужения зубного ряда 

Величина 

потерь Y1 

Величина 

потерь  

Y2 

Математиче

ские 

ожидания 

стратегии 

Y1 

Математичес

кие 

ожидания 

стратегии Y2 

Максималь

ное Y1 

Максима

льное Y2 

Сужение зубной дуги. Применение съемных пластиночных аппаратов 

0 -0,19569 0 -0,06458 0 0 

-0,26667 -0,3992 -0,088 -0,13174   

-0,50633 -0,38314 -0,16709 -0,12644   

0 -0,20284 0 -0,06694   

0 0 0 0   

Сужение зубной дуги. Применение стандартных брекет-систем 

-2,17391 -3,44828 -0,71739 -1,13793 -0,08639 -0,19488 

-0,79365 -1,78571 -0,2619 -0,58929   

-1,81818 -1,17417 -0,6 -0,38748   

-0,7732 -2,91262 -0,25515 -0,96117   

-0,26178 -0,59055 -0,08639 -0,19488   

Сужение зубной дуги. Применение самолигирующих брекет-систем Damon 

3MX 

0 -0,19569 0 -0,06458 0 -0,06371 

-0,26178 -0,59055 -0,08639 -0,19488   

-0,76531 -0,19305 -0,25255 -0,06371   

-0,5291 -0,19841 -0,1746 -0,06548   

-0,53763 -0,20121 -0,17742 -0,0664   

 

Аналогичным образом были проведены расчеты для укорочения и 
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удлинения зубных рядов.  

Итак, из полученных результатов выбирается максимальное значение 

эффективности и, следовательно,  соответствующая ему тактика лечения. Таким 

образом, в результате проведенных расчетов по критерию Гермейера 

оптимальными стратегиями лечения для сужения зубного ряда является 

применение съемных пластиночных аппаратов. 

Что касается таких патологий, как удлинение и укорочение, то данный 

критерий не дал однозначного ответа по выбору подходящей тактики лечения, так 

для: 

-укорочения зубного ряда оптимальным является применение как 

стандартной брекет-системы, так и самолигирующей брекет –системы Damon 

MX3. 

В свою очередь, для коррекции удлинения зубного ряда является 

приемлемым применение –всех трех ортодонтических аппаратов. 

Таким образом, налицо явный недостаток данного метода для оценки и 

прогнозирования эффективности лечения рассматриваемых аномалий 

зубочелюстной системы. 

 

Критерий Байеса-Лапласа (BL-критерий) 

Пусть qj– значение вероятности появления внешних состояний yj. 

Тогда для BL-критерия оценочная функция имеет вид: 














 



m

j

ijq

i

BL j
fZ

1
max ,                                                (4.41) 

где qj – вероятности условий. Если qj не заданы, то считаем, что условия 

равновероятны: q1 = q2 = 0,5 [56]. 

Принятие решений на основе критерия Байеса-Лапласа заключается в 

следующем: матрицу решений fij дополняют столбцом, в котором содержится 

математическое ожидание элементов каждой строки. В качестве оптимального 

решения, выбирают варианты хi, строкам которых соответствует наибольшая 

величина fir добавленного столбца [54]. 
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Критерий Байеса-Лапласа применяется в случаях, если: 

- вероятность появлений состояния окружающей среды известна и не имеет 

зависимости от времени;  

- решение  может быть реализовано несколько раз;  

-в случае небольшого количества реализаций решения приемлима некоторая 

степень риска. 

В случае большого количества реализаций значение постепенно 

уравновешивается и, следовательно, риск приближается к нулю. 

Следует отметить, что исходная позиция ЛПР, использующего критерий 

BL, более оптимистична, чем при использовании минимаксного критерия, но при 

этом предполагается более высокая степень информированности и большое 

количество реализаций. 

Для сужения зубного ряда результаты расчета представлены в таблице.3.16. 

Таблица 3.16 

Результаты расчета по критерию Байеса-Лапласа для сужения зубного ряда 

Эффектив

ность Y1 

Эффекти

вность Y2 

Математиче

ские 

ожидания 

стратегии 

Y1 

Математич

еские 

ожидания 

стратегии 

Y2 

Максима

льное Y1 

Максимальн

ое Y2 

Сужение зубной дуги. Применение съемных пластиночных аппаратов 

100 99,80431 50 49,90215 50 50 

99,73333 99,6008 49,86667 49,8004   

99,49367 99,61686 49,74684 49,80843   

100 99,79716 50 49,89858   

100 100 50 50   

Сужение зубной дуги. Применение стандартных брекет-систем 

97,82609 96,55172 48,91304 48,27586 49,86911 49,704724 

99,20635 98,21429 49,60317 49,10714   

98,18182 98,82583 49,09091 49,41292   

99,2268 97,08738 49,6134 48,54369   

99,73822 99,40945 49,86911 49,70472   

Сужение зубной дуги. Применение самолигирующих брекет-систем Damon 

3MX 

100 99,80431 50 49,90215 50 49,903475 

99,73822 99,40945 49,86911 49,70472   
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Продолжение таблицы 3.16 

Эффектив

ность Y1 

Эффектив

ность Y2 

Математиче

ские 

ожидания 

стратегии 

Y1 

Математич

еские 

ожидания 

стратегии 

Y2 

Максима

льное Y1 

Максимальн

ое Y2 

99,23469 99,80695 49,61735 49,90347   

99,4709 99,80159 49,73545 49,90079   

99,46237 99,79879 49,73118 49,8994   

 

Аналогично осуществлялся расчет для удлинения и укорочения зубных 

рядов.  

Итак, из полученных результатов выбирается максимальное значение 

эффективности и, следовательно,  соответствующая ему тактика лечения. Таким 

образом, в результате проведенных расчетов по критерию Байеса –Лапласа 

оптимальной стратегией лечения для сужения зубного ряда является применение 

съемных пластиночных аппаратов. 

Что касается таких патологий, как удлинение и укорочение, то данный 

критерий не дал однозначного ответа по выбору оптимальной стратегии лечения, 

так для укорочения зубного ряда оптимальным является применение стандартной 

брекет-системы.  

В свою очередь, для коррекции удлинения зубного ряда является 

приемлемым использование всех трех ортодонтических аппаратов. 

Таким образом, налицо явный недостаток данного метода для оценки и 

прогнозирования эффективности лечения рассматриваемых аномалий 

зубочелюстной системы. 

Итак, проанализировав все рассмотренные критерии, мы свели полученные 

результаты в единую таблицу. Где «+» отмечены оптимальные тактики лечения 

определенного вида ортодонтической патологии на основе рассчитанного 

критерия. 
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Таблица 3.17  

Сводная таблица с результатами выбора тактики лечения для аномалий 

прикуса на основе вероятностных критериев 

Критерии Сужение зубного ряда 

Съемный 

пластиночный 

аппарат 

Стандартная 

брекет-система 

Самолигирующая 

брекет-система 

Damon 3MX 

Вальда +   

Гурвица +   

Сэвиджа +   

Ходжесса-Лемана +   

Бернулли-Лапласа +   

Гермейера +   

Байеса-Лапласа +   

 Укорочение зубного ряда 

Вальда  +  

Гурвица  +  

Сэвиджа  +  

Ходжесса-Лемана  +  

Бернулли-Лапласа  + + 

Гермейера  + + 

Байеса-Лапласа  +  

 Удлинение зубного ряда 

Вальда   + 

Гурвица   + 

Сэвиджа   + 

Ходжесса-Лемана   + 

Бернулли-Лапласа + + + 

Гермейера + + + 

Байеса-Лапласа + + + 

 

Исходя из полученных результатов, наиболее приемлемыми и 

достоверными критериями для выбора методов лечения и прогноза 

эффективности от использования различных ортодонтических аппаратов 

являются следующие критерии: Вальда, Гурвица, Сэвиджа, Ходжесса-Лемана. К 

тому же вышеописанные критерии исключают риск при выборе процедуры 

коррекции патологий зубочелюстной системы. 
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3.4 Построение модели выбора метода ортодонтического лечения 

аномалий прикуса на основе нейросетевого моделирования 

 

 

В разделе 3.2 мы выяснили какие ортодонтические методы наиболее 

эффективны при лечении аномалий зубочелюстной системы. Однако для 

назначения наиболее эффективного метода лечения недостаточно опираться на 

полученные показатели вероятностного оценивания, так как анализируемые 

методы лечения могут иметь различную эффективность в зависимости от того, 

какие признаки патологии выражены у пациентов наиболее ярко. Для построения 

модели процесса выбора наиболее эффективного метода лечения было принято 

решение использовать нейросетевое моделирование. 

Нейронная сеть (НС) это вычислительная структура, моделирующая 

биологические процессы [9]. 

НС решают следующие проблемы: 

1  Классификация образов.  

2  Кластеризация/категоризация.  

3  Задачи аппроксимации. Предполагается, что обучающая выборка ((x1, y1), 

(x2, y2),…,(xN, yN)) (представленная парами данных вход-выход), сгенерирована 

функцией F(x) и искаженна шумом. Задача аппроксимации сводится к 

нахождению неизвестной функции F(x) [40]. 

4  Предсказание/прогноз.  

5  Оптимизация. Под оптимизацией понимается нахождение такого решения, 

которое отвечает совокупности ограничений и максимизирует или минимизирует 

значение целевой функции.  

6  Управление. Рассчитывается такое входное воздействие, в соответствии с 

которым система будет функционировать по желаемому сценарию. 

Нейрон является основным элементом нейронной сети. Структура нейрона 

представлена на рисунке 3.7. Нейрон состоит из умножителей (синапсов), 

сумматора (∑) и нелинейного преобразователя (f). С помощью синапсов 
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осуществляются нейронная связь и умножается входной сигнал на показатель, 

характеризующий силу связи, — вес синапса [17]. 

 

Рис. 3.7.  Искусственный нейрон и его структура 

 

С помощью сумматора (∑) выполняется сложение внешних входных 

сигналов и, приходящих по синаптическим связям от других нейронов. С 

помощью нелинейного преобразователя (f) реализуется «нейронная функция 

активации» или «передаточная нейронная функция». Нейрон описывается с 

помощью математической модели следующим соотношением [14]: 

,
1




n

i
b

i
x

i
wS                                                        (3.42) 

 

  )(sfy  ,                                                   (3.43) 

где wi — показатель веса синапса (i = 1,…,n);  

b — показатель смещения;  

s —показатель, характеризующий  результат суммирования;  

xi  — компонент входного сигнала (i = 1, ..., п); 

 у — выходной нейронный сигнал;  

п — количество нейронных входов;  

f — нелинейная функция активации. 

Выход (у) определяется в зависимости от вида функции активации. 

Синаптические связи, характеризующиеся положительным весом, 

называются возбуждающими, с отрицательным весом — тормозящие. 

Итак, нейрон определяется весовыми коэффициентами wi и передаточной 

функцией f (s). Получая совокупность векторов xi на вход, нейрон на выход 
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выдает определенное значение у [15]. 

Наиболее используемой активационной функцией является нелинейная 

функция с насыщением, носящая название логистической функции или сигмоиды 

(то есть функции S-образного вида): 

ase
Sf




1

1
)( .                                             (3.44) 

Выходные значения нейронов принимают значения в диапазоне [0, 1] [16]. 

Принцип функционирования ИНС определяется величиной  синаптических 

связей, таким образом, требуется определить оптимальные значения всех 

параметров, т.е. провести обучение сети [114]. 

 

Рис. 3.8. Иллюстрация процесса обучения ИНС 

Итак, с помощью специализированного модуля программы Statistica 6.1, 

нами была построена нейронная сеть выбора тактики лечения ортодонтических 

патологий. 

При построении нейросети программой было построено 16 различных 

вариантов модели, выбранная модель отличается наиболее адекватными 

показателями, так, ошибка обучения модели составила 0,68%, контрольная 

ошибка составила 10,6%, тестовая ошибка 8,2% [29]. 

В матрице обучающей информации (таблица 3.18) представлен перечень 

элементов нейронной сети. Рассматриваемые патологии прикуса могут иметь как 

единичные, так и сочетанные клинические признаки.         

 

                                



101 

 

 

 

Таблица 3.18  

Элементы нейросети 

Х1 Cуммарная величина поперечных размеров 4-х верхних резцов (мм) 

Х2 Премолярное расстояние 

Х3 Молярное расстояние 

Х4 Наличие саггитальной щели 

Х5 Наличие протрузий 

Х6 Наличие трем 

Х7 Наличие ретрузии передних зубов 

Х8 Скученное положение зубов 

Х9 Глубокое резцовое перекрытие 

Х10 Саггитальное смещение 

Х11 Длина верхнего отрезка зубного ряда в области первых премоляров 

Х12 Разрушение проксимальных поверхностей 

Х13 Длина нижнего отрезка зубного ряда в области первых премоляров 

Х14 В – базальный угол 

Х15 Соотношение базисов челюстных костей 

Х16 Нарушение подвижности языка 

Х17 Нарушение миодинамического равновесия мышц 

 

 
 

 

Рис. 3.9. Визуализация нейросетевой модели выбора метода лечения 

ортодонтических патологий 
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Как видно из рисунка. 3.9, результатом нейросетевого моделирования 

является трехслойный персептрон, имеющий 17 входов - клинико-

диагностические признаки ортодонтических патологий (таблица 3.18) и 3 выхода, 

соответствующие методам коррекционного воздействия. В сети имеется скрытый 

слой, состоящий из 8 нейронов. Процесс обучения сети производился на основе 

95 примеров. 

Фрагменты слоев 1, 2 и 3 уровня (где Y1j, Y2j, Y3j функциональные 

преобразователи i-го слоя) представлены ниже [29]. 

Скрытый слой: 

Y2.1=-0,1180851*X1+0,04217713*X2-0,0103111*X3+0,02953434*X4-

0,02871958*X5+0,003793002*X6-0,07675249*X7-0,04609821*X8+ 

0,07469652*X9-0,1178792*X10-0,06636088*X11-0,04934935*X12-

0,05129518*X13-0,08558451*X14+0,01456095*X15-0,1075236*X16+ 

+0,1421358*X17-0,05491973 

Y2.2= -0,1566997*X1-0,06130031*X2-0,1020601*X3-0,1863913*X4- 

-0,03850685*X5-0,01599088*X6+0,007005656*X7-0,05022753*X8+ 

+0,1512782*X9-0,03143295*X10-0,04218236*X11+0,07973047*X12-

0,04319049*X13-0,09266602*X14+0,03660259*X15-0,02077532*X16-

0,1466144*X17-0,07830229  

Y2.3= 0,00700556*X1+0,03845928*X2-0,1028799*X3+0,05100179*X4+ 

+0,05469989*X5+0,05894052*X6-0,08292334*X7-0,040454*X8+ 

+0,04422084*X9+0,05784601*X10-0,1006605*X11-0,08937415*X12-

0,004306278*X13-0,09943362*X14-0,05528956*X15-0,05023568*X16-

0,03101126*X17-0,04238179  

Y2.4= 0,03072274*X1-0,01796384*X2-0,07955171*X3-0,0495812*X4+ 

+0,0601992*X5+0,05186243*X6-0,09624404*X7+0,06231119*X8+ 

0,05949822*X9+0,005781109*X10+0,06197003*X11-0,04401338*X12+ 

0,01939103*X13-0,068211*X14-0,06549954*X15-0,0717631*X16-

0,01602062*X17+0,003747233  
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Y2.5=0,07197686*X1+0,1173649*X2+0,04063996*X3-0,0001654913*X4-

0,0235171*X5-0,03620801*X6+0,04446964*X7+0,04417315*X8-0,107685*X9-

0,001446833*X10-0,06122212*X11+0,00217987*X12+0,005484446*X13+ 

+0,08653441*X14-0,1422063*X15+0,1086719*X16+0,1389136*X17+0,1302678  

Y2.6=0,01059281*X1+0,01058874*X2+0,08142548*X3-0,1085689*X4+ 

+0,07817841*X5-0,0635618*X6+0,01989559*X7-0,09030247*X8-0,133082*X9+ 

0,07318925*X10+0,06485155*X11-0,06250062*X12-0,0462239*X13-

0,00298903*X14-0,04265871*X15+0,05467274*X16+0,06295167*X17-0,0239831  

Y2.7=0,0160624*X1+0,08713742*X2+0,03372516*X3-0,07782369*X4+ 

0,02468516*X5-0,03419571*X6+0,05434749*X7-0,02449301*X8-0,05102376*X9-

0,04528501*X10+0,08005419*X11+0,09841014*X12-0,001960119*X13-

0,05742786*X14+0,05852949*X15-0,01047691*X16-0,1317949*X17-0,04158759  

Y2.8= 0,05755479*X1+0,0148796*X2+0,04028875*X3+0,07277544*X4+ 

0,04038382*X5-0,05104277*X6-0,0004162217*X7+0,02224711*X8+ 

0,09742476*X9+0,1043684*X10-0,09379099*X11-0,06565472*X12-

0,09810009*X13+0,04879204*X14+0,09027642*X15+0,05602256*X16-

0,0979671*X17-0,04106887  

Выходной слой: 

Y3.1= -0,0307616*Y2.1-0,2208748*Y2.2-0,02219998*Y2.3-0,0001245411*Y2.4+ 

0,1952721*Y2.5+0,111446*Y2.6-0,08843364*Y2.7+0,0160696*Y2.8+0,110372 

Y3.2=-0,1259552*Y2.1-0,001143774*Y2.2-0,03884321*Y2.3+0,03275298*Y2.4-

0,01593703*Y2.5+0,1345248*Y2.6+0,03649518*Y2.7+0,1009562*Y2.8-0,02558219  

Y3.3= -0,1468636*Y2.1-0,1364919*Y2.2-0,118776*Y2.3+0,05482948*Y2.4+ 

0,04696458*Y2.5+0,2334018*Y2.6+0,08267854*Y2.7+0,05548038*Y2.8-

0,006488479 . 

Где Y3.1, Y3.2, Y3.3 – методы коррекции ортодонтических патологий, 

соответственно: использование съемных пластиночных аппаратов, 

самолигирующей брекет-системы Damon 3MX и стандартной брекет-системы, 

Y2.1…Y2.8 – выходы от 8 нейронов скрытого слоя.  

Выбор метода лечения определяется по максимальному значению Y3.1, Y3.2, 
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Y3.3. На основе полученной нейронной модели было проведено тестирование 37 

пациентов, 35 из них был назначен верный метод коррекции ортодонтических 

патологий, следовательно, достоверность постановки диагноза  и выбора тактики 

лечения составила 94,59%. 

 

3.5 Построение адаптивного алгоритма процесса лечения больных с 

ортодонтическими патологиями 

 

 

Процесс лечения ортодонтических патологий заключается в совокупности 

последовательных лечебных воздействий, и на каждом этапе воздействия 

(управления) врачом принимается решение по выбору направления дальнейшего 

лечения на основе информации, которая у него имеется в настоящий момент. 

Интеллектуальная поддержка принимаемых врачом решений или 

рационального выбора тактики лечения ортодонтических патологий 

осуществляется за счет использования комплексного подхода, основанного на 

имитационном моделировании, в сочетании с использованием прогностических 

моделей и применением адаптивного управления на основе двухуровневых 

алгоритмов. 

Показателем  для оценки эффективности лечения ортодонтических 

патологий принимается разница в ортодонтических индексах (Коркхауза, Пона и 

др), после определенного периода лечения с помощью ортодонтических 

процедур. Лечащим врачом принятие решения на каждом этапе лечебных 

мероприятий производится в условиях неполной априорной информации. Таким 

образом, основываясь на данных, поступающих от врача-ортодонта, применяются 

двухуровневые алгоритмы. К первому уровню относятся выбор текущей цели 

управления процессом лечения, а вторым уровнем является выбор объема и 

характера ортодонтического воздействия (частота активации ортодонтического 

аппарата). 

На каждом этапе лечебных мероприятий поступает информация об 
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эффективности процедуры лечения на предыдущем этапе лечения, которая, в 

свою очередь, формализуется и используется при выборе конечной цели лечения 

и степени ортодонтического воздействия на последующем этапе лечения в 

соответствии с адаптивными алгоритмами. 

Таким образом, задача коррекции аномалии зубочелюстной системы в 

кратчайшие сроки, представлена условием: 

min)( 2

1  iжi yyf ,                                 (3.45) 

противоположная задача, т.е. максимально комфортное воздействие на пациента, 

представлена условием  

min)( 21

2   k

i

k

i yyf ,                                               (3.46) 

где k-номер этапа управления. 

В процессе лечения перед врачом стоит задача найти компромисс между 

условиями (3.45) и (3.46), которая решается путем преобразования их в 

обобщенный критерий: 

kk fpfpkf 2211][  .                                    (3.47) 

где р1 и р2 – это соответственно вероятности использования условий (3.45) и 

(3.46). 

Учитывая особенности управления процессом лечения для свертывания 

критериев 3.45 и 3.46 в глобальный 3.47 целесообразно применять адаптивный 

подход, и задача состоит в формировании такого диалога с лечащим врачом, 

который позволяет выдвигать текущую цель лечения либо в виде целевых 

функций 3.45 и 3.46, либо в виде критерия 3.47.  

Например, в случае постановки цели: значительное изменение показателя 

эффективности лечения в желаемую сторону yjж, тогда принимают A1=1 и A2=-1, 

либо в случае незначительного изменения показателя эффективности лечения 

можно принимают A2=1 и A1=-1. 

При использовании такого метода формализации информации, можно 

использовать следующие двухуровневые адаптивные алгоритмы [54]: 

Если A1=1 и A2=-1, то  
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Если A2=1 и A1=-1, то 

k
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  







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k

2

1

2

1 1
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Второй уровень (3.48), (3.49) адаптивных алгоритмов служит для анализа 

суждений ЛВ на предыдущем (k-1)  шаге лечения. Если знак А не меняется на 

соседних шагах лечения, т.е ЛВ высказывает на соседних шагах одинаковые 

суждения относительно скорости изменения показателя yj, то y
k
 увеличивается и, 

следовательно, увеличивается вероятность изменения показателя в сторону 

желаемого значения yjж. 

В случае, когда решения врача-ортодонта на соседних этапах не совпадают, 

т.е. врач не может определиться какому показателю следует отдать предпочтение, 

то величина y
k 

уменьшается по сравнению с предыдущим (k-1)  -м этапом и, 

следовательно, значение приращения вероятности использования того или иного 

критерия практически равны нулю. 

Вероятности P1
k
=1 и P2

k
=0 обеспечивают максимум изменений показателя 

эффективности лечения yj на k-том шаге, а при P2
k
=1 и P1

k
=0- минимум изменений 

показателя yj. 

Для расчета величины j-того управляющего воздействия 

(продолжительность одной процедуры ортодонтического лечения), можно 

применить следующие двухуровневые адаптивные алгоритмы. 

Если на k-том этапе управления применяется: 

1. Критерий (3.45), то  

)(1

iж

k

i

kk

j

k

j yyauu   ,                                  (3.52) 



107 

 

 

 

где показатели i и j определены на предыдущих этапах управления,  

вычисление значения шага a
k
 производится по формуле. 

 

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





  ))((
1
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aa .                         (3.53) 

2. Критерий 3.46, то  
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aa .                        (3.55) 

3. Критерий 3.47, то 
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Адаптивный алгоритм выбора тактики лечения ортодонтических патологий 

представлен на рисунке 3.10. 
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Рис. 3.10. Схема алгоритма адаптивного выбора тактики лечения 

ортодонтических патологий  

 

В результате применения алгоритма адаптивного управления в процессе 

лечения ортодонтических патологий возможно повысить эффективность лечебно-

диагностических процессов и существенно сократить время лечения с помощью 

индивидуализированного выбора тактик лечения [29]. 

На рисунке 3.11  приведены результаты лечебного процесса пациента №1, 

которые были получены на основе применения адаптивных алгоритмов, помимо 

этого для сравнения показаны изменения ортодонтических показателей для 
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пациента №2 с аналогичными клиническими признаками аномалий 

зубочелюстной системы (сужение зубной дуги), для которого не применялся 

адаптивный подход.  

У больных №1 и №2 до лечения были следующие клинические признаки 

(таблица 3.19). Где X – суммарная величина поперечных размеров 4 верхних 

резцов (мм), 
доY1  – премолярное расстояние до лечения (мм),  

доY2  – молярное 

расстояние до лечения (мм) [29]. 

Таблица 3.19 

Ортодонтические показатели исследуемых пациентов до лечения 

№ 
Показатели до лечения 

X доY1  

доY2  

1 31,9 32 43,8 

2 31 33 43,9 

На основе расчетов по индексу Пона определили норму 
послеY1 =37,5 мм, 

послеY2 =50,1 мм. 

 

Рис. 3.11.  Динамика изменения ортодонтических показателей зубных рядов 
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Рис. 3.12.  Частота активации и время ношения ортодонтических аппаратов. 

 

В итоге проведенных лечебных воздействий получили следующие 

результаты, представленные в таблице 3.20. 

 

Таблица 3.20  

Результаты после проведенного лечения 

№ 
послеY1  

послеY2  
Длительность 

(мес.) 

1 37,5 50,0 5 

2 37 49,9 7 

 

На основе приведенных результатов, очевидно, что использование подходов 

адаптивного управления в процессе лечения ортодонтических патологий 

позволяет уменьшить длительность лечения (1-2 месяца), что, в свою очередь, 

свидетельствует об эффективности их применения в ортодонтии. 
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Выводы третьей главы 

1. Проведен выбор 3 оптимальных тактик лечения ортодонтических 

патологий на основе корреляционного анализа, выявившего связь между 

показателями до лечения и после применения конкретного ортодонтического 

аппарата. 

2. Разработана регрессионная модель выбора тактики лечения и проведена 

оценка ее работоспособности и адекватности для применения в практической 

деятельности. 

3. Проведен расчет вероятностных критериев принятия управленческих 

решений, на основании которых возможен выбор оптимальной тактики лечения 

ортодонтических патологий. 

4. Смоделирована методика выбора тактики лечения ортодонтических 

патологий с учетом индивидуальных ортодонтических показателей пациентов на 

основе нейросетевых технологий. 

5. Разработан адаптивный алгоритм выбора тактики лечения для коррекции 

ортодонтических патологий, обеспечивающий сокращение срока лечения (на 1-2 

месяца) за счет подбора схем лечения с учетом индивидуальных особенностей 

пациентов.  
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4 Реализация методов интеллектуальной поддержки принятия решений при 

диагностике и лечении ортодонтических патологий 

 

4.1 Алгоритмизация процессов диагностики и лечения ортодонтических 

патологий на основе сетей Петри 

 

 

Применением сетей Петри является моделирование асинхронных систем, 

которые функционируют в виде совокупности параллельно взаимодействующих 

процессов. Сеть Петри может быть использована для получения информации о 

структурном  строении и динамическом функционировании исследуемой системы 

[73]. 

Причинно-следственные связи событий в асинхронных системах задаются 

совокупностью отношений типа "условия-события" [54]. 

Процесс построения моделей на основе сети Петри заключается в 

следующем: 

1. Моделируемый процесс определяется совокупностью событий 

(действий) и условий, которые определяют вероятность возникновения этих 

событий, а также причинно-следственными связями, которые устанавливаются на 

совокупности пар "события-условия". 

2. Выбираются события-действия, очередность возникновения которых 

определяется в зависимости от состояний системы.  

3. Выполнение условий определяется в соответствии со значениями  их 

количественных характеристик.  Реализация события возможно только при 

выполнении условий.  

Графически количественные характеристики условий изображаются 

метками в соответствующих позициях (см. рисунок 4.1). 
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Рис. 4.1. Графическое изображение сети Петри. 

 

Последовательность событий отображается срабатыванием переходов. При 

выполнении какого-либо условия определенное количество меток появляется в 

соответствующей этому условию позиции. Правила срабатывания переходов 

отражают причинно-следственные связи между условиями и событиями в сети 

Петри. 

Процесс присвоения меток позициям сети Петри называется маркировкой 

сети. Динамичность сети Петри определяется механизмом изменения маркировки 

позиций и правилами, по которым срабатывают переходы. Переход может 

сработать при условии, если для каждой входной позиции общее число меток 

больше или равно числу дуг, которые выходят из позиции в данный переход. 

Переходы такого типа называются возбужденными, их срабатывание может 

реализоваться в любой момент времени после возбуждения. После того, как 

сработал переход, из всех входных позиций перехода вычитается число меток 

равное количеству дуг, выходящих из соответствующей позиции в переход, а в 

выходных позициях данного перехода добавляется количество меток 

соответствующее количеству дуг, выходящих из перехода в соответствующую 

ему выходную позицию [10]. 

Структура сети Петри представлена двудольно ориентированным графом. 

Совокупность M вершин графа разбивается на два подмножества B и D, 

BDM  [11]. Дуги связывают вершины из множеств B и D. Динамика 

функционирования процессов отображается в вершинах B с помощью меток. 
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Размещение меток в вершинах B называется маркированием сети, которое 

соответствует определенным состояниям сети. 

Сеть Петри определяется параметрами  0,,,, MOIDBN  , где 

 ibB  , ni ,...,2,1  - совокупность позиций; 

 
jdD  , mj ,...,2,1  - совокупность переходов; 

 1,0: BDI  - функция следования; 

 1,0: DBO  - функция, определяющее предшествующее состояние; 

00 : ZBM   - начальная маркировка сети; 

Функциональные соотношения I и O определяют совокупности дуг  ij bd ,  и 

 ji db ,  соответственно. 

Дуги, предшествующие позиции ib , обозначаются соотношением 

      1,,  ijiji bdIbdbI , а дуги, предшествующие переходу jd , соотношением 

      1,,  jijij dbOdbdI .[72] 

Соотношение   1, ij bdI  выражает наличие дуги  ij bd , , а соотношение 

  1, ji dbO  - дуги  ji db , . По аналогии, дуги, выходящие из ib  и jd , выражаются 

соотношениями       1,,  jijii dbIdbbO ,       1,,  ijijj bdIbddO . 

Входные позиции перехода jd  соединяются в совокупности его 

предшественников     1,Pr  jiij dbOBbde , а выходные позиции – в 

совокупности позиций–последователей     1,  ijij bdJBbdPost . 

Процесс маркировки сети описывается вектором   ibmM  , где  ibm  - 

количество меток в позиции ib . Переход jd , возбужденный при маркировке M   

может сработать в случае, если выполняется условие 

      0,Pr  jiiji dbObmdeb , то есть число меток  ibm  больше или равно числу 

дуг  ji db , , что соответствует     0,  jii dbObm [72]. 

В результате выполнения перехода jd , в каждой позиция  ji deb Pr  

исключается  
ji dbO ,  меток, а в каждой из позиций  

jdPost  добавляется  
ij bdI ,  
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меток [100]. 

Если при маркировке M  имеется несколько возбужденных переходов, то 

очередность их срабатывания не определена, и, следовательно, может быть 

реализовано несколько последовательностей срабатывающих переходов. 

Алгоритм диагностики и лечения ортодонтических патологий  был 

смоделирован на основе технологий сетей Петри, предполагающих 

моделирование на уровне событий.  Разработанная нами сеть Петри представляет 

собой  множество позиций B (состояния, в которых пребывает система, 

клинические признаки), совокупность переходов  D (методы диагностики), а 

также входные и выходные функций, описывающие взаимосвязь состояний 

системы. 

Разработанная сетевая модель позволяет управлять последовательностью 

использования инструментальных и лабораторных методов диагностики 

ортодонтических патологий и процессом выбора стратегии лечения. Узлами сети 

является наборы классификационных признаков заболеваний, выявленных у 

пациентов и  параметры ортодонтического лечения (позиции сети), а также 

методики исследования и лечения ортодонтических патологий (переходы сети). 

Под переходами подразумеваются события, сопровождающие лечебно-

диагностический процесс: проведение диагностических, аналитических, лечебных 

и других операций, а также события, характеризующиеся определенной 

продолжительностью [38]. 

Разработанный алгоритм диагностики ортодонтических патологий явился 

основой продукционной  модели, базирующейся на сети Петри, представленной 

на рисунке 4.2, функциональные назначения условий и переходов указаны в 

таблице 4.1 и таблице 4.2 соответственно [33]. 
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Рис. 4.2 . Продукционная модель диагностики ортодонтических патологий 

Таблица 4.1  

Функциональные назначения позиций 

Перечень позиций 

(событий) 
Целевое назначение позиций (событий) 

b0 Начало процесса диагностики ортодонтических 

патологий 

b1 Клинический осмотр пациента 

b2 Биометрические исследования 

b3 Общие инструментальные методы диагностики, включая 

создание гипсовой модели зубочелюстной системы  

b4 Графические методы исследования 

b5 Рентгенологические методы исследования 

b6 Функциональные методы исследования 

b7 Измерение размеров зубов, зубных рядов, апикального 

базиса 

b8 Расчет ортодонтических показателей 

b9 Выявление пространственных отклонений в соотношении 

зубных рядов 

b10 Анализ симптомов и постановка диагноза 

b11 Выбор метода и тактики лечения ортодонтических 

патологий 

b12 Коррекция патологии с применением съемного 

пластиночного аппарата 

b13 Коррекция патологии с применением стандартных 

брекет-систем 
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Продолжение таблицы 4.1 

Перечень позиций 

(событий) 

Целевое назначение позиций (событий) 

b14 Коррекция патологии с применением самолигирующих 

брекет-систем DMX 3 

b15 Проведение расчета ортодонтических показателей для 

выявления изменений в результате лечения 

b16 Принятие решений об изменении тактики  лечения в 

соответствии с адаптивным алгоритмом или прекращение 

лечения в случае компенсации патологии 

 

B=< b0,b1,b2,b3,b4,b5,b6,b7,b8,b9,b10,b11,b12,b13,b14,b15,b16> 

D= <d0,d1,d2,d3,d4,d5,d6,d7,d8,d9,d10,d11,d12,d13,d14,d15,d16,d17,d18,d19,d20,d21,d22 ,d23,d24> 

На рисунке 4.3 представлена начальная маркировка сети Петри.  

 

Рис. 4.3. Начальная маркировка модели 

Проведем анализ разработанной сети Петри на безопасность и 

достижимость. Построение дерева достижимости позволяет судить о 

стабильности работы сети Петри и проанализировать возможность  сохранения 

информации, что важно при постановке диагноза, при котором на каждом этапе 

не теряется диагностическая информация, т.е. индивидуальное состояние 

пациента влияет на выбор тактики лечения. 

Начальная маркировка схемы M0 = {1, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,0,0,0,0,0,0,0}, 

представлена в соответствии с рисунком 4.3. При такой разметке возможно 

срабатывание перехода d0 [33]. Его срабатывание приведет к изменению 
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маркировки M0 ├
d0 

M1, где М1 = {0, 1, 1, 0, 0, 0, 0, 0,0,0,0,0,0,0,0,0}. 

При разметке М2 возможно срабатывание переходов d2 и d3 и d4. В 

зависимости от того, какой переход сработает, получим М2
2
 = {0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 

1,0,0,0,0,0,0,0,0}, или М2
3
 = {0, 0, 0, 0, 1, 0, 0, 0,0,0,0,0,0,0,0,0} или же М2

5
 = {0, 0, 

0, 0, 0, 0, 1, 0,0,0,0,0,0,0,0,0}. 

Момент постановки диагноза характеризуется следующей маркировкой 

сети Мi
j
 = {0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,0,1,0,0,0,0,0,0}. 

 

Рис. 4.4.  Момент постановки диагноза 

Данная сеть спроектирована с учетом того, что при любой 

последовательности срабатывания переходов, в итоге получим разметку:  

Mn =  {0,0,0,0,0,0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,1}, то есть конечным является 

событие b16 – процедура завершение лечения (либо выбор новой тактики 

лечения).  

Итоговая маркировка системы представлена на рисунке 4.5. 

 

Рис. 4.5. Итоговая маркировка модели 
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 4.2 Реализация интегрированной компьютерной системы 

диагностики и выбора тактики лечения ортодонтических патологий 

 

Для создания приложения, реализующего приведенные в предыдущих 

главах модели диагностики и выбора тактики лечения ортодонтических 

патологий, в качестве среды разработки была использована среда Delphi 7. Это 

интерпретируемый, объектно–ориентированный высокоуровневый язык 

программирования с динамической семантикой. Встроенные высокоуровневые 

структуры данных в сочетании с динамическими типизацией и связыванием 

делают язык привлекательным для быстрой разработки приложений (RAD, Rapid 

Application Development). Важным показателем выбора данной среды разработки 

явилась ее кроссплатформенность. 

Структура программы представлена на рисунке 4.6. В процессе разработки 

структуры и состава программного обеспечения интеллектуальной системы 

поддержки выбора лечебно-диагностических мероприятий реализованы 

следующие функции: хранение,  корректировка, обобщение данных о пациентах и 

использование накопленной информации для принятия эффективных решений в 

процессе диагностики и лечения [34]. 

Разработанная программа включает в себя две подсистемы. Задачей первой 

подсистемы является: процесс сбора и хранения, поиска и обработки 

информации, постановки диагноза на основе дискриминантных функций. 

Техническими и программными средствами этой подсистемы является 

специализированная база данных (БД). В качестве источника информации 

выступает пациент, взаимодействие которого с БД осуществляется через 

лечащего врача ЛВ, который формирует историю болезни, содержащую данные 

обследования. 

Во второй информационной подсистеме происходит процедура 

моделирования и выбора тактики лечения. В данной подсистеме реализована 

нейросетевая модель выбора метода лечения и адаптивный алгоритм определения 

тактики лечения ортодонтических патологий. 
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Система диагностики ортодонтических патологий представляет собой 

совокупность следующих укрупненных структурных единиц: подсистема 

клинических исследований, подсистема управления, подсистема визуализации и 

разработанная база данных. Данные подсистемы осуществляют интенсивный 

обмен данными с помощью информационных потоков, основанных на массивах 

данных, полученных  в результате проведения обследований пациента (рисунок  

4.6). 

 

Рис. 4.6. Структурная схема системы диагностики ортодонтических 

патологий 
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В структуру системы входят внешние и внутренние информационные 

потоки. За счет внешних потоков осуществляется получение и обмен 

информацией с окружающей средой, представленной лечащим врачом (ЛВ), 

пациентом и диагностическими исследованиями. За счет внутренних потоков 

осуществляется передача результатов функционирования подсистем, 

представляющих собой входные воздействия для других элементов системы. 

Обращение к базе данных обеспечивается с  помощью единого 

информационного интерфейса между всеми взаимосвязанными модулями. 

Подсистема визуализации представлена в виде совокупности электронных 

медицинских карт, содержащих данные о больном [34]. 

Так как лечебно-диагностический процесс осуществляется в условиях 

неопределенности, то врач привлекается на всех этапах принятия решения при 

использовании построенной системы.  

В программном обеспечении реализован удобный диалог с системой за счет 

сервисных средств. Информационно-справочные модули системы содержат 

справочную информацию о работе с программой и об используемых подходах  в 

процессе решения задач диагностики. 

Процесс функционирования подпрограмм в системе осуществляется по 

следующей схеме: обращение к базе данных, затем производится настройка 

системы на обработку конкретного объекта, преобразование и обработка данных, 

заключительный этап-запись   введенного или откорректированного набора 

данных в базу данных, печать результатов обработки данных и т.д. 

Разработанная система ориентирована на применение в ортодонтическом 

отделении, предназначена для повышения точности и сокращения времени 

диагностики. 

С целью оптимизации работы программного продукта на персональном 

компьютере пользователя с помощью программного обеспечения Inno Setup  был 

разработан файл установки, содержащий  специальные библиотеки и компоненты, 

необходимые для корректной установки и работы  программы на компьютере 

пользователя. 
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В разработанном программном продукте реализована функция 

распределения ролей для пользователей программы и назначение им разных 

уровней доступа для изменения данных. Так в нашем информационном 

обеспечении есть 2 роли «Администратор» и «Врач». Администратор выполняет 

первоначальные настройки программы, в точности вносит в базу данных данные о 

врачах и генерирует им логины и пароли для доступа в программу. Также у 

Администратора есть возможность заблокировать доступ пользователя к 

программе. Это сделано для того, чтобы  каждая сессия работы с программой 

была записана на какого-то конкретного врача, что значительно упрощает  

ведение статистики пациентов у каждого врача, а также обеспечивает сохранность 

медицинской информации, так как каждый врач может изменять только свой 

отчет, т.е. не допускается возможность удаления отчетов других врачей. 

После завершения установки при первом запуске программы открывается 

форма входа для Администратора программы (рисунок 4.7). 

 
 

Рис. 4.7.  Форма авторизации 

 

Администратор входит в программу под своим логином и паролем. На 

рисунке 4.8. представлена форма добавления врачей, работающих с данной 

программой. 

 

Рис. 4.8.  Форма добавления пользователей  
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После внесения всех данных о врачах и генерации паролей для 

пользователей, программа передается в распоряжение медицинского персонала. 

Врач входит в свой  личный кабинет, главное окно программы представлено 

на рисунке 4.9. Стандартное меню  содержит следующие  пункты: Файл-Смена 

пароля, Выход. 

БД - Добавить пациента, Добавить отчет пациента, Просмотреть отчеты 

пациента, Поиск. 

Справка- Руководство пользователя, О программе. 

Вкладка справка содержит пункты «Руководство пользователя» (рисунок 

4.10), включающее в себя помимо описания принципов работы с программой, еще 

и справочные данные по ортодонтическим патологиям, а также пункт «О 

программе» (рис.4.11). 

 
Рис. 4.10.  Форма с информацией по использованию программы и 

справочной информацией 

 

 
Рис. 4.11. Окно «О программе» 

 

Кнопка «БД пациентов» содержит информацию обо всех пациентах, 

прошедших диагностику с помощью данной системы. В базе данных возможно 

осуществлять поиск какого-либо конкретного пациента по фамилии, имени и 
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другим личным данным. Также реализована возможность добавления нескольких 

отчетов о диагностике и лечении каждому пациенту, тем самым создавая 

полноценную картотеку по пациентам, что крайне удобно для мониторинга 

состояния их зубочелюстной системы. 

 

Рис. 4.12. База данных пациентов 

 

Личные данные пациента 

При нажатии кнопки «Новый пациент»- осуществляется вызов диалогового 

окна для добавления в базу данных программы информации о новом пациенте и 

результатах его обследования. 

 

 

Рис. 4.13.  Диалоговое окно «Личные данные пациента» 

 

После ввода всех данных, необходимо нажать кнопку «OK»  для проверки 

правильности заполнения полей информации.  

В случае если какое-либо поле не заполнено информацией, появится 

информационное сообщение об ошибке. 
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«Основные жалобы пациента» 

Далее следует форма «Основные жалобы пациента» - для сбора 

анамнестической информации (фрагмент формы представлен на рисунок 4.14). 

Необходимо отметить выявленные лицевые признаки пациента и 

функциональные нарушения. 

 

Рис. 4.14.  Основные жалобы пациента 

 

«Анамнестические данные» 

Следующим окном является диалоговое окно «Анамнестические данные» 

(рисунок 4.15). При необходимости нужно заполнить соответствующие поля 

более точной информацией, так например, перечислить травмы и т.д. 

 

Рис. 4.15. Анамнестические данные 

 

 

 



126 

 

 

 

«Стоматологическая карточка пациента»  

Далее следует «Стоматологическая карточка пациента», в соответствующие 

поля вводиться требуемая информация для дальнейшей диагностики (рисунок 

4.16). 

 

Рис. 4.16.  Стоматологическая карточка пациента 

 

«Рентгенологическое исследование» 

В данном диалоговом окне указываются основные цефалометрические 

показатели, характеризующие степень выраженности аномалий зубочелюстной 

системы. Также реализована возможность добавления снимка в картотеку 

пациента, что будет внесено в отчет пациента. 

 

Рис. 4.17. Рентгенологическое исследование 
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«Саггитальные аномалии прикуса»  

Далее следует диалоговое окно для выявления отклонений прикуса в 

саггитальной плоскости. Врачу необходимо указать типичное строение челюсти 

пациента и в случае необходимости детальную информацию (рисунок  4.18). 

 

Рис. 4.18. Выявление саггитальных аномалий прикуса 

 

«Вертикальные аномалии прикуса»  

Далее следует диалоговое окно для выявления отклонений прикуса в 

вертикальной плоскости. Врачу необходимо указать типичное строение челюсти 

пациента и в случае необходимости детальную информацию (рисунок 4.19). 

Далее следует диалоговое окно для выявления отклонений прикуса в 

трансверзальной плоскости. Врачу необходимо указать типичное строение 

челюсти пациента и в случае необходимости детальную информацию. 

 

Рисунок 4.19 -  Выявление вертикальных аномалий прикуса 

 

«Постановка диагноза» 
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В данной форме отображается перечень выявленных клинических 

признаков патологии, а также осуществляется постановка диагноза, на основе 

расчета дискриминантных функций (рисунок 4.20). 

 

Рис. 4.20.  Форма постановки диагноза 

 

«Выбор тактики лечения» 

Следующим этапом является выбор тактики лечения, в данной форме  также 

реализована возможность контролировать процесс лечения в соответствии с 

адаптивным алгоритмом. Выбор стратегии лечения осуществляется на основе 

нейросетевого моделирования (рисунок 4.21). 

Данная форма позволяет определять длительность ношения 

ортодонтического аппарата и частоту его активации в соответствии с адаптивным 

алгоритмом. Возможен просмотр ранее назначенных методик лечения и 

процедур. 

 

Рис. 4.21. Форма контроля лечебного процесса 
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При нажатии на кнопку «Добавить информацию о процедуре» откроется 

диалоговое окно, в котором врач может установить необходимые параметры для 

проведения лечебных мероприятий, в точности выбрать срок ношения 

ортодонтического аппарата и частоту его активации в соответствии с адаптивным 

алгоритмом. После внесения всех требуемых данных следует нажать кнопку 

«Задать время применения аппарата».  

 «Отчет»  

В результате проведенных диагностических мероприятий и процедур по 

выбору тактики лечения формируется результирующее диалоговое окно с 

полученной в ходе исследования информацией (рисунок 4.22).  

 

 

Рис. 4.22. Результирующее окно с полученной информацией 

Созданная автоматизированная система диагностики и выбора тактики 

лечения  ортодонтических патологий позволяет добиться повышения 

эффективности процесса диагностики.  

Программа очень удобна при работе с данными, так как они взаимосвязаны 

друг с другом посредством навигационных кнопок. При необходимости данный 

отчет может быть дополнен рекомендациями специалиста. Реализована 

возможность импорта данного отчета в программу OpenOffice с дальнейшей его 

распечаткой, что облегчает возможность обмена медицинской информацией, 

например, в случае требуемой консультации с врачами более высокой категории. 
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Выводы четвертой главы 

1. Спроектирована имитационная сетевая модель, базирующаяся на  сетях 

Петри,  позволяющая принимать оптимальные решения при планировании 

диагностического и лечебного процесса ортодонтических патологий. 

2. Разработано программное обеспечение, осуществляющее моделирование 

решающей системы диагностики и выбора тактики лечения ортодонтических 

патологий, которое позволяет предупредить возникновение осложнений 

различной степени тяжести, оценить масштаб проведения ортодонтического 

лечения  и повысить качество оказания медицинских услуг. 

3.  Материалы работы в виде автоматизированной системы диагностики и 

выбора тактики лечения ортодонтических патологий используются в 

стоматологической клинике Воронежской государственной медицинской 

академии им. Н.Н. Бурденко.  
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Заключение 

 

1. Проанализировано общее состояние проблемы ортодонтических 

патологий, в частности аномалий прикуса, их классификация и факторы риска.  

Рассмотрены современные методы диагностики, определены недостатки 

существующих подходов  к диагностике рассматриваемых патологий. 

2. Выполнен выбор наиболее значимых признаков при диагностике 

ортодонтических патологий на основе весового оценивания и нормирования 

признаков. Сформирован и структурирован перечень информативных признаков, 

которые используются во врачебной практике для диагностики и  прогноза 

результатов ортодонтического лечения. 

3. Сформирована система решающих правил дифференциации аномалий 

зубочелюстной системы на основе построения дерева решений и проведена ее 

апробация на репрезентативных контрольных выборках. 

4. Разработана математическая модель, построенная  на основе 

классификационных функций дискриминантного анализа, позволяющая учесть 

степень выраженности признаков заболевания и определить тип ортодонтической 

патологии. 

5. Построена регрессионная модель выбора тактики лечения и проведена 

оценка ее работоспособности и адекватности для применения в практической 

деятельности. 

6. Смоделирована методика выбора тактики лечения ортодонтических 

патологий с учетом индивидуальных ортодонтических показателей пациентов на 

основе нейросетевых технологий. 

7. Разработан адаптивный алгоритм выбора тактики лечения для коррекции 

ортодонтических патологий, обеспечивающий сокращение срока лечения (на 1-2 

месяца) за счет подбора схем лечения с учетом индивидуальных особенностей 

пациентов.  

8. Спроектирована имитационная сетевая модель, базирующаяся на  сетях 

Петри,  позволяющая принимать оптимальные решения при планировании 
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диагностического и лечебного процесса ортодонтических патологий. 

9. Разработано программное обеспечение, осуществляющее моделирование 

решающей системы диагностики и выбора тактики лечения ортодонтических 

патологий, которое позволяет предупредить возникновение осложнений 

различной степени тяжести, оценить масштаб проведения ортодонтического 

лечения  и повысить качество оказания медицинских услуг. 

10. Материалы работы в виде автоматизированной системы диагностики и 

выбора тактики лечения ортодонтических патологий используются в 

стоматологической клинике Воронежской государственной медицинской 

академии им. Н.Н. Бурденко.  
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