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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность исследования 

 

Профилактика зубочелюстных аномалий (ЗЧА) у Российских детей на 

современном этапе представляет собой актуальную медико-социальную 

проблему. Начиная с 1990-х г.г. соотношение между плановой профилактической 

помощью и ортодонтическим лечением по обращаемости изменилось в пользу 

последнего [114, 126, 135, 179]. В практической ортодонтии основные усилия в 

настоящее время сосредоточены на лечении пациентов со сформированными 

ЗЧА. К этому времени нарушения ЗЧС и челюстно-лицевой области (ЧЛО) уже 

резко выражены, для коррекции используются дорогостоящие аппараты, до 20% 

случаев лечатся с удалением зубов, при нарушениях роста челюстей нередко 

требуется коррекция с помощью костно-пластических операций [105, 182]. 

Немаловажно отметить, что ортодонтическое лечение после завершения роста 

требует значительных материальных затрат и практически недоступно для 

большинства населения. При этом резко нарушается качество жизни детей и 

семьи в целом [22, 32, 227]. Результаты научных исследований последних лет 

свидетельствуют о негативных тенденциях в развитии зубочелюстной системы 

(ЗЧС) у детей: высокая распространенность ЗЧА, рост числа тяжелых ЗЧА [90, 

141]. Среди детей раннего возраста (1-3 года) распространенность патологии 

составляет 33%, среди дошкольников частота ЗЧА увеличивается до 56-71%, 

среди школьников – до 65-89% [135]. По утверждению ряда авторов частота ЗЧА 

увеличивается с каждым годом жизни ребенка. Особенно заметно увеличение 

ЗЧА с началом смены зубов, в возрасте 6-8 лет [27]. Чем старше дети, тем большее 

их число нуждается в ортодонтическом лечении и меньшее – в профилактике [90, 

121, 183]. Условием для реализации профилактики ЗЧА у детей с факторами риска 

является регулярное наблюдение в раннем и дошкольном возрасте [23, 49, 68, 

107]. Однако по настоящее время эта работа в РФ не регламентирована.  

Детям, у которых при динамическом наблюдении врача-стоматолога 

детского выявляются аномалии и деформации ЗЧС, требуются 
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специализированные мероприятия по профилактике тяжелых аномалий - РОЛ [37, 

200]. Важно своевременное выявление признаков развития тяжелых нарушений 

ЗЧС у детей, так как кроме нарушений ЗЧС у таких детей наблюдаются 

психосоциальные проблемы, вызванные неприемлемой эстетикой зубов и/или 

лица; функциональные нарушения [44, 146]. Однако ОЛ детей на этапах развития 

зубочелюстной системы проводится только по обращаемости. Назрела острая 

необходимость обоснования роли РОЛ детей 3-9 лет как метода профилактики 

тяжелых нарушений ЗЧС. Именно при РОЛ достигается его максимальный 

клинический эффект. РОЛ позволяет использовать преимущества роста и 

прорезывания зубов и приостановить патологическое развитие до того, как 

произойдут значительные компенсационные деформации, которые сложнее 

поддаются лечению. По мнению Персина Л.С. (2020), качество и стабильность 

результатов раннего лечения детей с ЗЧА превосходят результаты лечения в 

период сформированной ЗЧС [181]. Врачей ортодонтов сдерживает повышение 

риска развития кариеса и заболеваний пародонта у детей в процессе ОЛ [191, 197, 

234, 286].  

ОЛ детей на этапах роста и развития, как метод профилактики тяжелых ЗЧА, 

необходимо регламентировать путем включения в Региональную программу 

профилактики стоматологических заболеваний. Внедрение РОЛ детей 3-9 лет, как 

метода профилактики в практику лечебных учреждений, позволит уменьшить 

число тяжелых ЗЧА, требующих высокотехнологичного лечения, и увеличить 

долю здоровых граждан в обществе.  

Для определения показаний к РОЛ, принятия решений по их своевременной 

коррекции недостаточно охарактеризовать нарушения ЗЧС, важно установить 

степень их выраженности, что помогает определить оптимальный период для 

начала лечения. Известные методы оценки нуждаемости в ОЛ не подходят для 

характеристики нарушений ЗЧС у детей младше 12 летнего возраста [67, 75, 138]. 

Это указывает на потребность разработки метода экспресс-оценки состояния ЗЧС 

у детей для определения нуждаемости в РОЛ: очень высокая; высокая; 
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средняя/пограничная; низкая.  Определение нуждаемости в РОЛ, помогает 

мотивации детей и родителей к устранению нарушений на стадиях развития ЗЧС: 

период временного (3-5 лет) и/или раннего сменного прикуса зубных рядов (6-9 

лет).  

Актуально прогнозирование развития ЗЧС у детей с ЗЧА поскольку 

позволяет определить риски развития тяжелых ЗЧА у детей. Методы машинного 

обучения зарекомендовали себя как надежный инструмент для прогнозирования 

состояния здоровья пациента, поэтому представляется интересным его 

использовать для построения прогностических моделей, позволяющих оценить 

изменение состояния ЗЧС у детей с ЗЧА после ОЛ в различном возрасте или при 

его отсутствии [76, 104, 153, 154, 167, 193, 194, 359].  

Для реализации РОЛ как метода профилактики тяжелых ЗЧА должна быть 

предусмотрена дополнительная подготовка врачей-ортодонтов в ординатуре, на 

циклах НМО, разработка развернутых алгоритмов РОЛ, помогающих врачу 

ортодонту в реализации вторичной профилактики тяжелых ЗЧА.  

В Уральском регионе нет актуальных данных по распространенности ЗЧА у 

детей, поскольку исследование ЗЧС исключалось из проводимых ранее 

исследований, регламентированных ВОЗ. Важно иметь представление не только 

о распространенности ЗЧА у детей в каждом регионе, поскольку эти данные могут 

значительно варьировать, но и определить число детей, нуждающихся в раннем 

ортодонтическом лечении для профилактики тяжелых нарушений ЗЧС [38, 48]. 

Ситуационный анализ, основой которого является эпидемиологическое 

обследование, оценка демографических показателей, обеспеченности детского 

населения стоматологической и ортодонтической помощью в регионе требуется 

для подготовки Программы профилактики ЗЧА [118, 142, 165]. В Свердловской 

области отсутствует опыт разработки и внедрения программы профилактики ЗЧА, 

в которой назрела необходимость.  

Профилактические мероприятия эффективны в периоды формирования ЗЧС 

[119, 239]. С учетом социальной значимости профилактического направления в 
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медицине возрастает социальная роль детских стоматологов в оздоровлении 

детского населения. В реализации системы профилактики ЗЧА у врача-

стоматолога детского, который впервые осматривает ребенка в возрасте 1 года и 

наблюдает детей не менее 1 раза в год, должна быть значительная роль. Без 

участия врача-стоматолога детского решение задач профилактики ЗЧА 

невозможно [135]. Однако в настоящее время устранение факторов риска ЗЧА не 

входит в должностные обязанности детских стоматологов, их роль ограничена 

только направлением детей к врачу-ортодонту. Изменения в стандарте 

специальности «детская стоматология» устранит это несоответствие, влияние на 

управляемые факторы риска будет находиться в их компетенции. Для 

преодоления отмеченных трудностей необходима работа по принципу 

непрерывного взаимодействия между врачами-стоматологами детскими и узкими 

специалистами – врачами ортолонтами. Отказ от коррекции ЗЧА на ранних этапах 

развития приводит к увеличению числа тяжелых нарушений ЗЧС, которые 

требуют длительного и сложного лечения [41]. 

В сложившейся ситуации разработка Региональной программы 

профилактики тяжелых зубочелюстных аномалий является одной из ведущих 

медико-социальных проблем здравоохранения. Для обеспечения единых 

подходов при реализации «Программы» необходимо создание инновационной 

модели - единой системы профилактики, обеспечивающей положительный 

результат в развитии ЧЛО у детей, в которой должно быть представлено 

расширенное понятие профилактики тяжелых ЗЧА как совокупности мер по 

устранению факторов риска с акцентом на РОЛ для предотвращения тяжелых 

форм ЗЧА и сохранение здоровья детей.  

Таким образом, актуальность темы исследования обусловлена: 

неустановленными данными о распространенности ЗЧА у детей в г. 

Екатеринбурге и Свердловской области; отсутствием  опыта разработки, 

внедрения программы профилактики ЗЧА; необходимостью создания 

инновационной модели системы профилактики с обоснованием роли раннего 
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ортодонтического лечения в профилактике тяжелых нарушений ЗЧС; наличием 

нерешенных вопросов, касающихся РОЛ на этапах развития ЗЧС; 

необходимостью создания экспресс-метода оценки нарушений ЗЧС для 

определения нуждаемости в РОЛ детей, создание приложения ЭВМ для прогноза 

развития ЗЧС после РОЛ и в его отсутствии. Все вышеперечисленное послужило 

основанием для выполнения настоящего диссертационного исследования. 

Цель исследования. Обосновать значение раннего ортодонтического 

лечения в предупреждении тяжелых нарушений у детей на основе углубленного 

анализа состояния и прогноза развития зубочелюстной системы.   

Задачи:  

1. Определить частоту и структуру патологии зубочелюстной системы 

среди детского населения Свердловской области.  

2. Определить динамику роста тяжести зубочелюстных аномалий с 

ростом детей от 3 до 17 лет.  

3. Разработать метод и устройство оценки тяжести нарушений 

зубочелюстной системы у детей для определения нуждаемости в раннем 

ортодонтическом лечении 

4. Для обоснования раннего ортодонтического лечения как метода 

вторичной профилактики тяжелых зубочелюстных аномалий разработать модели, 

прогнозирующие степень тяжести состояния ЗЧС у детей 3-12 лет после раннего 

ортодонтического лечения и при его отсутствии и программу ЭВМ.  

5. Разработать алгоритмы и оценить эффективность раннего 

ортодонтического лечения детей 3-9 лет с зубочелюстными аномалиями, 

способствующие нормализации физиологического развития зубочелюстной 

системы 

6. Предложить аппараты для раннего ортодонтического лечения. 

Оценить эффективность использования авторского аппарата для лечения детей 3-

5 лет с мезиальной окклюзией.  
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7. Разработать Программу профилактики тяжелых зубочелюстных 

аномалий у детей и инновационную модель системы оказания профилактической 

помощи для ее реализации.   

Научная новизна 

1. Выявлено нарастание сложности патологии зубочелюстной системы 

по мере роста и развития детей.  

2. Разработан метод оценки тяжести нарушений зубочелюстной системы 

у детей для определения показаний к раннему ортодонтическому лечению и 

устройство для экспресс-диагностики тяжести зубочелюстных аномалий.  

3. Разработаны прогностические модели развития зубочелюстной 

системы у детей после раннего ортодонтческого лечения в возрасте 3-9 лет и в его 

отсутствии и программа ЭВМ для реализации прогноза.  

4. Доказана клиническая эффективность сформированных алгоритмов 

раннего ортодонтического лечения детей с различными зубочелюстными 

аномалиями, а также нового способа лечения детей 3-5 лет с мезиальной 

окклюзией.  

5. Впервые проведено масштабное исследование распространенности 

зубочелюстных аномалий у детей Свердловской области, регистрирующее рост 

частоты зубочелюстных аномалий у детей с возрастом.  

6. Разработана и научно обоснована «Региональная Программа 

профилактики тяжелых зубочелюстных аномалий у детей», которая носит 

универсальный характер и может быть использована в других регионах страны.  

7. Разработана и предложена в практику инновационная модель системы 

профилактики тяжелых зубочелюстных аномалий у детей с определением роли 

раннего ортодонтического лечения, обеспечивающего восстановление 

физиологического развития зубочелюстной системы. 

Практическая значимость работы 

 Высокая частота зубочелюстных аномалий у детей Свердловской 

области, рост частоты и тяжести зубочелюстных аномалий с возрастом послужили 
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повышению значимости раннего ортодонтического лечения детей 3-9 лет для 

профилактики тяжелых нарушений зубочелюстной системы. 

 Применение метода оценки тяжести нарушений с помощью 

устройства для экспресс-диагностики, программы ЭВМ «для прогнозирования 

развития зубочелюстной системы после раннего ортодонтического лечения или 

при его отсутствии у детей 3-17 лет» позволяют выявить детей с высоким риском 

развития тяжелых нарушений ЗЧС, способствуют оптимизировать работу врача 

ортодонта: распределить занятость врача, определить сроки начала раннего 

ортодонтического лечения, способствуют восстановлению здоровья детей.  

 Применение разработанных алгоритмов, аппаратов и способов 

раннего ортодонтического лечения детей будет способствовать 

совершенствованию качества ортодонтической помощи детскому населению. 

 Внедрение в практику предложенной инновационной модели системы 

профилактики тяжелых зубочелюстных аномалий у детей с высокой значимостью 

раннего ортодонтического лечения детей 3-9 лет будет способствовать 

повышению эффективности помощи детям с зубочелюстными аномалиями. 

 Определение уровня оказания ранней ортодонтической помощи 

детскому населению послужило разработке тем для дополнительных 

образовательных программ подготовки специалистов в постдипломном обучении 

для реализации программы профилактики тяжелых ЗЧА. 

 Результаты проведённых исследований представляют интерес для 

врачей-стоматологов различного профиля, а также организаторов детской 

стоматологической службы, ординаторов и студентов стоматологических 

факультетов. 

Положения, выносимые на защиту:  

 Нарастание тяжести нарушений зубочелюстной системы у детей по 

мере их роста, установленное на основании проспективного обследования 350 

детей 3-17 лет, а также рост частоты зубочелюстных аномалий у детей с 

возрастом, является обоснованием раннего ортодонтического лечения.  
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 Разработанный метод оценки тяжести нарушений зубочелюстной 

системы и программа ЭВМ на основе построенных прогностических моделей 

позволяют определить показания к раннему ортодонтическому лечению и 

прогнозировать развитие зубочелюстной системы после лечения и при его 

отсутствии.  

 Раннее ортодонтическое лечение детей с зубочелюстными 

аномалиями в возрасте 3–9 лет способствует восстановлению физиологического 

развития и предупреждает формирование тяжелых нарушений зубочелюстной 

системы.   

 Разработанная инновационная модель системы профилактики 

нарушений зубочелюстной системы у детей с определением роли раннего 

ортодонтического лечения и алгоритмы её реализации обеспечивают единые 

подходы в предупреждении тяжелых зубочелюстных аномалий.  

Внедрение результатов исследования 

Результаты диссертационного исследования внедрены в учебный процесс 

кафедры стоматологии детского возраста и ортодонтии ФГБОУ ВО УГМУ 

Минздрава России для студентов, ординаторов, слушателей ФПК и ПП; в учебный 

процесс стоматологических факультетов ФГБОУ ВО «Южно-Уральский 

государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации; ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России; ФГБОУ ВО 

АГМУ Минздрава России (г. Барнаул); ФГБОУ ВО «Омский государственный 

медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской 

Федерации; в практику работы отделения стоматологической поликлиники 

ФГБОУ ВО УГМУ (г. Екатеринбург), АНО «Объединение «Стоматология» 

филиалы №4, № 16 г. Екатеринбурга, МАУ «Стоматологическая поликлиника 

№12» г. Екатеринбурга, ГАУЗ СО «Ревдинская стоматологическая поликлиника», 

ГАУЗ СО «Качканарская стоматологическая поликлиника», ГАУЗ СО 

«Красноуфимская стоматологическая поликлиника», БУ «Ханты-Мансийская 

клиническая стоматологическая поликлиника». 
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Полученные в процессе исследования результаты представлены в 

методических рекомендациях (2022, 2023). 

Апробация работы 

Апробация материалов диссертационного исследования проведена на 

заседании кафедры стоматологии детского возраста и ортодонтии ФГБОУ ВО 

УГМУ Минздрава РФ (27.04.2023 года), проблемной комиссии по стоматологии 

ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава РФ (19.09.2023 года). 

Результаты диссертационного исследования представлены на 

Всероссийской научно-практической конференции молодых учёных и студентов 

с международным участием (г. Екатеринбург, 2021, 2022, 2023 года); 

Международном конгрессе «Стоматология Большого Урала» в том числе в рамках 

секции «Молодежная научная школа по проблемам фундаментальной и 

прикладной стоматологии» (г. Екатеринбург, 2020, 2021, 2022, 2023 года); на IX 

Российско-Европейском конгрессе по детской стоматологии REPDC с участием в 

конкурсе научных работ «Детская стоматология глазами молодых» ( г. Москва, 

2021); на XXI Всероссийском Съезде Профессионального общества врачей 

ортодонтов России (г. Санкт-Петербург, 2021); на VI региональном 

стоматологическом форуме «Актуальные вопросы стоматологии» (г. Ханты-

Мансийск, 2022 г.); Международном Форуме Детской Стоматологии к 100-летию 

МГМСУ им. А.И. Евдокимова ( г. Москва, 2022); на XXII Всероссийском Съезде 

Профессионального общества врачей ортодонтов России (г. Москва, 2022); на VI 

Международной научно-практической конференции в рамках секции детской 

стоматологии СтАР «Современная детская стоматология и ортодонтия» (г. Санкт-

Петербург, 2023); на XXIII Всероссийском Съезде Профессионального общества 

врачей ортодонтов России (г. Санкт-Петербург, 2023).  

Публикации. Патенты 

По теме диссертационного исследования опубликовано 31 научная работа, 

из них 15 – в ведущих рецензируемых научных журналах, рекомендованных ВАК 
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Минобрнауки РФ для публикаций основных результатов исследования, 1- Web of 

Science, 1- Scopus. 

Получено 5 патентов: RU №2705522 C1 от 08.11.2019; RU №198418 U1 от 

06.07.2020; RU №2737219 C1 от 26.11.2020; RU №2798059 C1 от 14.06.2023; RU 

№ 2802784 C1 от 01.09.2023. Подана заявка на патент №2023117490 (037347) от 

30 июня 2023 года. Получено свидетельство об официальной регистрации 

программы для ЭВМ № 202336682185 от 23.10.2023. 

Диссертационное исследование выполнено в Федеральном 

государственном бюджетном образовательном учреждении высшего образования 

«Уральский государственный медицинский университет» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации (ректор, академик РАН, д.м.н., 

профессор О.П. Ковтун) в соответствии с планом НИР ФГБОУ ВО УГМУ 

Минздрава России. Номер государственной регистрации АААА-А16-

116033110047-9 от 31/03/2016 

Структура и объем диссертационного исследования 

Диссертационная работа изложена на 268 страницах машинописного 

текста. Состоит из введения, обзора литературы, главы с описанием материала и 

методов диссертационного исследования, трех глав собственных исследований, 

заключения, выводов, практических рекомендаций, списка литературы, 

иллюстрирована 47 таблицами 78 рисунками. Список литературы включает 373 

источника, из которых 262 отечественных и 111 зарубежных работ. 
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ГЛАВА I. СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 
 

 

1.1. Распространенность зубочелюстных аномалий  

 

Зубочелюстные аномалии (ЗЧА) относятся к основным стоматологическим 

заболеваниям и занимают лидирующие позиции по распространенности. В 

исследованиях как отечественных, так и зарубежных отмечается высокий уровень 

распространенности ЗЧА среди детей и молодого населения, причем авторы 

отмечают, что состояние ЗЧС может быть улучшено при своевременном 

ортодонтическом лечении [64, 69, 88, 102, 130, 186].  

Анализ литературных данных за два последних десятилетия 

свидетельствует о большой вариабельности частоты ЗЧА у детей на территории 

Российской Федерации [1, 2, 7, 20, 24, 25, 262]. По данным отечественной 

литературы распространенность ЗЧА колеблется в диапазоне от 45% до 95% [3, 

88, 90, 141, 201, 244]. Большое расхождение показателей по мнению 

Хорошилкиной Ф.Я. - результат различия критериев оценки ЗЧС у разных 

исследователей [250].  

В некоторых отечественных исследованиях представлены обобщенные 

данные частоты ЗЧА у детей от 3 до 17 лет: от 44,5% до 74,9% [29, 31]. В 

исследованиях Алимского А.В., отмечается значительный рост 

распространенности ЗЧА за 10-летний период у подростков 16 - 19 лет: в 1988 г. 

(39,3±4,7 %) и в 1998 г. (54,9±6,9 %) [13, 15, 17, 96]. Этот же автор, представляя 

данные эпидемиологического исследования 2007 г., указывает на дальнейший 

рост ЗЧА у молодого населения.  Автор делает заключение, что значительный 

рост частоты ЗЧА требует организационных мер со стороны государственных 

структур [14, 16, 21].  

Среди дошкольников 3-6 лет, проживающих в различных регионах России 

установлена высокая распространенность ЗЧА: от 42,8% до 51,78% [3, 8, 16, 21, 

33]. О заметном увеличении частоты ЗЧА в периоде раннего сменного прикуса, в 

возрасте 6-8 лет, по сравнению с 3-6 летними детьми свидетельствуют 



16 

исследования ряда авторов [20, 24, 134, 165]. Показатели эпидемиологических 

исследований среди школьников 7- 16 лет варьируют от 36,9% до 89,1% [8, 9, 10, 

11, 18]. По данным Козлова Д.С., распространенность ЗЧА в возрастных группах 

детей 7, 12 и 15 лет г. Воронежа составляет 74%, 82%, 72% [121]. Возрастная 

динамика распространенности ЗЧА представлена в работе  Чуйкина С.В.  с соавт.  

– у 6-ти летних детей авторы обнаружили самую низкую распространенность ЗЧА 

– 40,05±2,56%, в 12 лет выявлено максимальное значение распространенности – 

77,20± 2,75%, в 15 лет происходит небольшой спад до 75,50±3,01 [39]. 

В Свердловской области не проводилось масштабных исследований 

распространенности ЗЧА у детей. Ограниченное число детей обследовано в 1987 

году [48] и в 2008 году, в рамках Национального исследования, проведенного 

Русаковой И. В. [126, 208, 209]. Распространенность ЗЧА в 1987 году составила 

43,2%, в 2008 – 72%-86%. Анализ частоты нарушений ЗЧС при 

эпидемиологическом исследовании 2015 года не проводился, поэтому актуальных 

данных по распространенности ЗЧА в Свердловской области нет. Это объясняется 

исключением изучения ЗЧС из национального эпидемиологического 

исследования, которое проводилось в рамках ВОЗ.  Большинством авторов 

утверждается, что для планирования профилактических и лечебных мероприятий 

необходимы сведения о распространенности и тяжести ЗЧА [23, 173].  

В национальном руководстве по детской терапевтической стоматологии 

[135] представлены данные о распространенности ЗЧА у Российских детей: на 

первом году жизни 7-10% детей имеют признаки формирования ЗЧА, в раннем 

возрасте (1-3 года) 33% детей имеют сформированные; дошкольники- до 56-71%; 

школьники – до 65-89% [89, 135]. Рост частоты и тяжести нарушений ЗЧС у детей 

с возрастом отмечается и в других исследованиях [136, 163, 166, 185, 202].  Однако 

в источниках нет данных, показывающих какое количество детей нуждаются в 

профилактике ЗЧА, а какое в РОЛ для предупреждения сложных нарушений ЗЧС 

после завершения ее формирования.  

http://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=&authorhash=%D0%A7%D1%83%D0%B9%D0%BA%D0%B8%D0%BD+%D0%A1+%D0%92


17 

Таким образом, анализ данных литературы последних двух десятилетий 

свидетельствует о высокой частоте ЗЧА и значительных колебаниях показателей 

распространенности в различных регионах России [26, 54, 78, 241, 245, 253]. 

Данные о частоте встречаемости ЗЧА в различных регионах могут значительно 

варьировать, поэтому для разработки программ профилактики ЗЧА у детей важно 

иметь актуальные данные о распространенности и структуре патологии ЗЧС у 

детей. 

 

1.2. Этиология и профилактика зубочелюстных аномалий  

 

Большинство ЗЧА – результат действия множества факторов, влияющих на 

рост и развитие ЗЧС. В стоматологии выделяется три уровня профилактики: 

первичная, вторичная и третичная [26, 89, 90]. В отношении профилактики ЗЧА в 

литературе описывается аналогичный подход [91, 94, 102, 135]. В национальном 

руководстве «Детская терапевтическая стоматология» обозначено, что первичная 

профилактика – это устранение факторов, способствующих нарушениям ЗЧС в 

раннем и дошкольном возрасте ребенка [135]. Для профилактики ЗЧА 

необходимо выявление у детей факторов риска, а также ранних признаков 

формирующихся аномалий и их возникновения. Предусматривается, что на 

плановых осмотрах детей врачи-стоматологи детские (стоматологи общей 

практики) должны устанавливать факторы риска и ранние отклонения в развитии 

зубочелюстной системы, а затем в процессе наблюдения устранять факторы риска 

[109, 110, 129, 137, 151, 257, 352, 354, 356]. Но опыт показывает, что в последние 

десятилетия эта работа указанными специалистами не регламентирована и не 

проводится в достаточной мере, их действия ограничиваются в этих случаях 

только направлением детей к врачу ортодонту. Врачи-ортодонты, являясь узкими 

специалистами, осуществляющими высокотехнологичное лечение, так же не 

занимаются плановой профилактической работой. Объяснение этому необходимо 

искать в отсутствии региональных программ профилактики ЗЧА у детей, а также 

в затянувшемся процессе утверждения профессиональных стандартов.  
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Анализ литературы о причинах формирования ЗЧА у детей указывает на их 

большое количество и разнообразие. Так, соматические заболевания и детские 

инфекции в первые годы жизни ребенка отрицательно влияя на системы 

организма (иммунную, дыхательную, пищеварительную и др.), создают фон для 

формирования ЗЧА [28, 36, 40, 62, 66, 75, 81, 100, 164, 277, 357, 360]. У 

большинства детей с отягощенным анамнезом здоровья выявляются: 

множественный кариес, гингивит, нарушения функций ЗЧС, которые 

способствуют развитию аномалий и деформаций [57, 58, 106, 147, 196].  В 

литературных источниках отмечается взаимосвязь между распространенностью 

кариеса зубов и ЗЧА: 51,2 % детей с нарушениями положения зубов имели в 

анамнезе ранний кариес [91, 258].  В связи с этим, важно своевременно установить 

действующие факторы риска развития аномалий ЗЧС у детей и специалисты 

(педиатры, детские стоматологи), которые регулярно наблюдают детей, должны 

для этого иметь необходимые компетенции в соответствии с функциональными 

обязанностями. При нормальном функционировании (сосание, жевание, глотание, 

дыхание, речь) жевательный аппарат и ЧЛО развиваются гармонично. Условием 

нормального развития ЗЧС является равновесие между действием мышц, 

окружающих зубо-альвеолярные дуги и внутри ротовыми мышцами [46, 83, 111, 

133, 192, 355]. Нарушения функций ЧЛО у детей наблюдаются часто, что влечет 

за собой развитие деформаций зубо-альвеолярных дуг, нарушения же формы 

зубо-альвеолярных дуг усугубляют нарушения функцию [212, 229, 233, 249, 358, 

369]. Важность влияния нарушенных функций на развитие зубочелюстной 

системы подчеркивается выделением в классификации МКБ-10 отдельной 

нозологической формы зубочелюстных аномалий и деформаций – 

«зубочелюстные деформации и аномалии функционального происхождения» – 

К07.5. [12]. Довольно редко встречается нарушении какой-то функции ЗЧС в 

отдельности. Так, при нарушении носового дыхания нарушается глотание, речь, 

которые протекают извращенно, с неправильной артикуляцией языка [111, 229, 

233, 245, 329, 346].  Нарушение функции жевания формируется при 
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пролонгированном сосании, несвоевременном переходе к твердой пище, может 

привести к нарушению формы ЗР и челюстей, высоты лица, развитию патологии 

смыкания ЗР [226, 247, 256]. Основную роль в профилактике и устранении этих 

нарушений играет профилактика и лечение кариеса и его осложнений. Требуется 

полноценное пломбирование зубов с восстановлением их анатомической формы 

[126, 135, 240, 254]. Среди функциональных нарушений с раннего возраста 

встречается привычка сосания пальцев при которой наблюдается нарушение 

гармоничного действия на зубы языка изнутри, губ и щек – снаружи. 

Дополнительно происходит давление пальца на зубы, что в совокупности 

приводит к сужению ЗР и челюстей, развитию тяжелой деформации - открытому 

прикусу [3, 61, 85, 251, 256]. Причины привычек сосания - неудовлетворенный 

рефлекс сосания, психологические проблемы у ребенка [84, 112, 145]. На наш 

взгляд, эти привычки часто являются заместительными из-за невозможности 

физиологического протекания функций. Расположение языка, губ в 

окклюзионном пространстве позволяют ребенку облегчить напряжение мышц, 

построить звуки речи, сделать глотательные движения. Однако такое 

расположение языка, губ, не свойственное при гармонично протекающих 

функциях, способствует формированию морфологических нарушений ЗЧС. 

Исход таких нарушений - тяжелые формы ЗЧА [35, 236, 255].  С этими факторами 

с раннего возраста детей сталкиваются педиатры, а позднее – врачи-стоматологи 

детские. Именно эти специалисты могут и должны решать задачи по их 

устранению. Необходима подготовка программы профилактики ЗЧА у детей с 

регламентом функций специалистов и алгоритмами оказания профилактической 

помощи детям с факторами риска ЗЧА.   

При нарушениях функций: ротовом дыхании, инфантильном типе глотания, 

нарушении звукопроизношения, а также при ранней потере временных резцов у 

детей с дошкольного возраста наблюдаются психологические проблемы [84, 112, 

145]. Для коррекции ЗЧС при нарушениях функций и других факторах риска 

развития ЗЧА требуется использование стандартных профилактических 
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аппаратов и приспособлений (вестибуло-оральных пластинок, инфант-трейнеров)  

для гармонизации развития ЗЧС [93, 101, 103, 117]. Для обеспечения 

профилактической помощью всех нуждающихся детей необходимо освоение 

врачами-стоматологами детскими компетенций по применению этих средств 

профилактики [135]. Но практика показывает недостаточное использование этих 

вмешательств, так как врачи-стоматологи детские, имея возможность 

систематического наблюдения ребенка, не применяют эти простые средства для 

профилактики, а врачи ортодонты охватываю лишь ограниченное число детей 

этим видом помощи. Длительное нарушение носового дыхания резко нарушает 

развитие организма ребенка: наблюдается сужение ВЧ, блокируется выдвижение 

НЧ, изменяется центр тяжести головы и тела, нарушается осанка, легочное 

дыхание, кислородный обмен, хроническая гипоксия отрицательно сказывается 

на психосоматическом развитии ребенка [62, 64, 75, 86, 124, 159, 220, 248]. 

Актуальные данные о нарушениях ЗЧС у детей с привычным ротовым дыханием 

представлены в работах Бимбас Е.С. с соавт., (2018 г). Авторы отмечают, что в 

результате длительного нарушения носового дыхания развивались тяжелые ЗЧА, 

такие как двусторонняя (52%) и односторонняя экзоокклюзия со смещением НЧ 

(28%); дистальная окклюзия в сочетании с дизокклюзией передних зубов (60%); 

скученное положение и протрузия резцов ВЧ [171]. Представленные данные 

свидетельствуют о необходимости своевременного восстановления носового 

дыхания после лечения ЛОР-патологии для предупреждения тяжелых нарушений 

ЗЧС. Методом эффективной профилактики здесь могут стать вестибулярные 

пластинки и трейнеры, своевременно назначенные врачом-стоматологом детским. 

Значительная часть ЗЧА развивается на фоне так называемых локальных 

факторов [4, 56], проявление которых обнаруживается либо наличием факторов 

риска, либо ранними признаками ЗЧА [43, 51, 60, 334, 342, 345, 350, 351]. Среди 

них можно отметить: нарушение прикрепления уздечек губ; укорочение уздечки 

языка; нарушение стираемости временных зубов, чаще клыков [45]. Аномалия 

уздечки языка, ее укорочение способствуют нарушению положения и 
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артикуляции языка. При короткой уздечке языка чаще других наблюдается 

сужение ВЧ, дистальное положение НЧ, развивается дистальная, глубокая 

окклюзия [42, 138, 335]. Своевременная хирургическая коррекция при аномалии 

уздечки языка обеспечивает правильное сосание, глотание и речь. Первыми эти 

нарушения могут видеть педиатры, на самом раннем этапе развития ребенка, но, 

к сожалению, зачастую этому нарушению не отводится должное внимание. Чаще 

коррекция уздечки языка проводится при нарушении речи, но даже в этих случаях 

логопеды пытаются решить проблему с помощью занятий, не смотря на причину. 

В связи с таким положением актуальна подготовка методических рекомендаций 

для специалистов, которые помогут более правильно смотреть на эту аномалию. 

Другой подход должен быть при нарушениях строения уздечек губ, нарушениях 

глубины преддверия полости рта. В этих случаях только врач – ортодонт 

определяет показания для коррекции мягких тканей, а детский стоматолог, 

который должен установить эти нарушения, направляет ребенка к ортодонту. 

Разработка алгоритмов профилактики для детских стоматологов заполнит 

пробелы в этих вопросах.  

Ранний, особенно множественный кариес, разрушение и раннее удаление 

временных боковых зубов приводит к углублению резцового перекрытия, 

смещению зубов – антагонистов, сужению зубных рядов. В связи с этим в периоде 

смены зубов формируется скученность нижних постоянных резцов, 

вестибулярное и оральное прорезывание, ретенция премоляров, дистализация 

прикуса. [95, 144, 180, 190, 320].  По данным литературы ранняя потеря зубов как 

в переднем, так и в боковом отделе играет значительную роль в развитии 

нарушений ЗЧС [150, 151]. На месте удаленных временных моляров наблюдается 

смещение соседних зубов, возникает дефицит места для постоянных зубов, 

нарушаются окклюзионные контакты, задерживается прорезывание постоянных 

зубов, вплоть до ретенции [140]. Из литературы известно, что своевременное 

протезирование предупреждает вторичные деформации после ранней потери 

временных зубов, восстанавливается физиологическое развитие зубочелюстной 



22 

системы.   Однако оказание протетической помощи детям дошкольного возраста 

силами только врачей ортодонтов не решает эту проблему [158, 162]. 

Целесообразно освоение этого вида помощи врачами- стоматологами детским, 

тем более стандарт выпускника врача-стоматолога включает эти компетенции.  

Таким образом, врач-стоматолог детский наблюдает ребенка с раннего 

возраста и осматривает его минимум 1 раз в год и без его участия невозможно 

охватить детское население для осуществления профилактики ЗЧА. Это 

потребует разработки алгоритмов профилактических мероприятий, 

дополнительной подготовки врачей-стоматологов детских. Значительная роль в 

реализации профилактического направления принадлежит планированию этой 

работы, для этого требуется разработка Региональной программы профилактики 

ЗЧА.  

Под вторичной профилактикой в стоматологии понимается комплекс мер, 

направленных на максимально раннее выявление и лечение заболеваний. Именно 

при раннем выявлении болезни и раннем лечении, как правило, достигается его 

максимальный клинический эффект [169, 174]. В.К. Леонтьев, Пахомов (2006), 

отмечают, что упреждающее ортодонтическое лечение можно считать вторичной 

профилактикой в ортодонтии [136]. В специальной литературе отмечается, что ОЛ 

на этапах роста и развития гармонизирует развитие ЗЧС и ЧЛО, снижает объем 

лечения или совсем исключает его в старшем возрасте [6, 59]. Но для уточнения 

показаний к РОЛ, отбора детей по срочности ОЛ недостаточно использовать 

только перечень ЗЧА, которые в специальной литературе обозначены как 

необходимые к лечению при их выявлении [71, 82, 237]. Авторами отмечается 

необходимость разработки способов прогнозирования развития аномалии без 

РОЛ [77, 146, 273]. Такой подход, по нашему мнению, может распределить 

нагрузку врача ортодонта, осуществить планирование работы лечебного 

учреждения.  На сегодняшний день ортодонтическое лечение детей проводится 

только по обращаемости. Врачи ортодонты предпочитают лечить детей в старшем 

возрасте, с10 - 12 лет, использовать полную НОТ, что отражает интересы врачей 



23 

и клиник [1, 123, 128, 143]. Такая ситуация привела к росту числа тяжелых ЗЧА, 

требующих длительного, дорогостоящего лечения, значительная часть населения 

оказалась лишенной возможности ОЛ в связи с его высокой стоимостью [146, 148, 

206, 216].   На наш взгляд, для решения данной проблемы необходимо обозначить 

РОЛ на этапах роста и развития детей как метод профилактики тяжелых 

нарушений ЗЧС и включить РОЛ в региональную программу профилактики 

тяжелых ЗЧА. В литературе отмечается, что дети, у которых при плановых 

осмотрах врачей-стоматологов детских установлены аномалии и деформации 

ЗЧС, должны быть направлены к врачу-ортодонту [6, 14, 131, 157, 217]. Врачи-

стоматологи детские должны стать «фильтром», а не «трамплином» для 

направления пациентов на следующий этап к узкому специалисту, т.е. направлять 

своевременно – не рано и не поздно [172, 176, 203, 225, 332]. По нашему мнению, 

для определения показаний к ОЛ детей на этапах развития потребуется 

дополнительная подготовка врачей-стоматологов детских, современные 

программы для этой подготовки. Необходима работа по принципу непрерывного 

взаимодействия между врачами-стоматологами детскими и узкими 

специалистами – врачами ортодонтами. В специальной литературе определяется 

ряд нарушений ЗЧС, требующих максимально раннего ОЛ - мезиальная окклюзия, 

экзоокклюзия со смещением НЧ, протрузия постоянных резцов ВЧ для 

профилактики травмы и ряд других нарушений [155, 158, 189, 236]. В то же время, 

отмечаются трудности лечения детей в связи с низким уровнем их 

сотрудничества, недостаточными навыками ухода за полостью рта. В литературе 

также указывается на недостаточный уровень информированности и 

комплаентности родителей [47, 63, 72, 113]. Врачей ортодонтов сдерживает 

повышение риска развития кариеса и заболеваний пародонта у детей в процессе 

ОЛ [34, 122]. По нашему мнению, для преодоления отмеченных трудностей 

необходимо повышение роли врача-стоматолога детского, который в процессе и 

после ОЛ продолжают динамическое наблюдение за развитием ЗЧС. ОЛ детей на 

этапах роста и развития как метод профилактики тяжелых ЗЧА необходимо 
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регламентировать путем включения в Региональную программу 

стоматологических заболеваний. Назрела необходимость создания модели 

профилактики тяжелых ЗЧА, которая может обеспечить реализацию программы 

профилактики тяжелых ЗЧА.  

Третичная профилактика в медицине представляет собой действия по 

«борьбе с осложнениями», позволяет уменьшить степень клинических 

проявлений или обеспечить временную ремиссию [161, 184, 198, 294]. В 

стоматологии третичная профилактика обозначается в специальной литературе как 

восстановление утраченных функций ЧЛО. В число мероприятий третичной 

профилактики входит замещение дефектов зубов и зубных рядов, шинирование 

зубов при заболеваниях пародонта, а также сложное челюстно-лицевое 

протезирование после оперативных вмешательств по поводу новообразований, 

травм, некротических воспалительных процессов. Эти мероприятия проводятся 

как детям, так и взрослым с учетом возрастных особенностей [30, 53, 55, 154]. 

После завершения формирования ЗЧС при нелеченых ЗЧА, которые обозначаются 

как сформированные, у детей и подростков также наблюдаются не только 

выраженные нарушения функций ЗЧС, но и отрицательное влияние на состояние 

здоровья [170, 188, 195]. По нашему мнению, ОЛ при сформированных аномалиях 

следует отнести на уровень третичной профилактики, поскольку в большинстве 

случаев симптоматическое лечение позволяет восстановить функции ЗЧС, 

другими словами, добиться при определенных условиях (ретенция результатов), 

состояния ремиссии. Без ОЛ сформированных аномалий состояние ЗЧС со 

временем ухудшается, развиваются заболевания зубов и пародонта, отмечается 

потеря зубов и т.д., аномалия становится более тяжелой, и требует комплексного 

лечения [53, 65, 74, 79, 278]. По нашему мнению, уже с 10-ти летнего возраста 

дети, с не устраненными ранее ЗЧА, в большинстве случаев нуждаются в 

симптоматическом лечении, так как восстановить физиологическое развитие ЗЧС 

не возможно, а результат ОЛ можно назвать состоянием ремиссии, так как в 
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большинстве случаев, без ретенционного аппарата, наступает частичный рецидив 

аномалии.    

Таким образом, для планирования профилактического направления в 

ортодонтии назрела необходимость Региональной программы профилактики 

тяжелых ЗЧА, необходимо формирование новой модели профилактики ЗЧА, которая 

обеспечит реализацию Программы, позволит достичь гармоничное развитие ЗЧС у 

большинства детей. В модели необходимо повышение роли врачей-стоматологов 

детских и врачей ортодонтов в сохранении здоровья детей: устранение факторов 

риска развития ЗЧА в раннем и дошкольном возрасте детей (первичная 

профилактика нарушений ЗЧС) – это область задач врачей-стоматологов детских; 

вторичная профилактика – это комплекс мероприятий, которые должны 

предупредить развитие тяжелых аномалий, т.е. РОЛ - своевременное 

ортодонтическое лечение на этапах роста и развития детей.  

 

1.3. Определение показаний к раннему ортодонтическому лечению 

 

Есть ли смысл начинать ортодонтическое лечение в раннем возрасте у 

пациента с явной аномалией окклюзии? В ортодонтическом аспекте недостаточно 

охарактеризовать нарушение окклюзии, необходимо определить нарушения 

развития челюстей, деформации зубоальвеолярных дуг, аномалии зубов. Важно 

установить степень тяжести нарушений ЗЧС, что помогает определить 

оптимальный период для начала лечения [175, 225, 226, 227, 238, 259]. Высокая 

распространенность ЗЧА среди детей, диктует необходимость объективной 

оценки выраженности морфологических нарушений и понятной интерпретации 

полученных результатов для определения показаний к РОЛ детей.  

Из специальной литературы известен метод оценки нуждаемости в 

ортодонтическом лечении детей – эстетический стоматологический индекс Dental 

Aesthetic index (DAI), рекомендованный ВОЗ для клинического применения с 12 

лет, который позволяет оценить соотношения ЗР, деформации зубо-альвеолярных 

дуг и положение отдельных зубов. Как следует из литературы, индекс DAI 
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применяется для определения степени необходимости ОЛ.  В методике 

определяется степень тяжести нарушений (нет или незначительные, явное 

нарушение, тяжелое и очень тяжелое нарушение прикуса). По степени 

определяется необходимость в лечении: не требуется; небольшая потребность; 

элективное; очень желательное; обязательное). Расчет индекса DAI происходит с 

помощью специального уравнения [98, 326].  Однако недостатком метода 

является невозможность его применения у детей в периодах развития ЗЧС – во 

временном и раннем сменном прикусах (индекс DAI рекомендован для детей 

старше 12 лет), а также, необходимостью регистрации показателей (таких как, 

тремы или скученность зубов), которые в раннем возрасте могут относиться к 

особенностям развития и не свидетельствовать о нарушении ЗЧС. 

Из литературы известен индекс ИИА (иллюстрирующий индекс аномалий 

ЗЧС) для оценки степени тяжести ЗЧА с учетом возрастных особенностей. Индекс 

ИИА включает 5 разделов: 1)лицевые характеристики; 2)клиническое 

обследование ВНЧС; 3)нарушения функций ЗЧС; 4)внутри ротовые параметры; 

5)показатели расчета боковой ТРГ. По сумме баллов отмеченных параметров 

оценивается степень сложности аномалии: легкая, средняя, тяжелая, очень 

тяжелая [109]. Однако индекс ИИА подразумевает необходимость расчета данных 

боковой ТРГ головы, что невозможно у детей до 7 лет. Оценка аномалий ЗЧС по 

индексу ИИА также не предусматривает детализации тяжести нарушений ЗЧС, 

что важно при определении нуждаемости в РОЛ. 

Наиболее полную оценку ЗЧА по тяжести нарушений представляет индекс 

нуждаемости в ортодонтическом лечении - IOTN (Index of Orthodontic Treatment 

Need; Shaw W. et al., 1987). В зависимости от тяжести нарушений ЗЧС IOTN 

подразделяет обследуемых на 5 классов нуждаемости в лечении. Индекс IOTN 

содержит зубной и эстетический компоненты. По нашему мнению индекс IOTN 

имеет ряд недостатков: больше всего он подходит и используется для 

эпидемиологических исследований;  один из весомых компонентов индекса IOТN 

(эстетический) является субъективным, так как восприятие стандартных 
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фотографий зубов, представленных в составе индекса  пациентом и 

проецирование (интерпретация) на собственную ситуацию в полости рта весьма 

индивидуально; определение индекса IOTN предполагает сформированный 

прикус постоянных зубов, а значит не подходит для детей младше 12 летнего 

возраста [198, 270, 271]. 

Для выбора плана ОЛ, и определения трудности устранения ЗЧА предложен 

метод Зиберта – Малыгина. Метод учитывает направление перемещения зубов, 

вид опоры в ортодонтическом аппарате, объем мероприятий для нормализации ЗР 

и установки НЧ. Как отмечают авторы, метод способствует решению вопросов 

организации и планирования ортодонтической помощи [219, 221, 227]. 

В ходе анализа литературы нами выявлена потребность в универсальном 

простом методе оценки нарушений ЗЧС у детей 3-9 лет, позволяющий установить 

нарушения, которые необходимо устранить в раннем возрасте для создания 

условий гармоничного развития ЗЧС. Метод необходим также для объективной 

оценки результатов РОЛ, которая не должна основываться только на 

субъективном мнении врача о степени достижения нормального развития ЗЧС. 

Использование ортодонтами различных, зачастую несравнимых параметров 

затрудняют сравнение результатов лечения, проведение экспертной оценки [30, 

70, 73, 139, 199, 232].  

Таким образом, разработка объективного способа оценки выраженности 

нарушений ЗЧС, отвечающего на вопрос: в каком объеме показано ОЛ лечение в 

раннем возрасте представляется перспективным.  

 

1.4. Методы раннего ортодонтического лечения детей с 

зубочелюстными аномалиями 

 

По нашему мнению, основная цель профилактики тяжелых ЗЧА - 

сосредоточиться на детях, находящихся на этапах роста и развития. Желание 

достижения «ортодонтического идеала» в состоянии окклюзии должно 

измениться на создание наилучших предпосылок для восстановления 
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физиологического развития ЗЧС [205, 261, 370]. Преимущества развития и роста 

челюстей, прорезывания зубов, формирования альвеолярного отростка при 

проведении РОЛ позволяют приостановить патологическое развитие, 

предупредить значительные компенсационные деформации, которые утяжеляют 

ЗЧА и усложняют лечение [125, 150, 213, 289, 291, 304, 338]. Необходимо 

стремиться к тому, чтобы РОЛ попадало под государственные гарантии. В 

настоящее время профилактическая и лечебная помощь детям осуществляется в 

соответствии с приказом МЗ РФ № 910н от 13.11.2012г. «Об утверждении 

Порядка оказания медицинской помощи детям со стоматологическими 

заболеваниями» (в ред. Приказов МЗ РФ от 17.07.2013 №469н, от 19.08.2014 № 

456н, от 03.08.2015 № 513н). Внимание уделено пациентам с ЗЧА со 

значительным нарушением дыхательной, обонятельной, жевательной, 

глотательной и речевой функций, что относится к уровню «третичной 

профилактики» в стоматологии.  

В приказах не определен порядок оказания помощи детям с ЗЧА на этапах 

роста. Большинство врачей ортодонтов предпочитают проводить ОЛ в возрасте 

13–17 лет, когда прорезались все постоянные зубы и завершилось развитие ЗЧС. 

По мнению Персина Л.С. (2020), качество и стабильность результатов лечения 

детей с ЗЧА превосходят результаты в период сформированной ЗЧС, 

устойчивость результатов связана с совпадением лечения по времени с развитием 

ЗЧС, формированием корней зубов. В этот период врач создает с помощью 

аппаратов условия реализации роста, направляя и стимулируя этот процесс [182]. 

В литературе отмечается, что после ОЛ на этапах роста детей снижается 

необходимость в лечении на поздних этапах развития ЗЧС, а необходимое лечение 

протекает легче и менее длительное [198]. McNamara (1998 г.) отмечает 

определенные преимущества ОЛ на ранних стадиях развития ребенка: 

стабильность результата, восстановление развития НЧ после расширения ВЧ 

[325]. В рекомендациях Американской ассоциации ортодонтов отмечаются 

следующие преимущества ОЛ детей в период смены зубов: восстановление роста 
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челюстей, прорезывания постоянных зубов; снижение вероятности ретенции 

постоянных зубов и риска травмирования верхних резцов; улучшение эстетики 

(профилактика комплексов); снижение объема последующего ортодонтического 

лечения [150, 275, 281,  286, 292, 290, 299, 315, 327, 372].  

Dugoni (2006) определил как показания к РОЛ зубо-альвеолярные или 

скелетные аномалии: нарушения окклюзии II или III класса; перекрестная 

окклюзия; аномалии размеров челюстей; скученность зубов во фронтальном 

отделе; вертикальная резцовая дизокклюзия; глубокая резцовая дизокклюзия; 

асимметрия лица при смещении нижней челюсти; аномалии числа зубов; 

краниофациальные аномалии. Без РОЛ эти аномалии осложняются, развиваются 

наиболее тяжелые нарушения [296]. По нашему мнению, уделять внимание детям 

с такими аномалиями следует на самых ранних этапах, занимаясь их первичной 

профилактикой с последующим РОЛ.  

Изучение специальной литературы выявило нерешенные вопросы РОЛ: 

выбор оптимального момента для начала лечения в зависимости от вида ЗЧА; 

выбор ортодонтических аппаратов для РОЛ; отсутствие алгоритмов РОЛ. 

Недостаточно определить разновидность нарушений ЗЧС, необходимо оценить 

тяжесть нарушений окклюзии, деформаций зубо-альвеолярных дуг, аномалий 

зубов, с учетом функциональных нарушений, как действующих этиологических 

факторов, в том числе смещение НЧ, которое в значительной степени нарушает 

нормальное развитие. Обеспечить такую оценку позволяет общая оценка тяжести 

нарушений при планировании лечения, отвечающий на вопрос: в каком объеме 

показано ОЛ в раннем возрасте.  

В литературе отмечаются еще ряд преимуществ ОЛ лечения в периоде 

временных зубов и сменном прикусе: снижение необходимости включения в план 

лечения удаления постоянных зубов; снижение необходимости в орто-

хирургическом лечении; высокая стабильность результатов коррекции 

трансверсальных и сагиттальных нарушений размеров челюстей и ЗР;  снижение 

вероятности патологической резорбции корней зубов, которая возникает в 
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процессе лечения с использованием НОТ; снижение вероятности эктопичного 

прорезывания или ретенции клыков. Хотя дебаты по поводу РОЛ продолжаются, 

большинство авторов считают, что ОЛ в раннем возрасте позволяет достичь 

лучших результатов за более короткие сроки, что является преимуществом как 

для пациента, так и для врача [5, 52, 218, 222, 224, 260, 279, 293, 307, 311, 317, 

328].   

Целесообразно подходить к РОЛ с учетом стадии роста и развития пациента 

и степени нуждаемости в раннем лечении: очень высокая; высокая; 

средняя/пограничная; низкая. Как представлено выше, степень нуждаемости в ОЛ 

определяется в периоде прикуса постоянных зубов, с учетом самооценки пациента 

с ЗЧА (индекс IOTN). На наш взгляд определение нуждаемости детей в РОЛ не 

менее необходимо для мотивации детей и родителей к устранению нарушений 

ЗЧС на ранних стадиях развития, в возрасте 3-9 лет.  

Аномалии ЗЧС, начало развития которых наблюдается у детей в раннем и 

дошкольном возрасте, как правило трансформируются в тяжелые нарушения, 

которые очень трудно лечить в более старшем возрасте. Для коррекции аномалий 

в раннем возрасте в основном используются съемные аппараты [50, 92, 97, 149, 

223, 228]. Х Zhou, Zhang и Wang наиболее важным преимуществом РОЛ в период 

прикуса временных зубов считают устранение функциональных нарушений, 

препятствующих нормальному росту и развитию ЗР и челюстей [340]. В этот 

период наиболее часто обращаются родители детей с сагиттальными 

нарушениями окклюзиии, чаще с обратным резцовым перекрытием, 

дизокклюзией передних зубов, поскольку нарушения заметны не только 

специалистам [215, 240, 246, 252, 333, 352, 344,]. В то же время, реже обращаются 

пациенты с перекрестной окклюзией, которая без лечения приводит к тяжелым 

нарушениям ЧЛО.  

Скелетное сужение ВЧ влияет на направление роста НЧ, формирование 

лицевых костей, способствует тесному положению зубов [178, 242]. По нашему 

мнению, своевременная коррекция сужения ВЧ у детей способствует 
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правильному развитию фронтального отдела ВЧ. При длительном ротовом 

дыхании наблюдается сужение носовых путей, размер которых связан с развитием 

резцового отдела, и оказывает влияние на правильность прорезывание 

постоянных верхних резцов [205, 207, 210]. Детям с сужением ВЧ и ротовым 

дыханием показано РОЛ, уже в периоде прикуса временных зубов.  В литературе 

отдается предпочтение медленному расширению, с применением небольших сил. 

Аппаратами выбора являтся «Quad-helix», Марко Россо с действием слабых сил 

[168, 177, 231]. По нашему мнению, аппарат Quad-helix имеет преимущества: 

постоянная несъемная фиксация в полости рта на время лечения, конструкция – 

остается свободное нёбо, сохраняется или формируется физиологический контакт 

языка со слизистой оболочкой нёба. Восстановление артикуляции языка является 

важным элементом лечения при сужении ВЧ. Аппарат может применяться как во 

временном прикусе, так и в период смены зубов, с учетом особенностей зубных 

рядов [80, 235]. Но следует заметить, что в практике гораздо чаще используются 

съемные пластиночные аппараты – небные пластинки с винтами. Это проще в 

изготовлении, припасовке в полости рта, но за время использования аппарата в 

течение нескольких месяцев базисом аппарата язык оттесняется вниз, это 

приводит к еще большему нарушению миодинамического равновесия в ЗЧС, 

которое отмечается при сужении ВЧ. Из этого следует необходимость выбора 

функциональных аппаратов, а также их усовершенствование для гармоничного 

развития зубочелюстной системы. Применение пластиночных аппаратов с 

винтами на верхнюю челюсть не должно быть длительным, что возможно в 

раннем возрасте у детей. 

По данным литературы следует, что раннее лечение показано только при 

сужении ВЧ с развитием перекрестного прикуса, мезиальной окклюзии, ранними 

формами нижней ретрогнатии и открытого прикуса [80,115, 276, 297, 298, 345, 

347, 368]. Отмечается, что в раннем возрасте обязательна коррекция верхней 

ретрогнатии, которая клинически выражается перекрестной окклюзией и 

обратным соотношением передних зубов. Это связано с достаточно ранним 
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завершением роста ВЧ. Расширение позволяет «освободить» максилло-

фациальные швы, что позволяет провести перемещение ВЧ кпереди. Для лечения 

данной аномалии применяют ортопедический аппарат, состоящий из внутри-

ротового, чаще несъемного аппарата расширяющего ВЧ, и «лицевой маски», 

которая создает опору для выдвижения ВЧ вперед с помощью эластичной тяги. 

Большинство авторов считают этот аппарат наиболее эффективным при 

скелетных аномалиях III класса [65, 182, 188, 189, 211]. Аппарат используется до 

получения правильного соотношения челюстей, для закрепления полученных 

результатов в течение 6-12 месяцев внеротовая тяга применяется для закрепления 

результата [156, 374]. После применения «лицевой маски» для дальнейшей 

гармонизации развития ЗЧС необходим переход на функциональные аппараты, 

например, регуляторы функций. По нашему мнению, для детей 3-5 этот аппарат 

сложен для освоения и необходима разработка эффективной конструкции с целью 

применения в этом возрасте. 

По мнению Мягковой Н.В. (2014), аномалии окклюзии III класса, связанные 

с выраженным ростом НЧ, трудно корригируются даже на ранних этапах развития 

и часто необходим второй этап лечения в более старшем возрасте, особенно в 

случаях наследственных аномалий [154]. Но следует заметить, что РОЛ 

уменьшает риск осложнений – развития тяжелых нарушений, требующих 

комбинированного ортодонто-хирургического лечения. Разработка более легкой 

для использования конструкции аппарата, позволяющей за короткий промежуток 

времени вылечить детей 3-5 лет с мезиальной окклюзией, позволит 

восстанавливать физиологическое развитие ЗЧС при данной аномалии.   

При глубоком прикусе и тенденции горизонтального роста НЧ (небольшой 

нижнечелюстной угол) показано РОЛ, способствующее ее вертикальному росту. 

Аппаратом выбора является съемная накусочная пластинка, освобождающая НЧ 

от блока ВЧ, создающая условия зубо-альвеолярного удлинения в боковых 

отделах [230, 274, 305, 313, 349, 362]. Однако они обладают теми же недостатками, 

что и пластинки для расширения верхнего ЗР, а именно закрывают нёбо, 
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нарушают миодинамическое равновесие, необходимо их не длительное 

применение, что возможно только в раннем возрасте, до 9 лет. Целесообразно 

применение функциональных аппаратов: регуляторов функций, в некоторых 

случаях –  трейнеров для коррекции глубокого резцового перекрытия. 

При развитии вертикальной резцовой дизокклюзии и тенденции излишнего 

вертикального роста НЧ (большой нижнечелюстной угол) для сдерживания зубо-

альвеолярного роста в боковых отделах могут быть использованы несъемные 

окклюзионные накладки на боковые зубы [213, 295, 301, 309, 318, 363]. H. 

Korbmacher с соавт. (2005) продемонстрировали результаты применения 

функциональных трейнеров при вертикальной дизокклюзии, отметив, что при их 

использовании в несколько раз быстрее восстанавливается смыкание губ и 

челюстной рефлекс – положение НЧ [316].  

По утверждению ряда авторов, с мнением которых мы совершенно 

согласны, РОЛ в возрасте 6-9 лет позволяет восстановить физиологическое 

развитие челюстно-лицевого комплекса путем нормализации окклюзии и 

соотношения челюстей, что увеличивает вероятность нормального состояния ЗЧС 

в будущем [191, 215, 243, 246, 484, 285, 324, 330]. Развитие ЧЛО при сагиттальных 

аномалиях окклюзии восстанавливается или улучшается при помощи 

функциональных аппаратов [306]. Применение функционально-действующих 

конструкций ортодонтических аппаратов у детей во время активных периодов 

развития ребенка является патогенетическим лечением, так как через 

восстановление функционального воздействия на зубо-челюстную область 

восстанавливает рост и развитие челюстей и поэтому его результаты наиболее 

эффективны и устойчивы [22]. Аппаратом выбора в большинстве случаев 

являются модификации регулятора функций Френкеля [97, 266, 269, 331, 339, 

361]. С помощью регуляторов функций можно не только предупредить развитие 

тяжелых аномалий и деформаций ЗЧС в постоянном прикусе, снизить 

необходимость ОЛ или значительно уменьшить его объем. Во многих случаях 

возможно полностью восстановить физиологическое развитие ЧЛО и ЗЧС [149, 
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164, 319, 353]. Физиологическое развитие ЗЧС системы обеспечивается 

жевательными силами, прорезыванием зубов и гармонией действия на 

зубоальвеолярные дуги с внешней стороны губ и щек, а изнутри – языка [158]. 

Регулятор функций Френкеля действует на мышечную систему ЧЛО и вызывает 

перестройку в центральной нервной системе. Устраняется патологическая 

мышечная активность, создается мышечное окружение, которое приводит к 

скелетным изменениям [116, 135, 312]. Однако, в клинике редко применяется этот 

аппарат, врачи предпочитают дорогостоящее лечение с использованием НОТ в 

сформированном прикусе постоянных зубов. Использование регулятора функций 

связано с необходимостью тщательного выполнения нескольких этапов - 

клинических и лабораторных. В отдельных стоматологических поликлиниках 

врачами и зубными техниками утрачены навыки работы с этим аппаратом. Но 

гармония зубочелюстно-лицевой области, которую можно достичь с помощью 

регулятора функций, превосходит трудности. Для решения этих задач, кроме 

регулятора функций Френкля, используются такие аппараты, как трейнеры, 

активаторы и другие аппараты, регулирующие рост зубных рядов и челюстей [30, 

341]. Трейнеры, закрытые активаторы эффективны и при вертикальной 

дизокклюзии зубных рядов. Многие авторы отмечают роль восстановления 

миодинамического равновесия в улучшении развития ЗЧС в период смены зубов 

[211, 314]. Отдавая должное лечению функциональными аппаратами, мы считаем, 

что поскольку в период смены прорезались постоянные зубы: резцы и первые 

моляры, в некоторых случаях в возрасте 8-9 лет целесообразно применение 

частичной НОТ – брекет-системы 2х4, которая дает возможность быстрее прово-

дить нормализацию положения зубов, устранить деформации ЗР. В большинстве 

исследований имеется утверждение об эффективности лечения глубокого 

резцового перекрытия именно на этапе сменного прикуса, в этот период РОЛ 

позволяет использовать потенциал вертикального роста для лечения пациентов с 

глубоким резцовым перекрытием. В этом возрасте с помощью аппаратов 

достаточно создать условия вертикального роста альвеолярных отростков в 
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боковых отделах и уменьшения степени выраженности вертикального роста в 

переднем отделе, что позволяет гармонизировать развитие лицевых костей [146]. 

Однако большинство врачей проводят ортодонтическое лечение глубокого 

резцового перекрытия в периоде прикуса постоянных зубов с применением 

полной НОТ, т.к. применение техники прямой дуги позволяет с помощью 

механической силы уменьшить глубину окклюзионной линии Spee. Однако к 

этому времени практически сформирована ЧЛО, влияние на развитие челюстных 

костей ограничено, коррекция окклюзии в этот период недостаточно улучшает 

лицевые признаки, характерные для глубокого прикуса – снижение гнатической 

части лица [198]. Как отмечается в специальной литературе, для лечения детей с 

данной аномалией в сменном прикусе чаще используются съемные 

ортодонтические аппараты, а именно - накусочные пластинки [146, 321]. По 

данным специальной литературы у детей с глубоким резцовым перекрытием при 

сагиттальном соотношении по I или II классу Энгля принято двухэтапное лечение: 

1-й этап – использование съемной накусочной пластинки на ВЧ в позднем 

сменном прикусе, во время прорезывания боковых зубов; 2-й этап – применение 

полной НОТ (брекет-система) в периоде прикуса постоянных зубов [217, 267, 

282]. По мнению сторонников двухэтапного лечения, такой подход более 

прагматичен, так как в позднем сменном и постоянном прикусе больше шансов 

для успешного лечения [199, 223, 364]. Но как уже отмечалось, лечение в поздние 

сроки только симптоматическое, поскольку рост и развитие ЧЛО практически 

завершается. Группой авторов предложен способ одновременной коррекции 

глубокого резцового перекрытия и формы зубо-альвеолярных дуг и у детей 10-12 

лет с использованием одновременно накусочной пластинки на верхнюю челюсть 

с винтом для расширения и удлинения верхнего зубного ряда и частичного 

несъемного аппарата на нижнюю челюсть – «техника 2х4». Показано 

положительное влияние коррекции ЗЧС на развитие ЧЛО у детей, сокращение 

сроков лечения и снижение необходимости лечения на поздних этапах развития 

[146, 182].  
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Одна из частых деформаций ЗЧС – сужение ВЧ и верхнего ЗР. Эта 

деформация зачастую лежит в основе сагиттальных, вертикальных и 

трансверзальных аномалий. Своевременное расширение ВЧ гармонизирует 

развитие ЗЧС [261]. В диссертационном исследовании Кайем В.М. (2019) 

доказано с помощью объективных методик, что своевременное расширение ВЧ 

улучшает функцию носового дыхания, улучшает позицию корней верхних резцов 

при их конвергенции, что увеличивает объем носовой полости и делает 

восстановление носового дыхания более устойчивым, создаются условия 

расширения нижней зубной дуги. [111]. Представленные автором данные 

убедительно иллюстрируют значимость РОЛ детей с привычным ротовым 

дыханием, которое гармонизирует развитие ЗЧС и ЧЛО. Сокращается время 

лечения или отсутствует необходимость коррекции ЗЧС с помощью сложной 

несъемной аппаратуры в более старшем возрасте [283]. При данной патологии 

лечение ребенка должно быть комплексным: у врача-ортодонта и у специалиста – 

оториноларинголога.  

В позднем сменном прикусе, в возрасте 10-12 лет, наблюдаются 

сформированные нарушения ЗР и их соотношения. Для ОЛ используется полная 

НОТ [182]. Завершается развитие челюстей и альвеолярных отростков в 

сагиттальном и вертикальном направлениях, поэтому в план ОЛ необходимо 

включать коррекцию соотношения ЗР и челюстей, но зачастую она происходит 

только на уровне зубо-альвеолярных дуг [198, 367]. Для стимулирования роста НЧ 

применяются несъемные аппараты (аппарат Гербста, ФНТА), которые выдвигают 

НЧ вперед. При выдвижении НЧ изменяется активность мышц, это по мнению 

авторов, должно приводить к стимулированию роста НЧ, устранению нарушений 

соотношения ЗР [79].  На практике наблюдается ограниченное влияние аппаратов 

на рост НЧ в этом возрасте. Часто для этой цели, при использовании полной НОТ, 

применяется межчелюстная эластичнаяй тяга. Этот подход еще в меньшей 

степени оказывает влияние на рост НЧ.  В исследованиях о взаимосвязи 

нарушений носового дыхания с нарушениями ЗЧС отмечается необходимость 
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устранения деформаций ЗР и их соотношения, которые формируются в результате 

привычного ротового дыхания, что актуально и в позднем сменном прикусе [112]. 

На этом возрастном этапе еще продолжается трансверзальное развитие обеих 

челюстей, которое завершается перед подростковым «скачком» роста [199, 204, 

264]. Это диктует необходимость лечения детей с сужением ВЧ, верхнего ЗР и 

ротовым дыханием в возрасте 10-12 лет, если оно не проведено ранее. Расширение 

ВЧ на этом этапе целесообразно, поскольку продолжается формирование корней 

резцов верхней челюсти [51, 87]. Выравнивание зубов проводится вторым этапом, 

после расширения ВЧ [198, 232]. По данным специальной литературы сужение ВЧ 

не входит в число нарушений ЗЧС, требующих РОЛ, поэтому чаще ОЛ 

проводится в периоде прикуса постоянных зубов. К этому времени нарушения 

уже резко выражены, для коррекции до 20% случаев используются 

комбинированные методы лечения с удалением зубов [154]. Вследствие удаления 

зубов наблюдается редукция ЗЧС, что отрицательно сказывается на 

конфигурации лица [49, 69, 263, 336]. Из литературы известно, что уже в возрасте 

10-12 лет отмечаются нарушения в виде ретенции постоянных зубов, чаще 

верхних клыков [220]. Показано, что своевременное выявление признаков 

ретенции зубов, может предупредить эту аномалию [132]. Для профилактики 

ретенции необходимо устранение ее причин: удаление сверхкомплектных, 

персистентных молочных зубов, препятствующих прорезыванию; создание места 

в зубном ряду с помощью расширения ВЧ; иногда удаление премоляров [131, 

152]. По данным авторов ранняя диагностика и профилактика ретенции наиболее 

желательный подход, а в 10-12 лет для большинства детей – это запоздалое 

лечение [198]. В нормативных, которые регламентируют профилактические 

осмотры детского стоматолога (приказ МЗ РФ от 21 декабря 2012 г. № 1346н) не 

предусмотрены скриниговые ОПТГ у детей 6, 7, 10, 14 лет [110, 204]. Однако для 

своевременного выявления формирования аномалий прорезывания (ретенция 

постоянных зубов, сверхкомплектные зубы, врожденная адентия и др.) и 

назначение лечебно-профилактичеких мероприятий, рентгенологическое 
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исследование должно быть обосновано врачом-стоматологом детским и 

необходимо его проведение [220].  

Большое число ЗЧА имеют наследственную природу и полностью 

предупреждать их развитие, к сожалению, невозможно. В то же время, именно 

при наследственных аномалиях наблюдаются выраженные нарушения роста 

челюстей и деформации ЗЧС, поэтому поиск методов гармонизации на ранних 

этапах развития детей с такими аномалиями является актуальным [61]. В 

специальной литературе также показано, что в структуре ЗЧА основное место 

занимают приобретенные аномалии, поскольку их развитие связано с 

воздействием внешней среды на ребенка в периоды формирования ЗЧС [44, 99, 

133]. Зубная дуга развивается под постоянным воздействием окружающих ее 

мышечных тканей губ, щек, языка и жевательных мышц. Под действием 

мышечного фактора, при измененной гармонии работы мышц, могут возникнуть 

выраженные негативные изменения, например, сужение ВЧ, наклон передних 

зубов в губном или язычном направлении, дизокклюзия передних или боковых 

зубов, и другие деформации. Приобретенные нарушения ЗЧС могут и должны 

быть предупреждены [138, 183, 198, 265]. Для реализации этой цели РОЛ, 

предупреждающее развитие тяжелых нарушений, гармонизирующее развитие 

ЗЧС должно занять соответствующее место в практике врачей ортодонтов, для 

этого необходимы управленческие решения. Как отмечается в специальной 

литературе, РОЛ в периоды молочного и сменного прикуса не ставит целью 

предотвратить лечение ЗЧА с применением НОТ, оно останется в ортодонтии как 

метод симптоматического, эстетического лечения [272, 302, 310, 336]. Следует 

отметить, что анализ литературы, содержащей методы и аппараты ОЛ 

свидетельствует о их большом количестве. Поэтому актуально создание 

алгоритмов РОЛ по возрасту и видам ЗЧА, что облегчит практическому врачу 

ортодонту сделать правильный выбор ортодонтических аппаратов при 

планировании лечения. 

 

1.5. Резюме  
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Частота ЗЧА и деформаций у детей увеличивается с возрастом, наиболее 

заметное увеличение наблюдается в сменном прикусе, в возрасте 6-8 лет [146, 198, 

181, 182]. В Свердловской области актуальных эпидемиологических 

исследований и анализа структуры ЗЧА не проводилось. Для разработки 

программ профилактики и организации РОЛ необходимы данные о 

распространенности ЗЧА в данном регионе.  

В реализации программы профилактики ЗЧА крайне необходимо участие 

врачей-стоматологов детских. Работа врачей-стоматологов детских в этом 

направлении не регламентирована и не проводится, их действия ограничиваются 

только направлением детей к врачу ортодонту. Врачи-ортодонты, являясь узкими 

специалистами, осуществляющими высокотехнологичное лечение, так же не 

занимаются плановой профилактической работой. Объяснение этому необходимо 

искать в отсутствии Региональных программ профилактики ЗЧА у детей, а также 

в затянувшемся процессе утверждения профессиональных стандартов. В.К. 

Леонтьев, Пахомов (2006), отмечают, что упреждающее ортодонтическое лечение 

можно считать вторичной профилактикой в ортодонтии [135].  Но на сегодняшний 

день РОЛ детей проводится только по обращаемости. В литературе отмечается 

необходимость разработки способов прогнозирования развития аномалии без 

РОЛ. Такой подход поможет распределить нагрузку врача ортодонта, планировать 

работу медицинского учреждения для лечения детей на этапах развития ЗЧС.  В 

настоящее время врачи ортодонты предпочитают лечить детей в старшем 

возрасте, с 10-12 лет, использовать полную НОТ, что отражает интересы врачей и 

клиник. Такая ситуация привела к росту числа тяжелых ЗЧА, требующих 

длительного, дорогостоящего лечения, значительная часть населения оказалась 

лишенной возможности ОЛ в связи с его высокой стоимостью. Для решения 

данной проблемы необходимо обозначить РОЛ на этапах роста и развития детей 

как метод профилактики тяжелых нарушений ЗЧС и включить РОЛ в 

Региональную программу профилактики тяжелых ЗЧА. В специальной 

литературе определяется ряд нарушений ЗЧС, требующих раннего ОЛ. Для 



40 

уточнения показаний к РОЛ выявлена необходимость создания объективной 

методики оценки тяжести ЗЧА на основе прогноза развития ЗЧС в результате РОЛ 

и при отсутствии лечения. Отмечаются трудности лечения детей в связи с низким 

уровнем их сотрудничества. Необходимо повышение роли врача-стоматолога 

детского, который в процессе и после РОЛ продолжают динамическое 

наблюдение. РОЛ детей на этапах роста и развития как метод профилактики 

тяжелых ЗЧА необходимо регламентировать путем включения в Региональную 

программу стоматологических заболеваний. Назрела необходимость создания 

модели профилактики тяжелых ЗЧА, включающая РОЛ как метод вторичной 

профилактики тяжелых ЗЧА, которая может обеспечить реализацию программы 

профилактики. ОЛ при сформированных ЗЧА следует отнести на уровень 

третичной профилактики, поскольку в большинстве случаев симптоматическое 

лечение позволяет восстановить функции ЗЧС, добиться при определенных 

условиях (ретенция результатов) состояния ремиссии.  
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ГЛАВА II. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

2.1 Клиническая характеристика исследуемых групп  

 

Работа выполнена на базе федерального государственного бюджетного 

образовательного учреждения высшего образования «Уральский 

государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации (ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России, ректор – д.м.н., 

профессор, академик РАН О.П. Ковтун). Диссертационное исследование было 

проведено в соответствии с планом научных исследований УГМУ 

(Регистрационный номер: АААА-А16-116033110047-9 от 31/03/2016). Протокол и 

дизайн диссертационного исследования были одобрены Локальным этическим 

комитетом ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России протоколы №5 от 20.05.2016 и 

№5 от 20.05.2022. Набор клинического материала велся в период с 2015 по 2020 

гг. на базе стоматологической клиники ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России г. 

Екатеринбурга (Академика Бардина 38 А), главный врач - к.м.н. А.В. Легких. Все 

законные представители детей подписали информированное согласие на 

добровольное участие в исследовании. Получено информированное согласие от 

родителей на размещение результатов обследований и фотографий пациентов без 

указания личных данных в клинических примерах. Построение моделей прогноза 

развития ЗЧС и создание программы ЭВМ проведено совместно со старшим 

научным сотрудником отдела общей патологии УГМУ, к.х.н. Лимановской О. В.  

Проспективное исследовано включало 350 детей и подростков в возрасте от 

3 до 17 лет с ЗЧА (Код по МКБ -10: К07.), проходивших ОЛ в 2015- 2019 гг. (врач-

ортодонт Шишмарева А.С.). Критерии включения в исследование: дети 3–17 лет с 

ЗЧА, показатели здоровья которых находились в рамках физиологической нормы. 

Критерии невключения: дети с заболеваниями и травмами челюстно-лицевой 

области, врождёнными пороками челюстно-лицевой области, онкологическими 

заболеваниями, психическими заболеваниями. Критерии исключения из 

исследования: аллергическая реакция на пластмассу, отказ родителей от участия в 
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исследовании, переезд детей в другие населенные пункты на постоянное место 

жительство. На рисунке1 представлен дизайн клинического исследования. 

Проспективное исследование состояния ЗЧС у детей (2015 -2022гг) 
До РОЛ 

дети 3-5 лет, 

n=50 

   

ОГ–1 -  

После РОЛ 

дети 6 лет и 

старше, n=50 

До РОЛ 

дети 6-9 лет,  

n=100 

  

 ОГ–2 -  

После РОЛ 

дети 10 лет и 

старше, n=100 

До ОЛ 

дети 10-12 лет,  

n=100 

 

  ОГ–3 –  

После ОЛ, 

дети 13 лет и 

старше , n=100 

ГС, без ОЛ, дети 

13-17 лет, 

n=100 

 

Рисунок 1 – Дизайн клинического исследования 

 

Дети по возрасту распределены на 4 основные группы (Табл.1). Группами 

сравнения для основных групп были следующие по возрасту группы детей до 

лечения. 

Таблица 1 – Количество обследованных по группам 

Возраст  3-5 лет 6 -9 лет 10-12 лет 13-17 лет 

Группа  ОГ-1 ОГ-2 ОГ-3 ГС 

Число детей 50 100 100 100 

 

По данным анкет о состоянии здоровья детей, которые заполняются 

родителями в рамках первичного клинического обследования, у детей выявлен 

ряд нарушений. Заболевания ЛОР органов выявлены в 25,43%±2,33 случаев, 

заболевания ССС - 4,57%±1,12, МПС - 4,29%±1,08, эндокринные нарушения - 

1,43%±0,63. Заболевания ЖКТ и нарушения опорно-двигательного аппарата 

наблюдались с одинаковой частотой - в 6,29%±1,30 случаев. Указанные 
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заболевания не препятствовали ортодонтическому лечению, дети наблюдались у 

специалистов. В анкетах в 52,86%±2,67 случаев родители отметили наличие ЗЧА 

в семье.  

Проанализировано состояние ЗЧС 250 детей основных групп: аномалии 

окклюзии ЗР; деформации ЗР; величина диспропорции ЗР в сагиттальном 

(величина прямой/обратной сагиттальной щели), трансверзальном 

(экзо/эндоокклюзия), вертикальном (размер вертикальной щели/глубины 

резцового перекрытия) направлениях; направление и величина смещения НЧ; 

наличие аномалий развития зубов. При клиническом исследовании оценивались 

нарушения функций (дыхания, глотания, речи). Эти же параметры оценивались 

непосредственно после РОЛ и через 3,5-4 года после лечения. Проведена 

диагностика состояния ЗЧС у 100 пациентов группы сравнения. Обследование 

всех пациентов проведено с заполнением информированного согласия и истории 

болезни ортодонтического пациента. Родители пациентов заполняли анкету о 

состоянии здоровья детей (Приложение 1). По показаниям рекомендовали 

наблюдение и лечение у специалистов (отоларинголог, невролог, логопед и др.). 

В результате оценки стоматологического статуса детей установлено, что 

частота кариеса в группах составила: ОГ-1 - 56,1%, ОГ-2 – 53,2%, ОГ-3 – 85%, ГС 

– 86,4%. Показатель интенсивности кариеса по индексу кпу у детей 3-5 лет и КПУ 

у детей 6 лет и старше представлены в таблице 2.  

Таблица 2 – Показатели интенсивности кариеса у детей 

Группы  ОГ-1 ОГ-2 ОГ-3 ГС 

кпу/КПУ 3,35±0,35 2,25±0,25 3,05±0,4 4,45±0,42 

 

Нарушения прикрепления уздечек верхней губы и языка чаще наблюдались 

у детей младшего возраста (Табл.3). 
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Таблица 3 – Частота встречаемости аномалий уздечек губ и языка 

 Укорочение уздечки ВГ Укорочение уздечки языка 

ОГ-1 6,0%±3,36 6,0%±3,36 

ОГ-2 17,0%±3,76 4,0%±1,96 

ОГ-3 2,0%±1,4 2,0%±1,4 

ГС 2,0%±1,4 2,0%±1,4 

 

 

2.2 Специальные методы исследования (антропометрия КДМ, 

анализ ОПТГ, цефалометрия ТРГ, оценка тяжести нарушений ЗЧС)  

 

Антропометрический анализ КДМ проводился для оценки нарушений ЗЧС 

и результатов ОЛ. По общепринятым методикам изучались: анализ места в зубном 

ряду (мм), трансверзальные размеры зубных дуг (Pont, Dausch-Neumann) (мм), 

смещение центральных линий зубных рядов (мм), аномалии положения зубов, 

глубина окклюзионной линии НЧ (мм), класс по Энглю в области постоянных 

моляров и клыков или определение ступеней при смыкании вторых временных 

моляров, вертикальное перекрытие и сагиттальная щель (мм), соответствие 

трансверзальных размеров зубных рядов (мм), соответствие размеров зубов ВЧ и 

НЧ (мм). Проанализировали 350 пар КДМ до лечения и 250 пар КДМ после 

лечения.  

Для получения данных об аномалиях развития зубов проанализировано 

более 600 ОПТГ, снимки выполнены до начала и на этапах ОЛ. При визуальном 

анализе ОПТГ определяли: наличие и количество временных и постоянных зубов, 

степень формирования корней и их расположение в альвеолярном отростке, 

степень резорбции корней временных зубов, осевой наклон зубов, расположение 

зачатков; выявляли дефекты зубов, альвеолярного отростка и челюстей, наличие 

и расположение третьих моляров или их зачатков, состояние твердых тканей 

зубов, тканей пародонта; оценивали развитие НЧ - тела, ветвей, симметрию 

правой и левой стороны, расположение головок НЧ в суставных ямках и углы НЧ, 

зубоальвеолярную высоту.  
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Оценка тяжести нарушений ЗЧС проведена по разработанной нами 

методике (Глава III, раздел 3.2.). 

В ходе исследования по стандартной методике, с расстояния 1,5 м получены 

телерентгенограммы (ТРГ) в боковой проекции, с использованием цефалостата 

«ORTHOPHOS XG 5». Проанализированы ТРГ до и после ОЛ: в ОГ-2 – 60 чел., 

ОГ-3 – 74 чел. В ОГ-1 до РОЛ исследование не проводилось в связи с ранним 

возрастом пациентов, после РОЛ мезиальной окклюзии – у 16 чел. В ГС изучены 

ТРГ 99 чел. до ОЛ. Все ТРГ выполнены в привычной окклюзии. Изучение 

особенностей строения ЧЛО в профиль проводили по комплексной методике, в 

основе – методика Schwarz с дополнениями других авторов. Изучаемые параметры 

ТРГ сравнивали с данными средней нормы. Измеряемые цефалометрические 

параметры представлены в списке и на рисунке 2: 

1. Угол SNA (N – 82±2°) для оценки заднего или переднего положения ВЧ 

относительно основания черепа; 

2. Угол SNB (N – 80±2°) для оценки заднего или переднего положения НЧ 

относительно основания черепа; 

3. Угол ANB (N – 2±2°), характеризующий соотношение апикальных базисов 

челюстей относительно основания черепа; 

4. Угол ILS/NL (N –115±5°) между вертикальной осью резцов и основанием 

ВЧ;  

5. Угол ILi/ML (N – 90±5°) между вертикальной осью резцов и основанием 

НЧ;  

6. Угол NL-NSL (N – 7±2°) - наклон (инклинация, ротация) ВЧ относительно 

переднего основания черепа; 

7. Угол ML-NSL (N – 32±5°) – наклон (инклинация, ротация) НЧ относительно 

переднего основания черепа;  

8. Базальный угол ML-NL (N – 25±3°) для характеристики дивергенции 

лицевого скелета по вертикали между базисами челюстей; 

9. Лицевой угол gl-sn-pg (N -12±2); 
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А Б 

 
 

В Г 

Рисунок 2 – Изучаемые параметры: А) углы NSL/ML, NSL/NL, NL/ML; 

Б) соотношение Sp-Me/N-Ме; В) углы ANB, SNA, SNB, ILS/NL, ILi/ML;  

Г) лицевой угол gl-sn-pg 

 

2.3 Методы раннего ортодонтического лечения  

 

Ортодонтическое лечение проведено 250 детям основных групп в 

соответствии с разработанными алгоритмами (см. Табл.13-21). 

Для РОЛ имеются аппараты съемной или несъемной конструкций, для 

воздействия на ЗЧС с целю устранения симптомов нарушений и коррекции ЗЧС 

при различных аномалиях и деформациях. Несмотря на возможный выбор 
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аппаратов, в клинике возникают клинические ситуации, требующие нового 

подхода, ускорения процесса лечения, решения специфических задач конкретного 

пациента. В процессе РОЛ мы использовали 4 авторских аппарата, с применением 

которых наиболее оптимально проведена коррекция ЗЧС у детей.  

 В данном исследовании представляем результаты РОЛ детей с мезиальной 

окклюзией с помощью авторского аппарата «Ортодонтический аппарат для 

лечения мезиальной окклюзии со смещением нижней челюсти вперед и обратным 

резцовым перекрытием у детей дошкольного возраста» (патент на изобретение 

RU №198418 U1 Российская Федерация, МПК A61C 7/36 (2006.01). Заявка 

№2019135381 от 05.11.2019: опубл. 06.07.2020). 

 

2.4 Метод построения прогностических моделей развития ЗЧС  

 

В работе использовалась база данных по состоянию ЗЧС у детей 3-5 лет 

объемом 50 записей, 6-9 лет объемом в 100 записей, 10-12 лет объемом 100 

записей, содержащих 7 морфологических параметров, характеризующие 

нарушения ЗЧС, оцененные в баллах. Полученные баллы суммировались и 

записывались в параметр – Сумма баллов. По сумме баллов определялась степень 

тяжести (глава III, 3.2. - способ оценки тяжести нарушений ЗЧС), учитывался 

возраст ребенка (полных лет), продолжительность лечения (мес.), количество 

аппаратов (шт.), число этапов лечения (шт.). 

Поскольку степень тяжести меняется дискретно и имеет 5 уровней, задача 

ее прогнозирования сводится к задаче классификации. Для ее решения 

использовались следующие методы: случайный лес [308], XGBoost [373], метод 

ближайших соседей [288], метод опорных векторов [287], логистическая 

регрессия [359] и сверхслучайные деревья [303].  

Для улучшения решения применялся ансамбль методов – стекинг [371] и 

блендинг [322].  

Реализация алгоритмов выполнена на языке Python3.11 на фреймворке 

Anaconda [268] с использованием библиотеки sklearn [348].  
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2.5 Изучение распространенности зубочелюстных аномалий 

 

С целью выявления возрастных особенностей распространенности ЗЧА по 

приказу № 296-п Правительства Свердловской области МЗ Свердловской области 

от 18.02.2022 проведено эпидемиологическое обследование в городах: 

Екатеринбург, Качканар, Красноуфимск, Ревда, в условиях стоматологических 

кабинетов, в период с мая по сентябрь 2022 г. Процедура сбора данных: осмотр 

детей в организованных коллективах группой калиброванных специалистов, 

состоящей из 5 человек, руководитель - к.м.н., доцент кафедры стоматологии 

детского возраста и ортодонтии УГМУ Шишмарева А.С. Обследование 

проводили с учетом рекомендаций и научно-методических подходов МЗ 

Российской Федерации [Методические рекомендации, 2020]. Дана 

характеристика групп детей, размеры выборки в 4-х городах Свердловской 

области. Контурно-поисковым методом осматривались дети 4-х возрастных 

групп: 3-5 лет; 6 лет; 12 лет; 15 лет. Проведено исследование разнородной группы 

пациентов в один временной период для получения данных о детях различных 

возрастов. Получено информированное согласие от законных представителей 

участников исследования, а также разрешение этического комитета. В 

исследовании приняли участие 455 детей, число девочек 228 (50,11%±2,34%) и 

мальчиков 227 (49,89±2,34%) было идентично (Табл.4). Обследованы три группы 

детей, рекомендованного ВОЗ возраста [19]: 1) 6 лет – 114 детей, 2) 12 лет - 145 

детей, 3) 15 лет -130 детей, а также 66 детей 3-5 лет. Данные осмотра вносились в 

составленную нами карту (Приложение 2).  

Таблица 4 – Число обследованных мальчиков и девочек различного возраста  

Возраст 3-5 лет 6 лет 12 лет 15 лет 

Мальчики 
33 

(50,0%±6,15) 

57 

(50,0%±4,68) 

65 

(44,83%±4,13) 

72 

(55,38%±4,36) 

Девочки 
33 

(50,0%±6,15) 

57 

(50,0%±4,68) 

80 

(55,17%±4,13) 

58 

(44,62%±4,36) 
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При обследовании детей фиксировались аномалии окклюзии, смещение НЧ, 

деформации зубоальвеолярных дуг, аномалии зубов и мягких тканей, нарушения 

функций, которые можно оценить при осмотре, без дополнительных методов 

исследования. Необходимые измерения проводились с помощью одноразовых 

линеек. Для регистрации результатов осмотра применялась авторская карта 

нарушений ЗЧС (Приложение 2), разработанная с использованием классификаций 

МГМСУ (1980 г.) и МКБ-10. Данные осмотра в карту вносились в программе 

Exсel. Материалы исследования подвергнуты статистической обработке.  

 

2.6 Технология анкетирования  

 

Проанализированы сведения об оказании ранней ортодонтической помощи 

детям 3-9 лет на основе анкетирования врачей- ортодонтов (53 чел.) с 

использованием разработанной нами анкеты (Приложение 3). Валидация анкеты 

проходила путем пилотного тестирования двукратно на 25 респондентах – врачах-

ортодонтах. В ходе первого тестирования оценивалась понятность и доступность 

восприятия респондентами сформулированных вопросов. Вторым этапом 

проведена проверка воспроизводимости через 2 недели после проведения первого 

анкетирования. Процент сопоставимости ответов (воспроизводимости ответов в 

обоих случаях анкетирования) составил 93%. 

Анкетирование согласовано с главными специалистами и администрацией 

учреждений. Анкеты предлагалась в электронном виде в системе Google, 

анкетирование анонимное, без указания лечебного учреждения и личных данных 

анкетируемого специалиста.  

Оценка качества жизни (КЖ), обусловленная стоматологическим здоровьем 

у детей проведена по специальной валидизированной русскоязычной версии 

общего опросника качества жизни Oral Health — Related Quality of Life (OHRQoL) 

(Kressin N., Spiro A., 1996), состоящему из 13 вопросов (Приложение 4). Оценка 

КЖ у детей в группах исследования применялась с использованием подходов – 

proxy-report – это оценка КЖ детей родителями и self-report – это оценка КЖ 
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самими детьми после достижения 5-летнего возраста. Анкетирование родителей 

и детей осуществлялось самостоятельно после знакомства их с инструкцией по 

заполнению. Проведено анкетирование 75 детей с ЗЧА до РОЛ (возраст 3-9 лет) и 

после – в ретенционном периоде (возраст 6-15 лет). Таким образом, при оценке 

КЖ детей достигнут комплексный подход, учитывающий в совокупности мнение 

детей (self-report) и родителей (proxy-report) [2, 108]. 

 

2.7 Системный подход. Функционально-структурное моделирование 

 

Для описания разрабатываемой системы профилактики тяжелых 

зубочелюстных аномалий у детей применена SADT-методология (Рис.3) 

(методология проектирования систем на основе структурного анализа). 

Методология SADT позволяет провести формализацию и описание процессов, 

схематично изобразить соподчиненность объектов, рассмотреть логические 

отношения между работами, а не их временную последовательность.  

 

 

 

Рисунок 3 – Методология SADT (Structured Analisys and Design Technique) 
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2.8 Методы статистического исследования 

 

Материалы эпидемиологического исследования были подвергнуты 

статистической обработке с использованием методов параметрического и 

непараметрического анализа. Накопление, корректировка, систематизация 

исходной информации и визуализация полученных результатов осуществлялись в 

электронных таблицах Microsoft Office LTSC Excel 2021. Статистический анализ 

проводился с использованием программы STATISTICA 13.3. Количественные 

показатели оценивались на предмет соответствия нормальному распределению, 

для этого использовался критерий Колмогорова-Смирнова (при числе 

исследуемых более 50). Для выявления частоты встречаемости интересующего 

признака выбрали критерий Фишера. Критерий оценивает достоверность 

различий между процентными долями двух выборок, в которых зарегистрирован 

интересующий признак. Дети были распределены по группам в соответствии с 

возрастом: группа А – 3-5 лет; Б – 6 лет; В – 12 лет; Г – 15 лет.  Мы сравнивали 

процент испытуемых в одной выборке, которые достигают определенного уровня 

значения признака, с процентом испытуемых, достигающих этого уровня в другой 

выборке (группы А, Б; группы Б, В; группы В, Г; группы А, Г). На основании 

полученного результата сделали заключение. Полученное значение точного 

критерия Фишера φ*эмп р≥0,05 свидетельствовало об отсутствии статистически 

значимых различий частоты изучаемого признака. Значение φ*эмп р≤0,05 – об их 

наличии. 

Материалы исследования состояния ЗЧС у детей обследуемых групп до и 

после ОЛ, а также в отдаленные сроки после лечения были подвергнуты 

статистической обработке. При сравнении средних величин в нормально 

распределенных совокупностях количественных данных рассчитывался t-

критерий Стьюдента. Полученные значения t-критерия Стьюдента оценивались 

путем сравнения с критическими значениями. Различия показателей считались 

статистически значимыми при уровне значимости p<0,05.   
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ГЛАВА III. РАННЕЕ ОРТОДОНТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ – 

НЕОТЪЕМЛЕМАЯ ЧАСТЬ СИСТЕМЫ ПРОФИЛАКТИКИ ТЯЖЕЛЫХ 

НАРУШЕНИЙ ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ НА ЭТАПАХ РАЗВИТИЯ 

ДЕТЕЙ 

 
 

3.1 Анализ нарушений зубочелюстной системы и их тяжести у детей 

различного возраста, обратившихся на ортодонтическое лечение  

 

Для анализа состояния ЗЧС у детей проведено проспективное исследование 

250 детей основных групп: ОГ-1, ОГ-2, ОГ-3 проходивших ОЛ в период с 2015 по 

2018 г.г. (врач Шишмарева А.С.) и 100 детей 13-17 лет – ГС без лечения.  

Для детей 3-5 лет (ОГ-1) характерны нарушения окклюзии: в 1-й (48%), 2-х 

(44%) или 3-х (8%) плоскостях и не характерны аномалии развития зубов (2%).  

При аномалиях окклюзии часто наблюдается смещение НЧ в различных 

направлениях (72%). На рисунках 4, 5 и 6 представлены диаграммы с 

разновидностями нарушений зубочелюстной системы у детей 3-5 лет. 

 

Рисунок 4 – Разновидности нарушений окклюзии в 1-ой плоскости  

у детей 3-5 лет (n=24) 
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Детальный анализ нарушений окклюзии в 1-й плоскости показал (рис. 4), 

что наиболее часто у детей 3-5 лет наблюдалась мезиальная окклюзия – 32%, из 

них более, чем у половины детей (18%) определялось смещение НЧ вперед. При 

экзоокклюзии (8%) смещение НЧ в сторону было у большинства детей (6%). Как 

показано на рисунке 4, дистальная окклюзия и глубокое резцовое перекрытие 

среди нарушений окклюзии в 1-й плоскости наблюдались реже- по по 4% случаев, 

но и среди них наблюдалось смещение НЧ. Смещению НЧ способствует ранняя 

потеря временных зубов (8%).  

 

Рисунок 5 – Разновидности нарушений окклюзии в 2-х плоскостях у детей 3-5 

лет (n=22) 

На рисунке 5 представлены нарушения окклюзии в 2-х плоскостях. 

Наиболее часто встречалось сочетание мезиальной окклюзии с экзоокклюзией 

(24%). Из них 20% случаев сопровождались смещением НЧ вперед и/или в 

сторону. Другие сочетания нарушений окклюзии в 2-х плоскостях наблюдались 

реже, но важно отметить, что в большинстве случаев они сопровождались 

смещением НЧ в различных направлениях (16%). В 12% случаев у детей 

отмечалась ранняя потеря временных зубов (от 2-х до 5-ти), которая 

способствовала смещению НЧ и утяжеляла состояние ЗЧС ребенка.  
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Как показано на рисунке 6, нарушения окклюзии в 3-х плоскостях 

наблюдались значительно реже – 8% случаев, но это были тяжелые состояния ЗЧС. 

В большинстве случаев (6%) наблюдалось смещение НЧ. Смещению НЧ и 

тяжести нарушения окклюзии способствовала ранняя потеря временных моляров, 

от 2 до 3 зубов (4% случаев). 

 

Рисунок 6 – Разновидности нарушений окклюзии в 3-х плоскостях у детей 3-5 

лет (n=4) 

 

Анализ состояния ЗЧС у детей 6-9 лет (ОГ-2) выявил нарушения окклюзии 

в 1-ой плоскости в 37% случаев, в 2-х плоскостях – 57%, в 3-х – 6%. В большом 

числе случаев выявлены деформации зубных рядов (сужение – 40%, укорочение -

27%) и смещение НЧ (72%). Аномалии развития зубов у детей 6-9 лет 

наблюдались не часто – 6% (ретенция верхних резцов - 1%, сверхкомплектные 

зубы - 3%; анкилоз временных зубов – 2%). Ранняя потеря зубов выявлена у 45% 

детей.  
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На рисунках 7, 8, 9 представлены разновидности нарушений ЗЧС у детей 6-

9 лет. 

Рисунок 7 – Разновидности нарушений окклюзии в 1-ой плоскости  

у детей ОГ-2 (n=37) 

 

Из нарушений окклюзии в 1-й плоскости (37%) наиболее часто наблюдалась 

мезиальная окклюзия (17%), из них у большинства детей определялось смещение 

НЧ вперед и/или в сторону (15 случаев). Как следует из рисунка 7, дистальная 

окклюзия наблюдалась реже (7%), во всех случаях со смещением НЧ назад. При 

экзоокклюзии (4%) смещение НЧ в сторону было у всех детей. У детей с глубоким 

резцовым перекрытием (6%) и с вертикальной резцовой дизокклюзией (3%) не 

выявлено смещения НЧ. В 16% случаев ранняя потеря временных моляров на ВЧ 

и НЧ усугубляла мезиальную окклюзию, способствовала углублению резцового 

перекрытия и увеличению диспропорции сагиттальных размеров 

зубоальвеолярных дуг, а также смещению НЧ.  
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Рисунок 8 – Разновидности нарушений окклюзии в 2-х плоскостях 

у детей ОГ-2 (n=57) 

 

Среди нарушений окклюзии в 2-х плоскостях (57%) наиболее часто 

встречалось сочетание дистальной и глубокой резцовой окклюзии (35%), у 

большинства из них (23%) наблюдалось смещение НЧ назад (Рис.8). В 13% 

случаев наблюдалось сочетание мезиальной окклюзии с экзоокклюзией, из них в 

11 случаях наблюдалось смещение НЧ вперед и/или в сторону. Другие сочетания 

нарушений окклюзии в 2-х плоскостях наблюдались реже (9%), но важно 

отметить, что большинство сопровождались смещением НЧ вперед и/или в 

сторону. В 5% случаев у детей с нарушениями окклюзии в 2-х плоскостях 

отмечалась ранняя потеря временных зубов на ВЧ, которая способствовала 

укорочению, сужению верхнего ЗР и увеличивала тяжесть ЗЧА.  

Тяжелые формы нарушения окклюзии в 3-х плоскостях наблюдались реже – 

в 6% случаев (Рис.9). Во всех случаях наблюдалось смещение НЧ в сторону. 

Тяжести нарушений окклюзии способствовала ранняя множественная потеря 

временных моляров (1%). 
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Рисунок 9 – Разновидности нарушений окклюзии в 3-х плоскостях 

 у детей ОГ-2 (n=6) 

 

Среди обследованных детей 10-12 лет (ОГ-3) до лечения наблюдались 

нарушения окклюзии: в 1-ой плоскости (22%); в 2-х плоскостях (65%); в 3-х (11%). 

На рисунке 10 представлены разновидности нарушений окклюзии в 1-ой 

плоскости, а также частота потери зубов и смещение НЧ. Детальный анализ 

показал, что в 11% случаев дистальная окклюзия наблюдалась наиболее часто, со 

смещением НЧ назад у 1 ребенка. Глубокое резцовое перекрытие наблюдались 

реже – у 5% детей, в 1 случае со смещением НЧ назад. Мезиальная окклюзия 

выявлена в 5% случаев, со смещением НЧ вперед -в 2-х случаях. При 

экзоокклюзии (2%) наблюдалось смещение НЧ в сторону. Ранняя потеря нижних 

боковых зубов (9%), которая не замещалась протезами, усугубляла нарушения 

окклюзии. 

Среди нарушений окклюзии в 2-х плоскостях (65%) (Рис. 11) преобладало 

сочетание дистальной окклюзии с глубокой резцовой (46%). Из них 18 случаев 

сопровождались смещением НЧ: назад и/или в сторону.  Смещению НЧ 

способствовала диспропорция ЗР вследствие сужения верхнего ЗР. Отсутствие 

временных зубов способствовало углублению и дистализации прикуса.   
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Рисунок 10 – Нарушения окклюзии в 1-ой плоскости у детей 10-12 лет (n=22)  

 

В 11% случаев наблюдалось сочетание мезиальной окклюзии с 

экзоокклюзией, из них в 8 случаях зафиксировано смещение НЧ. Другие 

сочетания нарушений окклюзии в 2-х плоскостях наблюдались реже. Редкие и 

нетипичные сочетания нарушений смыкания ЗР были связаны с ранней потерей 

зубов (12%), аномалиями зубов (6%), а также выраженными деформациями ЗР. 

 

Рисунок 11 – Нарушения окклюзии в 2-х плоскостях у детей 10-12 лет (n=65) 
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Нарушения окклюзии в 3-х плоскостях - наблюдались реже – в 11% случаев 

(Рис. 12). К тяжелым состояниям ЗЧС привели: ранняя потеря зубов (4%), сужение 

и укорочение ЗР - у всех детей, смещение НЧ (5%). В 6% случаев наблюдалось 

сочетание дистальной окклюзии с глубокой резцовой и эндоокклюзией, половина 

которых сопровождались смещением НЧ в сторону. Тяжести этого сочетания 

нарушений окклюзии способствовала ранняя множественная потеря временных 

моляров и первичная адентия вторых премоляров НЧ (2%). При сочетании 

дистальной и глубокой резцовой окклюзии с экзоокклюзией (4%) наблюдалось 

смещение НЧ в сторону (1%) и потеря первых постоянных моляров на ВЧ (2%), 

что способствовало сужению ВЧ и ЗР. В 1% случаев выявлено сочетание 

мезиальной окклюзии с дизокклюзией и экзоокклюзией вследствие диспропорции 

трансверзальных размеров ЗР и вертикальной деформации альвеолярных 

отростков.  

 

Рисунок 12 – Нарушения окклюзии в 3-х плоскостях у детей 10-12 лет (n=11) 

 

Анализ аномалий развития зубов показал их наличие в 19% случаев: в 16% 

случаев выявлена ретенция зубов, которая связана с ранней потерей временных 

зубов и укорочением ЗР; в 3% - сверхкомплектные зубы; в 2% - анкилоз 
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временных зубов. Потеря постоянных моляров по поводу осложненного кариеса 

(3 случая) значительно нарушала состояние ЗЧС.  

Анализ состояния ЗЧС у детей 13-17 лет (ГС) выявил нарушения окклюзии 

в 1-ой плоскости в 34% случаев, в 2-х плоскостях – 49%, в 3-х – 17%. В большом 

числе случаев выявлены деформации ЗР (сужение – 66%, укорочение –92%). 

Смещение НЧ в сторону наблюдалось у 21% детей ГС. Ретенция зубов выявлена 

у 20% обследованных ГС.  

 

Рисунок 13 – Разновидности нарушений окклюзии в 1-ой плоскости  

у детей 13-17 лет (n=34) 

 

Анализ нарушений окклюзии в 1-й плоскости показал (Рис. 13), что 

наиболее часто в ГС наблюдалась мезиальная окклюзия – 12%, из них смещение 

НЧ было только в 1% случаев. При экзоокклюзии (6%) смещение НЧ наблюдалось 

также в 1% случаев.  

На рисунке 14 представлены нарушения окклюзии в 2-х плоскостях у детей 

ГС- 13-17 лет. Характерным сочетанием в этом возрасте была дистальная с 

глубокой резцовой окклюзией (27%). Смещение НЧ выявлено у 13% детей.  
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Рисунок 14 – Разновидности нарушений окклюзии в 2-х плоскостях 

у детей 13-17 лет (n=49) 

 

Как показано на рисунке 15, основное сочетание нарушений окклюзии в 3-х 

плоскостях – дистальная окклюзия комбинировалась с нарушениями в 

вертикальной и трансверзальной плоскостях в различных вариантах. Смещение 

НЧ наблюдалось в 4% случаев.  

Рисунок 15 – Разновидности нарушений окклюзии в 3-х плоскостях  

у детей 13-17 лет (n=17) 
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Сравнение тяжести нарушений ЗЧС у детей между основными группами и 

ГС представлено на рисунке 16. Диаграмма демонстрирует рост числа тяжелых 

аномалий у детей с возрастом. Наблюдается рост сочетанных нарушений 

окклюзии в 2-х плоскостях, особенно в ОГ-3 (65%). С ростом детей увеличивается 

число тяжелых сочетаний нарушений окклюзии в 3-х плоскостях, особенно в ОГ-

3 и ГС (11% и 17%). Обращает на себя внимание снижение числа смещений НЧ у 

детей с возрастом. в ОГ-3 частота смещения НЧ снижается в 2 раза, а в ГС -в 3 

раза по сравнению с группами ОГ-1 и ОГ-2 (p≤0,05). Эти данные свидетельствуют 

о развившихся с возрастом вторичных деформациях зубоальвеолярных дуг и 

челюстей, компенсирующих смещение НЧ.  

 

Рисунок 16 – Структура нарушений ЗЧС у детей различного возраста (%) 

 

 

Представленные данные о состоянии ЗЧС убедительно свидетельствуют о 

росте тяжести ЗЧА с возрастом и необходимости РОЛ на этапах развития ребенка, 

которое позволит гармонизировать развитие челюстей.  
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3.2 Оценка тяжести нарушений зубочелюстной системы при 

определении показаний к раннему ортодонтическому лечению  

 

Для определения нуждаемости детей в РОЛ нами разработан объективный 

способ оценки тяжести нарушений ЗЧС, отвечающий на вопросы: когда начинать 

и в каком объеме показано РОЛ (Патент: заявка №2023117490 (037347) от 30 июня 

2023 года «Способ экспресс-оценки тяжести нарушений зубочелюстной системы 

у детей», Шишмарева А.С., Бимбас Е.С.). Предлагаемый способ оценки 

разработан на основании анализа симптомов у 250 детей основных групп с 

различными нарушениями ЗЧС и процесса их лечения (родители подписали 

добровольное информированное согласие на медицинское обследование). При 

диагностике ЗЧА недостаточно охарактеризовать тяжесть каждого симптома, 

необходимо оценить общую тяжесть нарушений ЗЧС и определить нуждаемость 

в РОЛ. В ходе исследований авторами выявлена потребность в разработке 

устройства для экспресс-оценки при первичном осмотре определить общую 

тяжесть нарушений ЗЧС. Поставленная задача решена в устройстве, 

сконструированном в виде 5 дисков (кругов), содержащих 7 характеристик 

нарушений (3 диска по одной характеристике, два диска- по две), расположенных 

по периметру кругов, с оценкой тяжести каждого параметра в баллах (5, 4, 3 и 2 

балла). Выбраны 7 морфологических параметров, характеризующие нарушения 

ЗЧС, которые без своевременной коррекции в раннем возрасте ведут к 

повышению тяжести ЗЧА. Эти нарушения ЗЧС, оказываются под влиянием 

ортодонтического лечения для восстановления нормального, гармоничного раз-

вития ЧЛО: окклюзия ЗР в сагиттальном, вертикальном направлениях; 

деформации зубоальвеолярных дуг (сужение и укорочение); аномалии развития 

зубов (ретенция); смещение НЧ. С помощью устройства оценивается не 

разновидность патологии прикуса, а детали морфологических нарушений, 

которые можно выявить, осматривая полость рта при первичном обращении 

ребенка к врачу ортодонту или врачу-стоматологу детскому (Табл. 5).  
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Таблица 5 – Параметры, обозначенные на устройстве для экспресс-оценки 

тяжести нарушений ЗЧС у детей  

№  окна 

на 

диске 

Параметры Показатели нарушений 
Оценка  

в баллах 

1. 

1. Сагиттальная щель 

между резцами 

>3,5 мм <5,5 мм 3 

> 6 мм ≤ 8,5 мм 4 

> 9 мм 5 

2. Обратная сагиттальная 

щель  

До 1,5 мм  4 

Более 2 мм  5 

2. 

3. Вертикальная 

дизокклюзия во 

фронтальном участке   

>1 мм <1,5 мм  2 

>2 мм <3,5 мм  3 

более 4 мм 5 

4. Резцовое перекрытие 

>3,5 мм  3 

до контакта с десной/нёбом, без 

травмы 
4 

с травмой десны или неба 5 

3. 5. Смещение НЧ 

Назад  3 

Вперед 4 

В сторону 5 

4. 
6. Сужение верхнего ЗР в 

области первых моляров  

1 - 2 мм 2 

3 - 4 мм 3 

5 - 7 мм 4 

8 мм и более 5 

5. 
7. Уменьшение общей 

длины ЗР (ретенция зубов)  

1 зуб  4 

2 зуба и более 5 

 

Врач проводит осмотр, оценивает параметры и с помощью поворота дисков 

устройства совмещает в одну линию окошки с соответствующими баллами 

оценки нарушений у ребенка, суммирует полученные баллы (Рис. 17).  
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Рисунок 17 – Устройство для экспресс-оценки тяжести нарушений ЗЧС  

 

По таблице в зависимости от суммы баллов определяется общая оценка 

тяжести нарушений ЗЧС и нуждаемость ребенка в РОЛ (Табл.6). 

 

Таблица 6 – Оценка тяжести нарушений ЗЧС и определение нуждаемости в 

РОЛ детей 

Сумма 

баллов 
Тяжесть нарушений ЗЧС Нуждаемость в РОЛ 

2-6 легкая степень тяжести низкая степень нуждаемости 

7-13 средняя степень тяжести 
средняя степень 

нуждаемости 

14-20 высокая степень тяжести 
высокая степень 

нуждаемости 

21 и выше 
очень высокая степень 

тяжести 

очень высокая степень 

нуждаемости 

любая сумма 

баллов 

наличие симптома в 4 или 5 

баллов 

высокая степень 

нуждаемости 
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Следует отметить, что при наличии у ребенка даже одного параметра с 

оценкой 4 или 5 баллов, он имеет высокую степень нуждаемости в РОЛ. После 

оценки нарушений ЗЧС определяются пути решения обозначенных проблем и 

составляется стратегия лечения, обеспечивающая максимальный эффект у 

конкретного ребенка для восстановления физиологического развития ЗЧС. Для 

иллюстрации работы с предложенным устройством приводим клинический 

пример. Родители пациента М., 4 лет, обратились на консультацию к врачу-

ортодонту с жалобами на неправильный прикус.  

 

 

Рисунок 18 – Фото лица пациента М. до лечения 

 

При внешнем осмотре отмечается прямой профиль лица, западение верхней 

губы, прогнатия НЧ (Рис.18).  

 

Рисунок 19 – Фото окклюзии и зубных рядов пациента М. до лечения 
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Внутри ротовые признаки: соотношение первых временных моляров справа 

и слева с мезиальной ступенью; обратное резцовое перекрытие 1 мм без 

сохранения контакта между зубами; вертикальное перекрытие 3,5 мм; 

соответствие ширины верхнего зубного ряда нижнему; обратное перекрытие 

временных клыков 5.3-6.3/7.3-8.3; отсутствие физиологических трем верхнего 

зубного ряда; смещение НЧ вперед с возможностью установить резцы в прямой 

контакт; супраконтакты в области временных клыков (Рис.19, Рис. 20). 

 

Рисунок 20 – ОПТГ пациента М. до лечения 

 

Диагноз: мезиальная окклюзия, обратное глубокое резцовое перекрытие, 

принужденное смещение НЧ вперед.  

На основании осмотра на экспресс диске отмечены: обратная сагиттальная 

щель до 1,5 мм (параметр 2, диск 1), глубокое резцовое перекрытие более 3,5 мм 

(параметр 4, диск 2) и смещение НЧ вперед (параметр 5, диск 3). С помощью 

поворота дисков нарушения ЗЧС окошки с соответствующими баллами 

совмещены в одну линию (Табл. 7, Рис. 21).  
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Таблица 7 – Выявленные параметры нарушений ЗЧС пациента М., 

обозначенные на устройстве  

№ 

п/п 
Параметры 

Показатели 

нарушений 

Оценка в 

баллах 

2. Обратная сагиттальная щель До 1,5 мм 4 

4. Резцовое перекрытие Более 3,5 мм 3 

5. Смещение нижней челюсти Вперед 4 

 

После оценки каждого параметра нарушений ЗЧС пациента М., определена 

сумма баллов – 11. 

 

Рисунок 21 – Экспресс-оценка тяжести нарушений ЗЧС пациента М.  

с помощью авторского устройства 

 

По сумме баллов установлена средняя степень тяжести нарушений ЗЧС 

пациента М. и высокая степень нуждаемости в РОЛ в связи с наличием симптомов 

высокой степени нарушения с оценкой 4 балла (Табл. 8). 
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Таблица 8 – Нуждаемость в раннем ортодонтическом лечении 

Сумма 

баллов 

Оценка тяжести 

нарушений ЗЧС 
Нуждаемость в РОЛ 

7-13 средняя степень тяжести высокая степень нуждаемости 

 

Общая оценка нарушений (11 баллов) позволила определить стратегию 

лечения для восстановления физиологического развития ЗЧС: обеспечить 

правильное положение НЧ и нормальное резцовое перекрытие.  В результате РОЛ 

будет устранено блокирование развития ВЧ, созданы условия для развития 

верхнего ЗР, достигнуты правильные окклюзионные контакты боковых зубов, 

созданы условия для прорезывания постоянных зубов в правильном 

соотношении. Лечение пациента М. заняло 5 месяцев (Рис.22). 

 

Рисунок 22 – Фото окклюзии пациента М. через 5 месяцев от начала РОЛ 

 

В течении 6 лет проводилось динамическое наблюдение смены зубов и 

роста челюстей. В итоге, после РОЛ, достигнуто физиологическое развитие ЧЛО 

(Рис.23, Рис.24, Рис.25).  

 

Рисунок 23 – Фото лица пациента М. спустя 6 лет после РОЛ 
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Рисунок 24 – Фото окклюзии и зубных рядов пациента М.  

спустя 6 лет после РОЛ 

 

 

Рисунок 25 – ОПТГ пациента М. спустя 6 лет после лечения 

 

Представленный клинический пример оценки нарушений ЗЧС 

демонстрирует эффективность способа определения степени нуждаемости в РОЛ 

и необходимой его срочности. Выбранная стратегия лечения обеспечила 

максимальный эффект у конкретного пациента.  

Оценка общей тяжести нарушений ЗЧС в баллах и нуждаемости в РОЛ с 

помощью авторского метода в исследуемых группах детей представлена в 

таблице 9.  
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Таблица 9 – Нуждаемость в ортодонтическом лечении детей различного 

возраста в зависимости от тяжести симптомов нарушений ЗЧС  

Степень 

тяжести в 

баллах 

Нуждаемость 

в РОЛ 

(степень) 

Число детей (%) 

ОГ-1 

 3-5 лет 

n=50 

ОГ-2 

6-9 лет 

n=100 

ОГ-3 

 10-12 

лет 

n=100 

ГС 

 13-17 

лет 

n=100 

Легкая 1-6 Низкая 16% 10% 8% 4% 

Средняя 7-13 Средняя 70% 59% 60% 54% 

Тяжелая 14-20 Высокая 14% 27% 27% 40% 

Очень тяжелая 

21-26 

Очень 

высокая 
- 4% 5% 2% 

 

Установлено, что у большинства детей 3-5 лет (ОГ-1) была средняя тяжесть 

нарушений ЗЧС (70%) и не встречались очень тяжелые нарушения.   При оценке 

нуждаемости в РОЛ установлено, что у 12% детей с легкой степенью и у 68% - со 

средней степенью тяжести нарушений ЗЧС были симптомы с оценкой 4 и 5 

баллов. Поэтому они вошли в группу с высокой степенью нуждаемости в РОЛ. У 

большинства детей 6-9 лет (ОГ-2) была средняя тяжесть нарушений ЗЧС (59%), 

значительную долю составили тяжелые и очень тяжелые нарушения (31%). При 

оценке нуждаемости в РОЛ установлено, что у 7% детей с легкой степенью и у 

всех детей (59%) со средней степенью тяжести нарушений ЗЧС были симптомы с 

оценкой 4 и 5 баллов, поэтому они вошли в группу с высокой степенью 

нуждаемости в РОЛ. В ОГ-3 оценка общей тяжести нарушений выявила, что у 

большинства детей 10-12 лет была средняя тяжесть нарушений ЗЧС (60%), 

тяжелые и очень тяжелые нарушения наблюдались у трети детей ОГ-3 (32%). При 

оценке нуждаемости в ОЛ установлено, что в ОГ-3 в 3% случаев у детей с легкой 

степенью и у всех детей со средней степенью тяжести нарушений ЗЧС были 

симптомы с оценкой 4 и 5 баллов, поэтому они вошли в группу с высокой 

степенью нуждаемости в ОЛ. В ГС у детей 13-17 лет оценка общей тяжести 
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нарушений выявила, что в 40% случаев была средняя тяжесть нарушений ЗЧС, 

тяжелые и очень тяжелые нарушения наблюдались в 42% случаев.  

Представленный способ и результаты оценки нарушений ЗЧС 

свидетельствуют о высокой степени необходимости в РОЛ 14% детей 3-5 лет и 

31% детей 6-9 лет. Дети с такими нарушениями должны быть приняты на РОЛ 

безотлагательно - в первую очередь. Дети со средней степенью нуждаемости в 

РОЛ: 70% 3-5 лет и 59% 6-9 лет могут непродолжительное время быть под 

динамическим наблюдением, но при первой возможности, во вторую очередь, 

приняты на РОЛ. Поскольку развитие ЗЧС у детей 10-12 лет завершается или 

завершено, ОЛ носит симптоматический характер, его начало определяется 

индивидуально, но следует также учитывать степень нуждаемости в лечении. 

Аналогичный подход и для детей 13-17 лет. Следует отметить, по мере 

увеличения числа детей, получивших РОЛ на этапах развития ЗЧС, в возрасте 3-9 

лет, снизится число тяжелых аномалий у детей 10-17 лет.  

Представляем клинические случаи, которые демонстрируют, что при 

отсутствии РОЛ у детей наблюдается увеличение тяжести нарушений ЗЧС. 

Родители Анастасии, 6 лет, обратились на консультацию по поводу 

нарушения положения зубов, неправильный прикус. Нарушение прикуса 

заметили с момента прорезывания боковых временных зубов (в 3 года). Схожая 

аномалия у отца. В анамнезе нарушение носового дыхания с 3 лет, аденотомия в 

возрасте 5 лет. Отмечается смешанный тип дыхания, ротовое дыхание во время 

сна. 
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А 

Б 

В 

Г 

Рисунок 26 – Клинические данные Анастасии в 6 лет (слева) и в 12 лет 

(справа): А) фото лица, Б) внутриротовые фотографии,  

В) ТРГ в боковой проекции, Г) ОПТГ 
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Таблица 10 – Сравнение цефалометрических показателей Анастасии в 

возрасте 6 и 12 лет  

И Средняя норма 6 лет 12 лет 

˂ SNA 82±2 82,95 82,14 

˂ SNB 80±2 81,76 84,64 

˂ ANB 2±2 1,19 -2,49 

A-Co  78,2 88 

Gn-Co  98,9 121,4 

Sp-Me  58,4 63,6 

˂ NSL/NL 7±2 2,76 2,4 

˂ NSL/ML 32±5 35,59 34,93 

˂ NL/ML 25±3 32,82 32,53 

˂ ILs/NL 115±5 100,77 120,27 

˂ ILi/ML 90±5 80,81 78 

˂ ILs/ILi 125±5 145,59 135,19 

˂ Cm-Sn-Ls 112±2 110,19 112,86 

˂ Gl-Sn-Pg 12±2 9,75 6,95 

 

Анастасии 6 лет (Рис. 26). А) Лицевые признаки: увеличение 

подбородочной части лица, напряжение губ при смыкании, профиль прямой. Б) 

Внутриротовые признаки: двусторонняя экзоокклюзия, обратное резцовое 

перекрытие, сужение ВЧ, низкое, переднее положение языка. В) ТРГ: угол ANB 

положительный, вертикальный тип роста лицевого скелета – ˂ NL/ML увеличен, 

ретрузия верхних резцов, отсутствует естественный изгиб в шейном отделе 

позвоночника (Табл. 10). Г) На ОПТГ - скученное положение зачатков боковых 

зубов ВЧ. Пациентке рекомендовано РОЛ, которое не проводилось по семейным 

причинам. Тяжесть нарушений ЗЧС 11 баллов. 

В возрасте 12 лет пациентка, повторно обратилась к врачу ортодонту (Рис. 

26). А) Лицевые признаки: нижняя макрогнатия (увеличение размеров A-Co – 88 

мм и Gn-Co- 121,4 мм), затрудненное смыкание губ. Профиль вогнутый (˂ Gl-Sn-
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Pg уменьшен - 6,95). Б) Внутриротовые признаки: экзоокклюзия слева, обратная 

резцовая дизокклюзия, сужение ВЧ, дефицит места для прорезывания зубов 1.3 и 

2.3, нижнее переднее положение языка. В) ТРГ – отрицательное значение угла 

ANB – -2,49, что соответствует III скелетному классу, вертикальный тип роста 

лицевого скелета, протузия верхних и ретрузия нижних резцов, отсутствует 

естественный изгиб в шейном отделе позвоночника (Табл. 10). Г) На ОПТГ 

наблюдается ретенция верхних клыков, скученность корней верхних резцов, 

свидетельствующие о недоразвитии ВЧ. Тяжесть нарушений ЗЧС составила 21 

балл, увеличилась на 10 баллов по сравнению с состоянием в 6 лет и соответствует 

очень тяжелой степени тяжести, в 12 лет случай требует комплексного 

ортохирургического лечения. 

Пациент Кирилл, 9 лет, обратился на консультацию по поводу нарушения 

положения зубов, нарушение функции откусывания пищи (Рис. 27).  

В анамнезе нарушение носового дыхания с 3 лет, аденотомия в возрасте 5 лет. 

Отмечается смешанный тип дыхания, ротовое дыхание во время сна. Схожая 

аномалия наблюдается у матери. Клинические данные Кирилла в 9 лет: А) 

Лицевые признаки: затрудненное смыкание губ, «симптом наперстка», 

сглаженность носогубных складок, профиль выпуклый. Б) Внутриротовые 

признаки: дистальное соотношение зубных рядов, глубокое резцовое перекрытие, 

сужение ВЧ и НЧ, принужденное дистальное положение НЧ. В) При анализе ТРГ 

выявлено выраженное значение угла ANB = 8,64, что соответствует скелетной 

диспропорции челюстей 2 класса, вертикальный тип роста лицевого скелета, 

дистальная позиция челюстей, особенно НЧ, отсутствует естественный изгиб в 

шейном отделе позвоночника (Табл. 11). Г) На ОПТГ развитие зачатков зубов 

соответствует возрасту. Тяжесть нарушений ЗЧС составила 9 баллов, пациенту 

рекомендовано РОЛ, которое не было проведено.  

Спустя 4 года, в возрасте 13 лет пациент повторно обратился к врачу 

ортодонту. А) Лицевые признаки: не смыкание губ, сглаженность носогубных 

складок, выпуклость профиля увеличилась (˂ Gl-Sn-Pg- 26,16 град). Б) 
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Внутриротовые признаки: сохраняется дистальное соотношение зубных рядов, 

увеличилась глубина резцового перекрытия, сужение ВЧ и НЧ, скученное 

положение зубов на ВЧ и НЧ. В) ТРГ - увеличение угла ANB до 9,5 град, 

гипердивергенция, отсутствует естественный изгиб в шейном отделе 

позвоночника (Табл. 11). Тяжесть нарушений ЗЧС в возрасте 13 лет составила 18 

баллов , увеличилась в два раза по сравнению с состоянием в 9 лет, в 13 лет 

возможно только симптоматическое лечение, с сохранением недоразвития НЧ. 

 

А 

Б 

В 

Рисунок 27 – Клинические данные Кирилла в 9 лет (слева) и в 13 лет (справа):  

А) фото лица, Б) внутриротовые фотографии,  

В) ТРГ в боковой проекции, Г) ОПТГ 
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Таблица 11 – Сравнение цефалометрических показателей Кирилла в 

возрасте 9 и 13 лет  

Параметры (град., мм) Средняя норма 9 лет 13 лет 

˂ SNA (82±2) 76,61 78,25 

˂ SNB (80±2) 67,96 68,95 

˂ ANB (2±2) 8,64 9,5 

A-Co  62,9 100,1 

Gn-Co  75,6 121,5 

Sp-Me  52,8 75,9 

˂ NSL/NL (7±2) 10,81 11,88 

˂ NSL/ML (32±5) 46,59 45,34 

˂ NL/ML (25±3) 35,77 33,47 

˂ ILs/NL (115±5) 108,64 113,12 

˂ ILi/ML (90±5) 93,13 93,73 

˂ ILs/ILi (125±5) 122,46 125,69 

˂ Cm-Sn-Ls (112±2) 117,87 112,83 

˂ Gl-Sn-Pg (12±2) 23,05 26,16 

 

Пациентка Ева, 10 лет, обратилась на консультацию по направлению от 

врача стоматолога детского. В анамнезе – вредная привычка прикусывания 

нижней губы. Клинические данные представлены на рисунке 28: А) Лицевые 

признаки: некомпетентность круговой мышцы рта, сглаженность носогубных 

складок, профиль выпуклый, смещение НЧ дистально. Б) Внутриротовые 

признаки: дистальное соотношение зубных рядов, сужение ВЧ, вестибулярное, 

скученное положение верхних резцов. В) На ТРГ в боковой проекции 

большинство параметров соответствовало нормальным значениям, за 

исключением увеличения угла наклона верхних резцов (протрузия) и уменьшения 

носогубного угла (Табл. 12). Г) ОПТГ – скученное положение зачатков зубов, 

конвергенция корней верхних резцов, свидетельствующее о сужении ВЧ. Тяжесть 
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нарушений составила 10 баллов. Пациентке рекомендовано РОЛ в связи с 

высоким риском травмы резцов ВЧ, от которого она отказалась. 

А 

Б 

В 

Г 

Рисунок 28 – Клинические данные Евы в 10 лет (слева) и в 12 лет 

(справа): А) фото лица, Б) внутриротовые фотографии,  

В) ТРГ в боковой проекции, Г) ОПТГ 
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Таблица 12 – Сравнение цефалометрических показателей Евы в возрасте 

10 и 12 лет  

Параметры 

(град., мм) 
Средняя норма 6 лет 12 лет 

˂ SNA (82±2) 75,81 77,61 

˂ SNB (80±2) 74,68 76,08 

˂ ANB (2±2) 1,13 1,52 

A-Co  90,1 85,5 

Gn-Co  112,5 108,9 

Sp-Me  60,7 62,3 

˂ NSL/NL (7±2) 6,65 6,6 

˂ NSL/ML (32±5) 38,02 34,85 

˂ NL/ML (25±3) 31,38 28,24 

˂ ILs/NL (115±5) 123,19 112,43 

˂ ILi/ML (90±5) 94,23 95,22 

˂ ILs/ILi (125±5) 120,2 124,1 

˂ Cm-Sn-Ls (112±2) 108,9 113,9 

˂ Gl-Sn-Pg (12±2) 14,31 10,8 

 

Спустя 2 года, в возрасте 12 лет пациентка снова обратилась к врачу 

ортодонту. В 10,5 лет девочка перенесла травму с потерей зуба 1.1. Клинические 

данные в 12 лет: А) Лицевые признаки: сглаженность носогубных складок, 

профиль выпуклый. Б) Внутриротовые признаки: отсутствует зуб 1.1, мезиально 

сместились зубы правого сегмента верхнего зубного ряда. Дистальное 

соотношение зубных рядов, укорочение и сужение верхнего зубного ряда, 

аномалия положения зубов на ВЧ и НЧ, дефицит места для замещения зуба 1.1. 

Из-за потери зуба 1.1. увеличилась тяжесть нарушений ЗЧС с 10-и до 15 баллов, 

случай требует ортодонтического лечения и протезирования верхнего зубного 

ряда.  

Представленные клинические случаи демонстрируют, что без РОЛ тяжесть 

состояния ЗЧС увеличивается.  
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Таким образом, оценка степени выраженности симптомов нарушений и 

общей оценки тяжести нарушений ЗЧС с использованием устройства экспресс-

оценки тяжести нарушений ЗЧС помогает определить степень нуждаемости в 

РОЛ и обеспечить максимальный эффект восстановления физиологического 

развития ЗЧС у конкретного пациента. Разработанное устройство экспресс-

оценки тяжести нарушений ЗЧС обеспечивает определение нуждаемости в РОЛ 

при первичном обращении ребенка к врачу-ортодонту или врачу-стоматологу 

детскому, экономит время врача, ускоряет и упрощает выбор метода лечения, 

приближает время начала лечения, помогает планировать нагрузку врача. 

Устройство также наглядно иллюстрирует и аргументирует детям и родителям 

необходимость РОЛ. 

 

3.3 Алгоритмы раннего ортодонтического лечения детей с 

зубочелюстными аномалиями в системе профилактики тяжелых нарушений 

зубочелюстной системы  

 

На основании анализа результатов лечения 150 детей 3-9 лет, анализа 

литературы о возможностях восстановления физиологического развития ЗЧС 

нами разработаны алгоритмы РОЛ. Нарушения ЗЧС на этапах развития не должны 

оставаться без внимания врача ортодонта. Цель РОЛ – достижение правильного 

соотношения зубных рядов, являющегося фактором, условием и признаком 

физиологического развития ЗЧС. Достижение этой цели возможно у детей в 

возрасте до 10 лет. С 10 лет наблюдаются сформированные ЗЧА. Анализ 

результатов РОЛ детей 3-9 лет позволили определить степень нуждаемости в 

лечении, с учетом которой дети принимаются на РОЛ. В алгоритмах РОЛ 

представлены задачи, лечебные мероприятия и аппараты.  Если невозможно 

достичь решения всех задач РОЛ, предпочтение отдается наиболее важной для 

восстановления физиологического развития ЗЧС ребенка. Сначала следует 

решить, что должно быть сделано, а затем, как, какой аппарат использовать. 

Практически во всех алгоритмах есть задача восстановления функций. Важно 
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учитывать, что при ЗЧА функции адаптируются, протекают извращенно, с 

нарушением артикуляции языка и других мышц, вызывая компенсационные 

анатомические деформации, что увеличивает тяжесть нарушений ЗЧС.  

Дистальная окклюзия. Симптомы нарушений, которые определяют 

необходимость РОЛ дистальной окклюзии: сагиттальная щель более 3,5 мм; 

отсутствие смыкания губ; протрузия верхних резцов; сужение верхнего ЗР; 

принужденное дистальное положение НЧ. При отсутствии РОЛ нарастает тяжесть 

аномалии: функциональные нарушения (нижняя губа попадает в сагиттальную 

щель) увеличивают протрузию верхних резцов и риск их травмирования. 

Снижение вероятности получения травмы при протрузии резцов является одним 

из аргументов в пользу РОЛ дистальной окклюзии. Сужение верхнего ЗР 

способствует принужденному дистальному положению НЧ. По мере роста 

ребенка дистальная позиция НЧ увеличивает скелетную диспропрцию челюстей, 

развивается нижняя микрогнатия, тогда как после расширения ВЧ у детей часто 

происходит спонтанная коррекция дистальной окклюзии (Табл. 13). 

 

Таблица 13- Алгоритм РОЛ детей с дистальной окклюзией 

Нарушения 

ЗЧС 

Код МКБ-10 

Алгоритм РОЛ детей с дистальной окклюзией 

Задачи Мероприятия 
Аппаратура 

3-5 лет 6-9 лет 

Дистальная 

окклюзия 

K07.20 

дистальный 

прикус 

Создание 

правильного 

соотношения 

зубных рядов 

Создание 

условий 

физиологическ

ого роста НЧ 

Восстановлени

е функций 

Устранение окклюзионных 

препятствий 

Расширение верхнего зубного 

ряда 

Пластинка с накусочной 

площадкой, с винтом на ВЧ 

Коррекция положения верхних 

резцов: 

устранение протрузии 

(профилактика травмы); 

устранение ретрузии 

(устранение принужденного 

дистального положения НЧ) 

Пластинка с накусочной 

площадкой, с 

вестибулярной дугой на 

ВЧ. 

Пластинка с накусочной 

площадкой толкателями на 

ВЧ 

Коррекция функции круговой 

мышцы рта и положения языка, 

нормализация положения НЧ  

Инфант-

трейнер 

РФ Френкля 

I, II типа 

 

РФ Френкля 

I, II типа 
Коррекция положения НЧ  

Стимулирование роста НЧ 

 



82 

Мезиальная окклюзия. Симптомы нарушений, определяющие 

необходимость РОЛ мезиальной окклюзии: обратное резцовое перекрытие / 

сагиттальная щель; нарушение физиологической стираемости временных клыков; 

укорочение верхнего ЗР; принужденная мезиальная позиция НЧ. При отсутствии 

РОЛ нарастает тяжесть аномалии: увеличивается скелетная диспропрция 

челюстей; отсутствует физиологический контроль ВЧ над НЧ (неконтролируемый 

рост НЧ); сдерживается рост ВЧ (верхняя микро- и  ретрогнатия); вынужденное 

переднее положение НЧ стимулирует ее рост, что ведет к нижней макрогнатии; 

укорочение и сужение верхнего ЗР влияет на прорезывание верхних зубов, 

увеличивает риск ретенции. Коррекция перекрытия необходима до смены 

передней группы зубов (Табл. 14). 

Таблица 14 – Алгоритм РОЛ детей с мезиальной окклюзией 

Нарушения 

ЗЧС 

Код МКБ-10 

Алгоритм РОЛ детей с мезиальной окклюзией 

Задачи Мероприятия 
Аппаратура 

3-5 лет 6-9 лет 

Мезиальная 

окклюзия 

K07.21 

мезиаль-ный 

прикус 

Создание 

условий 

физиологическог

о контроля ВЧ 

над НЧ 

Создание 

правильного 

соотношения 

зубных рядов - 

устранение 

обратного 

резцового 

перекрытия 

Восстановление 

функций 

Коррекция 

положения НЧ 

Коррекция 

положения 

резцов: 

устранение 

ретрузии 

верхних резцов; 

устранение 

протрузии 

нижних резцов 

Пластинка с 

окклюзионными 

накладками с 

толкателями на ВЧ. 

Пластинка с 

окклюзионны-ми 

накладками с 

вестибулярной дугой 

на НЧ. 

Несъемные 

окклюзион-ные 

накладки+ НОТ 2х4 на 

ВЧ 

Пластинка с 

окклюзионными 

накладками, 

вестибулярной дугой 

на НЧ + НОТ 2х4 на 

ВЧ. Пластинка с 

окклюзион-ными 

накладками, 

толкателями на ВЧ 

Коррекция 

положения 

языка  

Разобщение 

прикуса 

Устранение 

принужденного 

переднего 

положения НЧ 

Ортодонтический 

аппарат для лечения 

мезиальной 

окклюзии со 

смещением НЧ 

вперед и обратным 

резцовым 

перекрытием 

(авторский аппарат, 

патент 198418) 

Несъемные 

окклюзионные 

накладки + РФ 

Френкля III типа с 

бусинкой на нёбе 

Расширение и 

протракция ВЧ 

Несъемный аппарат с винтом, крючками на ВЧ 

+ Лицевая маска 

Глубокая резцовая окклюзия. Симптомы нарушений, которые определяют 

необходимость РОЛ при глубоком резцовом перекрытиии: перекрытие более 3,5 
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мм; травма десны/неба; изменение осевого наклона верхних резцов (ретрузия); 

нарушение функций (бруксизм); нарушение физиологической стираемости 

временных зубов. При отсутствии РОЛ нарастает тяжесть ЗЧА: нарушается 

формирование лица (уменьшение высоты нижней трети), хроническая травма 

десны ведет к воспалительно-деструктивным процессам в пародонте, 

сопровождающимися иногда потерей верхних резцов, а также выраженной 

стираемости резцов; ВЧ блокирует развитие НЧ в сагиттальной и вертикальной 

плоскостях, увеличивается скелетная диспропорция челюстей по мере роста 

ребенка; развивается аномалия II класса 2 подкласса, ретро положение НЧ, 

нижняя микрогнатия. Зубоальвеолярное укорочение в боковых 

сегментах/зубоальвеолярное удлинение во фронтальном отделе нижнего ЗР ведет 

к неблагоприятному положению постоянных зубов при прорезывании. Коррекция 

глубокой резцовой дизокклюзии оправдана в любом возрасте (Табл. 15).  

 

Таблица 15 – Алгоритм РОЛ детей с глубокой резцовой 

окклюзией/глубокой травмирующей дизокклюзией 

Нарушения 

ЗЧС 

Код МКБ-10 

Алгоритм РОЛ детей с глубокой резцовой окклюзией / глубокой 

травмирующей дизокклюзией 

Задачи Мероприятия 
Аппаратура 

3-5 лет 6-9 лет 

Глубокая 

резцовая 

окклюзия / 

Глубокая 

травмирующая 

дизокклюзия 

K07.23 

чрезмерно 

глубокий 

вертикальный 

прикус 

(вертикальное 

перекрытие)  

Создание 

условий 

физиологич

еского роста 

НЧ 

Создание 

правильного 

резцового 

перекрытия 

Восстановле

ние 

функций 

Разобщение прикуса. 

Устранение 

принужденного 

положения НЧ 

Устранение 

хронической травмы 

пародонта 

Коррекция положения 

резцов 

Зубо-альвеолярная 

интрузия 

фронтального отдела 

челюстей 

Экструзия в боковых 

отделах 

Пластинка с 

накусочной 

площадкой, с 

вестибулярно

й дугой   

Пластинка с 

накусочной 

площадкой 

толкателями 

Пластинка с 

накусочной 

площадкой + НОТ 2х4 

на НЧ (авторский 

способ лечения 

глубокой окклюзии 

при сужении и 

укорочении верхнего 

зуб-ного ряда, патент – 

2737219) 

Коррекция функции 

круговой мышцы рта и 

положения языка 

РФ Френкля I, II типа 

Пластинка с 

накусочной 

площадкой + губной 

бампер 
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Вертикальная резцовая дизокклюзия. Симптомы нарушений, которые 

определяют необходимость РОЛ детей с вертикальной резцовой дизокклюзией: 

вертикальная щель более 4 мм; нарушение смыкания губ; сужение ЗР; нарушение 

функций; вредные привычки. Отсутствие РОЛ приводит к нарастанию тяжести 

аномалии: межзубное положение языка, нарушение функции круговой мышцы 

рта способствует развитию деформаций ЗР (сужение верхнего ЗР, 

зубоальвеолярное укорочение во фронтальном отделе, зубо альвеолярное 

удлинение в боковых сегментах); по мере роста ребенка нарушается рост 

челюстей, развивается гипердивергентный тип строения лица, увеличивается 

скелетная диспропорция челюстей – развивается их дистальное соотношение. Чем 

старше ребенок, тем сложнее коррекция нарушений в связи с патологическим 

стереотипом работы мышц, а также морфологическими изменениями в ЧЛО, 

коррекция перекрытия более эффективна до смены передней группы зубов (Табл. 

16).  

Таблица 16 – Алгоритм РОЛ детей с вертикальной резцовой дизокклюзией 

Нарушения 

ЗЧС   

Код МКБ-10 

Алгоритм РОЛ детей с вертикальной резцовой дизокклюзией 

Задачи Мероприятия 
Аппаратура 

3-5 лет 6-9 лет 

Вертикальна

я резцовая 

дизокклюзия 

K07.24 

открытый 

прикус 

Создание 

условий 

вертикального 

роста 

альвеолярных 

отростков 

Формирование 

правильного 

стереотипа 

функции 

мышц ЧЛО 

Создание 

условий 

физиологическ

ого роста НЧ  

Коррекция 

соотношения 

зубных рядов 

Экструзия 

передних отделов 

челюстей 

Зубо-

альвеолярная 

интрузия в 

боковых отделах  

Расширение 

верхнего зубного 

ряда 

Пластинка с 

окклюзионны

ми 

накладками, с 

винтом на ВЧ 

НОТ 2х4 на ВЧ и НЧ 

+ МЧТ в переднем 

отделе  

Несъемные аппараты 

с винтом и 

окклюзионными 

накладками 

Препятствие 

прокладыванию 

языка в 

вертикальную 

щель  

Коррекция 

функции круговой 

мышцы рта и 

положения языка 

Пластинка с 

заслоном для 

языка на ВЧ 

 

Несъемные шипы с 

небной стороны 

зубов 

LM активатор – 

высокая модель  

РФ Френкля I типа с 

заслоном для языка 
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Экзоокклюзия (палатоокклюзия) со смещением НЧ. Симптомы 

нарушений, которые определяют необходимость РОЛ экзоокклюзии 

(палатоокклюзии): несоответствие трансверзальных размеров зубных дуг от 3,5 

мм; задержка физиологической стираемости временных зубов; сужение верхнего 

ЗР; неустойчивые межокклюзионные контакты; смещение НЧ. Чаще всего 

перекрестная окклюзия отражает сужение верхнего ЗР. Отсутствие РОЛ ведет к 

нарастанию тяжести аномалии: увеличивается диспропорция альвеолярных 

отростков челюстей в длину и ширину; задерживается рост ВЧ; неустойчивые 

межокклюзионные контакты, неравномерная стираемость временных зубов 

приводят к смещению НЧ в сторону; увеличивается скелетная диспропорция 

челюстей, развивается асимметрия ЧЛО, возникает риск нарушения ВНЧС (Табл. 

17).  

Таблица 17 – Алгоритм РОЛ детей с экзокклюзией (палатоокклюзи) 

Нарушения 

ЗЧС 

Код МКБ-10 

Алгоритм РОЛ детей с палатоокклюзией (экзоокклюзия) 

Задачи Мероприятия 
Аппаратура 

3-5 лет 6-9 лет 

Экзо-

окклюзия с 

привычным 

смещением 

НЧ в сторону 

K07.25 

перекрёстный 

прикус 

Создание 

условий 

симметричного 

роста НЧ 

Создание 

условий 

физиологическог

о прорезывания 

постоянных 

боковых зубов в 

правильном 

соотношении 

Восстановление 

функций 

Расширение 

ВЧ 

Устранение 

окклюзионных 

препятствий 

Коррекция 

положения НЧ 

Нормализация 

контактов 

зубов боковых 

отделов 

Способ лечения 

перекрестной 

окклюзии с 

сужением 

верхней челюсти 

и смещением 

нижней челюсти 

в сторону 

(авторский 

аппарат, патент 

2798059) 

Пластинка с 

окклюзионными 

накладками и 

винтом на ВЧ.  

Несъемные 

аппараты с 

винтом 

Пластинка с 

окклюзионными 

накладками и 

винтом на ВЧ + 

кросс-эластики. 

Несъемные 

окклюзионные 

накладки + НОТ 

2х4 на ВЧ + кросс-

эластики 

Несъемные 

аппараты с винтом 

на ВЧ 

Коррекция 

функции 

круговой 

мышцы рта, 

языка и НЧ  

 
РФ Френкля 

гибридный 
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Эндоокклюзия (лингвоокклюзия). Симптомы нарушений, которые 

определяют необходимость РОЛ эндоокклюзии: неустойчивые 

межокклюзионные контакты; смещение НЧ; задержка физиологической 

стираемости временных зубов; сужение нижнего ЗР. При отсутствии РОЛ в 

периоде временных зубов фиксируется неправильное соотношение ЗР, 

постоянные боковые зубы прорезываются в аномальном положении, нарастает 

тяжесть аномалии: ВЧ  блокирует развитие НЧ, с возрастом увеличивается 

диспропорция альвеолярных отростков челюстей в ширину и высоту, 

задерживается рост НЧ; неустойчивые межокклюзионные контакты, 

неравномерная стираемость временных зубов и смещение НЧ увеличивают 

скелетную диспропорцию челюстей по мере роста ребенка, развивается 

асимметрия ЧЛО (Табл. 16).  

 

Таблица 18 – Алгоритм РОЛ детей с эндоокклюзией (лингвоокклюзия) 

Нарушения 

ЗЧС 

Код МКБ-10 

Алгоритм РОЛ детей с лингвоокклюзией (эндоокклюзия) 

Задачи Мероприятия 
Аппаратура 

3-5 лет 6-9 лет 

Эндо-окклюзия 

с привычным 

смещением НЧ 

в сторону 

K07.25 

перекрёстный 

прикус 

Создание 

условий 

симметричног

о роста НЧ 

Создание 

условий 

физиологичес

кого 

прорезывания 

постоянных 

боковых 

зубов в 

правильном 

соотношении 

Восстановлен

ие функций 

Устранение 

окклюзионных 

препятствий 
Пластинка с 

накусочной 

площадкой 

на ВЧ 

Пластинка с 

накусочной 

площадкой на ВЧ 

+ НОТ 2х4 на НЧ 

+ кросс-эластики 

Накусочные 

брекеты + НОТ 

2х4 на НЧ + 

кросс-эластики 

Расширение нижнего 

зубного ряда 

Коррекция 

контактов зубов 

боковых отделов 

Коррекция 

положения НЧ 

Коррекция функции 

круговой мышцы рта 

и положения языка  

 

Регулятор 

функций Френкля 

I, II, III типа 

 

Формирующаяся и/или сформированная ретенция зубов. Симптомы 

нарушений прорезывания зубов, которые определяют необходимость РОЛ: 

укорочение ЗР; нарушение закономерностей смены зубов; препятствие на пути 
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прорезывания зачатка зуба (сверхкомплектные зубы, новообразования, 

персистенция временных зубов); анкилоз с деформацией альвеолярного отростка. 

При отсутствии РОЛ появляются вторичные деформации зубоальвеолярных дуг, 

нарушаются контакты ЗР. Нарушается рост и развитие зубоальвеолярных дуг и их 

соотношение. Ретенированные, сверхкомплектные, анкилозированные зубы 

препятствуют прорезыванию постоянных зубов и влияют на их положение и 

структуру (резобция, гипоплазия). Лучше создать место в зубном ряду для проре-

зывающегося зуба заранее, чем дать ему остаться ретенированным или 

прорезаться вне дуги с повреждением пародонта. Аномалии развития ЗР 

корригируются сразу же при их обнаружении (Табл. 19). 

 

Таблица 19 – Алгоритм РОЛ детей с формирующейся и сформированной 

ретенцией зубов 

Нарушения 

ЗЧС 

Код МКБ-10 

Алгоритм РОЛ детей с формирующейся и сформированной 

ретенцией зубов 

Задачи Мероприятия 
Аппаратура 

3-5 лет 6-9 лет 

Формирующа

яся ретенция. 

Ретенция. 

K01 — 

ретенированн

ые и 

импактные 

зубы 

Создание 

условий 

физиологическ

ого 

прорезывания 

зубов 

Устранение 

препятствий для 

прорезывания 

зубов 

Удаление персистентных, 

сверхкомплектных, 

анкилозированных зубов, 

новообразований. 

Расширение и 

удлинение 

зубного ряда 

Создание места 

для 

прорезывания 

зубов 

Пластинка с винтом по средней 

линии/секторальным винтом/ винтом 

Бертони 

Несъемные аппараты с винтом на ВЧ 

 

НОТ 2х4 

Форсированная 

экструзия 

ретенированного 

зуба 

НОТ 2х4 + 

крючок на 

ретениро-ванный 

зуб + силовой 

модуль 

 

Сужение верхней челюсти / зубного ряда. Сужение ВЧ – одна из самых 

распространенных проблем в ЧЛО. Необходимость РОЛ определяет уменьшение 

трансверзального размера верхнего зубного ряда от 3,5 мм. Расширение ВЧ в 

периоды развития ЗЧС можно получить эффективно и быстро, оно в значительной 
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степени влияет на последующее развитие ЗЧС и ЧЛО в целом. Сужение ВЧ 

(верхнего ЗР) ведет к развитию аномалий окклюзии, нарушает рост и развитие 

челюстей. Несмотря на взаимосвязь сужения ВЧ с другими аномалиями, в 

алгоритмах которых есть задачи расширения ЗР, мы выделили сужение ВЧ в 

отдельный алгоритм, поскольку часто эта проблема не очевидна (при 

одновременном сужении и нижнего ЗР) и ей не уделяется внимание в клинике 

(Табл. 20).  

Таблица 20 – Алгоритм РОЛ детей с сужением верхнего зубного ряда/ 

верхней челюсти 

Нарушения 

ЗЧС 

Алгоритм РОЛ детей с сужением верхнего зубного ряда/ верхней челюсти 

Задачи Мероприятия 
Аппаратура 

3-5 лет 6-9 лет 

Сужение 

верхнего 

зубного ряда/ 

верхней 

челюсти 

Создание 

условий 

физиологическог

о роста ВЧ и НЧ 

в саггитальном и 

трансверзальном 

направлениях 

Создание 

правильных 

окклюзионных 

контактов 

Профилактика 

смещения 

нижней челюсти 

Расширение верхнего 

зубного ряда 

(величина сужения 

до 4 мм) 

Устранение 

окклюзионных 

препятствий 

Расширение нижнего 

зубного ряда 

 

Пластинка с окклюзионными 

накладками, с винтом на ВЧ. 

 

 

Функционально- 

действующие 

аппараты: РФ 

Френкля I, II типа 

 

Пластинка с 

окклюзионными 

накладкамии 

винтом  на ВЧ + 

НОТ 2х4 на НЧ. 

Расширение ВЧ 

(величина сужения 5 

мм и более) 

Несъёмные аппараты с винтом 

 

Сужение нижнего зубного ряда. Необходимость РОЛ сужения нижнего ЗР 

обусловлена формирующейся скученностью нижних резцов (Табл. 21).  
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Таблица 21 – Алгоритм РОЛ детей с сужением нижнего зубного ряда и 

скученностью нижних резцов  

Нарушения 

ЗЧС 

Алгоритм РОЛ детей с сужением нижнего зубного ряда и скученностью 

нижних резцов 

Задачи Мероприятия 
Аппаратура 

3-5 лет 6-9 лет 

Сужение 

нижнего 

зубного ряда 

и скученность 

нижних 

резцов 

Создание условий 

физиологического 

роста НЧ в 

саггитальном и 

трансверзальном 

направлениях 

Создание условий 

физиологического 

развития нижних 

резцов 

Профилактика 

заболевания 

пародонта 

Восстановление 

функций 

Устранение 

окклюзионных 

препятствий 

Расширение 

нижнего зубного 

ряда 

Создание места 

для нижних 

резцов/Выравнива

ние резцов НЧ 

Пластинка с 

накусочной 

площадкой на 

ВЧ 

Пластинка с 

накусочной 

площадкой на ВЧ 

+ НОТ 2х4 на НЧ. 

Съемные и 

несъемные 

аппараты для 

расширения 

нижнего зубного 

ряда 

Коррекция 

функции и 

положения языка 

Инфант-трейнер 

Пластинка с 

накусочной 

площадкой на ВЧ 

+ губной бампер 

 

Для коррекции ЗЧС у подростков и взрослых с выраженной степенью 

скученности резцов требуется значительное расширение ЗР (челюсти) или 

удаление отдельных зубов. В случаях со скученностью нижних резцов при 

лечении в сформированном прикусе у пациентов чаще появляются поражения 

пародонта и нестабильность результатов ОЛ, чем у пациентов, которым 

расширение нижнего ЗР проведено в раннем сменном прикусе [198].  

Использование предложенных алгоритмов помогает разработке стратегии 

ОЛ, которое позволяет предотвратить развитие тяжелых ЗЧА, создает условия 

физиологического развития ЗЧС. РОЛ снижает объем ОЛ на более поздних этапах 

развития или полностью исключает его необходимость, т.е. получить 

максимальную пользу для пациента при минимальных затратах и рисках. Без РОЛ 

развиваются более тяжелые ЗЧА, требующие удаления постоянных зубов, 

длительного применения дорогостоящей аппаратуры, а иногда – 

комбинированного ортодонто-хирургического лечения.  
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3.4  Прогнозирование результатов раннего ортодонтического 

лечения и развития зубочелюстной системы при его отсутствии у детей 

 

Наличие прогноза развития ЗЧС у детей с ЗЧА позволит повысить 

эффективность РОЛ для вторичной профилактики тяжелых ЗЧА.  

Разработка прогностических моделей для оценки тяжести состояния ЗЧС 

спустя 3,5-4 года после лечения.  

Были построены 3 прогностических модели для оценки степени тяжести 

состояния ЗЧС в исследуемых группах детей 3-12 лет спустя 3,5-4 года после 

лечения. Одна модель для прогноза степени тяжести ЗЧС у детей 3-5 лет (ОГ-1), 

вторая – у детей 6-9 лет (ОГ-2), третья - у детей 10-12 лет (ОГ-3). Для оценки 

качества модели из обучающей выборки случайным образом выделялось 20% 

записей, которые служили тестовой частью выборки.  

В качестве целевой переменной, значение которой предсказывает модель, 

использовался параметр степень тяжести после лечения. Для всех 3 моделей этот 

параметр имеет сильный дисбаланс классов. В данных степень тяжести в 

основном была нулевая или первая, вторая же степень тяжести наблюдалась 

гораздо реже (Табл. 22).  

 

Таблица 22 – Степень тяжести состояния ЗЧС у детей 3-12 лет через 3,5 – 4 

года после ортодонтического лечения 

Степень 

тяжести 
Баллы 

Число детей (%) 

ОГ-1, 3-5 лет 

n=50 

ОГ-2, 6-9 лет 

n=100 

ОГ-3, 0-12 лет 

n=100 

0 0 94% 95% 89% 

1 1-6 6% 4% 8% 

2 7-13 0 1% 3% 

3 14-20 0 0 0 

4 21-26 0 0 0 
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Для устранения дисбаланса классов использовался метод увеличения доли 

класса случайным образом RandomOverSampling, который хорошо себя 

зарекомендовал в решении проблемы дисбаланса классов [22]. Баланс классов в 

выборке до и после применения генерации класса представлен в таблице 20. После 

выравнивания объемов классов изменились также объемы выборок, 

используемых для построения модели (Табл. 23). 

Таблица 23 – Баланс классов в целевой переменной модели прогноза после 

лечения до и после генерации минорного класса 

Изменение баланса классов в целевой переменной 

для модели прогноза у детей 3-5 лет 

Баланс классов до выравнивания 

классов 

Баланс классов после выравнивания 

классов 

0 41 0 41 

1 7 1 41 

2 2 2 41 

Изменение баланса классов в целевой переменной для модели прогноза для 

детей 6-9 лет 

Баланс классов до выравнивания 

классов 

Баланс классов после выравнивания 

классов 

Номер класса Число объектов 

класса 

Номер класса Число объектов 

класса 

0 74 0 74 

1 25 1 74 

2 1 2 74 

Изменение баланса классов в целевой переменной для модели прогноза для 

детей 10-12 лет 

Баланс классов до выравнивания 

классов 

Баланс классов после выравнивания 

классов 

0 46 0 46 

1 45 1 46 

2 8 2 46 
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Таблица 24 – Изменение объемов выборок после применения выравнивания 

классов  

 

Группа детей,  

для которой строилась 

модель 

Объем выборки  

до применения 

выравнивания классов 

Объем выборки  

после применения 

выравнивания классов 

Дети 3-5 лет 50 123 

Дети 6-9 лет 100 222 

Дети 10-12 лет 100 138 

 

Для построения моделей прогноза степени тяжести после лечения для детей 

3-5 и 6-9 лет использовался ансамбль методов – стекинг. В набор входили 3 

классификатора – случайный лес, сверхслучайные деревья и xgboost. В качестве 

мета алгоритма использовалась логистическая регрессия. Стекинг модели 

реализован с помощью метода StackingClassifier [23] библиотеки sklearn. Модель 

прогноза степени тяжести после лечения для детей 10-12 лет получена в 

результате блендинга 3 классификаторов – случайный лес, сверхслучайные 

деревья, xgboost. Точность моделей для детей 3-12 лет представлена в таблице 24.  

Таблица 25 – Точность моделей прогноза степени тяжести после лечения 

для детей 3-12 лет 

Группа детей,  

для которой строилась 

модель 

Точность модели  

на всей выборке 

Точность модели  

на тестовой части 

Дети 3-5 лет 99% 100% 

Дети 6-9 лет 100% 97% 

Дети 10-12 лет 81% 70% 

 

По результатам моделей получены усредненные веса параметров моделей, 

рассчитанные по всем классификаторам, входящих в ансамбль моделей (Табл. 25). 
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Таблица 26 – Усредненные веса параметров моделей прогноза степени 

тяжести состояния ЗЧС у детей 3-12 лет после лечения спустя 3,5- 4 года 

Параметр модели 

Усредненный вес параметра  

в модели для группы детей 

3-5 лет 6-9 лет 
10-12 

лет 

Обратная сагиттальная щель 0,071 0,043 0,061 

Сужение верхнего зубного ряда в области первых моляров 0,081 0,140 0,074 

Сагиттальная щель 0,061 0,057 0,092 

Вертикальная дизокклюзия во фронтальном участке 0,133 0,008 0,091 

Резцовое перекрытие более 3,5 мм  0,052 0,361 0,079 

Резцовое перекрытие до контакта с десной/нёбом, без 

травмы 
0,001 0,016 0,046 

Резцовое перекрытие с травмой десны или неба 0,070 0,028 0,086 

Смещение НЧ вперед, мм 0,048 0,016 0,005 

Смещение НЧ назад, мм 0,005 0,018 0,050 

Смещение НЧ в сторону, мм 0,172 0,075 0,022 

Уменьшение общей длины ЗР (ретенция) на 1 зуб 0,000 0,016 0,041 

Уменьшение общей длины ЗР (ретенция) на 2 зуба и более 0,000 0,004 0,032 

Сумма баллов 0,080 0,083 0,115 

Возраст, полных лет 0,087 0,052 0,087 

Продолжительность лечения, мес 0,095 0,081 0,118 

 

Как видно из таблицы 26, нарастание веса параметра «Сумма баллов» с 

возрастом свидетельствует о более трудном лечении по мере роста детей. 

Значительное отличие веса параметра «Сумма баллов» к 10-12 годам 

свидетельствует о наличии у детей к этому возрасту признаков тяжелых 

нарушений ЗЧС, сокращаются возможности восстановления физиологического 

развития ЗЧС, коррекция окклюзии проходит путем симптоматического лечения. 

Увеличение у детей 10-12 лет веса таких параметров как «Обратная сагиттальная 

щель», «Сагиттальная щель прямая», «Вертикальная дизокклюзия во 

фронтальном участке», «Резцовое перекрытие с травмой десны или неба» 

свидетельствует о возможности только симптоматического лечения в этом 

возрасте и почти отсутствии влияния на рост челюстей. Общая тяжесть 

нарушений ЗЧС влияет на вес параметра «Продолжительность лечения». В то же 

время для детей 3-5 лет отмечаются большие веса таких параметров, как 

«Вертикальная дизокклюзия во фронтальном участке» и «Смещение НЧ в 

сторону», которые связаны с физиологическими особенностями этого возраста – 
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становлением функций, стираемостью зубов, а также сужением верхнего ЗР. Для 

детей 6-9 лет существенный вес имеют параметры «Резцовое перекрытие более 

3,5 мм» и «Сужение верхнего ЗР в области первых моляров», а также «Смещение 

НЧ в сторону», которое связано с сужением ВЧ. Значения веса этих параметров у 

детей 3-5 и 6-9 лет указывают на необходимость РОЛ в этом возрасте, в 

зависимости от общей тяжести нарушений ЗЧС. 

Для детей 10-12 лет имеют наибольший вес «Сагиттальная щель прямая», 

«Вертикальная дизокклюзия во фронтальном участке», это связано с 

невозможностью в этом возрасте повлиять на гипердивергентное развитие ЗЧС.  

Несмотря на хорошие возможности коррекции глубокого резцового перекрытия в 

возрасте 10-12 лет, в прогностической модели имеют вес «Резцовое перекрытие 

более 3,5 мм» и «Резцовое перекрытие с травмой десны или неба», что указывает 

на необходимость надежной ретенции результатов ОЛ. На трудность и 

ограничение возможностей ОЛ в возрасте 10-12 лет свидетельствует вес 

параметра «Сумма баллов» – 0,115.  

Модели, прогнозирующие степень тяжести состояния ЗЧС у детей 3-12 лет 

без лечения. 

Разработано 6 моделей, прогнозирующих состояние ЗЧС у детей 3-12 лет 

без лечения. Три из них прогнозируют состояние ЗЧС у детей 3-5 лет без 

проведения лечения: первая модель дает прогноз степени тяжести состояния ЗЧС 

в 6-9 лет, вторая – в 10-12 лет и третья – в 13-17 лет. Две модели дают прогноз 

степени тяжести ЗЧС у детей 6-9 лет без проведения лечения: одна в 10-12 лет, 

вторая в 13-18 лет. Одна модель дает прогноз степени тяжести состояния ЗЧС у 

детей 10-12 лет в 13-17 лет без проведения лечения. 

Для построения моделей прогноза степени тяжести состояния ЗЧС у детей 

3-5 лет без лечения использовалась база данных детей, объемом 50 записей, 

описанная в разделе Материалы и методы. В качестве целевой переменной для 

прогноза степени тяжести состояния ЗЧС использовались степени тяжести 

состояния ЗЧС у детей в 6-9, 10-12 и 13-17 лет. Поскольку объем выборки 
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составлял всего 50 записей, то все модели строились как однофакторные. 

Параметром моделей являлась сумма баллов, определяющая степень тяжести 

нарушений ЗЧС. Для всех моделей использовался алгоритм Случайный лес. 

Сводная характеристика всех моделей приведена в таблице 27. 

 

Таблица 27 – Характеристики моделей прогноза степени тяжести состояния 

ЗЧС у детей без лечения в возрасте 3-5 лет  

Возраст детей, для которого 

делался прогноз 

Точность модели на всей выборке, 

% 

6-9 лет 86% 

10-12 лет 82% 

13-17 лет 74% 

 

Для построения моделей прогноза степени тяжести состояния ЗЧС у детей 

6-9 лет без проведения лечения использовалась база данных детей, объемом 100 

записей, описанная в разделе Материалы и методы. В качестве целевой 

переменной для прогноза степени тяжести состояния ЗЧС использовались 

степени тяжести состояния ЗЧС у детей в 10-12 и 13-17 лет. Поскольку в данных 

по степени тяжести у детей в 10-12 лет наблюдается, в основном, 3 и 4 степень, и 

гораздо реже вторая, то был применен RanmodOverSampling для увеличения числа 

объектов второго класса. Баланс классов до и после применения оверсэмплинга 

приведен в таблице 28. После применения оверсэмплинга размер выборки 

увеличился до 163 записей. 

 

Таблица 28 – Баланс классов параметра степень тяжести без лечения в 10-

12 лет до и после оверсэмплинга 

Баланс классов до применения 

оверсэмплинга 

Баланс классов после применения 

оверсэплинга 

Класс Число объектов Класс Число объектов 

4 18 4 50 

3 68 3 58 

2 14 2 55 
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Для снижения числа параметров в модели использовался метод отбора 

параметров по принципу наибольшей корреляции с целевой переменной, 

реализованный с помощью метода SelectKBest [24] в режиме f classif библиотеки 

sklearn. При построении модели прогноза степени тяжести состояния ЗЧС у детей 

6-9 лет по достижению 10-12 лет из исходных 14 параметров оставлены 10: сумма 

баллов, обратная сагиттальная щель, сагиттальная щель, смещение НЧ вперед, 

смещение НЧ назад, смещение НЧ в сторону, резцовое перекрытие до контакта с 

десной/нёбом без травмы, уменьшение общей длины зубного ряда (ретенция) на 

1 зуб, уменьшение общей длины ЗР (ретенция) на 2 зуба и более и сужение 

верхнего ЗР в области первых моляров. Для построения модели использовался 

стекинг 3 классификаторов: случайный лес, метод опорных векторов и xgboost. В 

качестве мета алгоритма использовалась логистическая регрессия. Точность 

модели составила 97% на всей выборке и 90% на тестовой части. 

Для построения модели прогноза степени тяжести состояния ЗЧС у детей 6-

9 лет по достижению 13-17 лет без лечения использовалась база данных детей, 

объемом 100 записей, описанная в разделе Материалы и методы. В качестве 

целевой переменной для прогноза степени тяжести состояния ЗЧС 

использовались степени тяжести состояния ЗЧС у детей в 13-17 лет. Для этой 

модели использовался тот же метод отбора параметров, как и в предыдущей 

модели и из 14 параметров было отобрано следующие 10: сумма баллов, обратная 

сагиттальная щель, сагиттальная щель, смещение НЧ вперед, смещение НЧ назад, 

вертикальная дизокклюзия во фронтальном участке, резцовое перекрытие до 

контакта с десной/нёбом без травмы, уменьшение общей длины зубного ряда 

(ретенция) на 1 зуб, возраст ребенка и сужение верхнего ЗР в области первых 

моляров. Для построения модели использовался стекинг 3 классификаторов: 

случайный лес, метод опорных векторов и xgboost. В качестве мета алгоритма 

использовалась логистическая регрессия. Точность модели составила 95% на всей 

выборке и 81% на тестовой части. 
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Из полученного ансамбля моделей рассчитаны усредненные веса 

параметров обеих моделей (Табл. 29). 

 

Таблица 29 – Усредненные веса параметров моделей прогноза степени 

тяжести состояния ЗЧС у детей в возрасте 6-9 лет без лечения в 10-12 лет и в 13-

17 лет (знак – обозначает, что параметра нет в модели) 

Параметр модели 

Усредненный вес 

параметра в модели 

после лечения 

Усредненный вес параметра  

в модели без лечения 

в 10-12 лет в 13-17 лет 

Обратная сагиттальная щель 0,043 0,044 0,070 

Сужение верхнего ЗР в области 

первых моляров 
0,140 0,111 0,061 

Сагиттальная щель 0,057 0,084 0,062 

Вертикальная дизокклюзия во 

фронтальном участке 
0,008 - 0,025 

Резцовое перекрытие более 3,5 мм 0,361 - 0,0009 

Резцовое перекрытие до контакта 

с десной/нёбом, без травмы 
0,016 0,156 - 

Смещение НЧ вперед, мм 0,016 0,068 0,022 

Смещение НЧ назад, мм 0,018 0,034 0,071 

Смещение НЧ в сторону, мм 0,075 0,059 - 

Уменьшение общей длины ЗР 

(ретенция) на 1 зуб 
0,016 0,074 0,0129 

Уменьшение общей длины ЗР 

(ретенция) на 2 зуба и более 
0,004 0,003 - 

Сумма баллов 0,083 0,364 0,530 

Возраст, полных лет 0,052 - 0,143 

 

Как можно видеть из данных таблицы 29, наибольший вес имеет параметр 

«Сумма баллов». Поскольку после лечения детей в возрасте 6-9 лет вес параметра 

составляет 0,083, увеличение веса до 0,364 в 10-12 лет и до 0,530 в 13-17 лет 

говорит о значительном росте тяжести нарушений ЗЧС без своевременного РОЛ. 

Кроме того, без РОЛ детей в возрасте 6-9 лет нарастает вес параметров 

«Сагиттальная щель», и «Обратная сагиттальная щель». Это свидетельствует об 
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увеличении сагиттальной диспропорции челюстей.  К 10-12 годам увеличивается, 

а к 13-17 годам снижается вес параметра «Смещение НЧ вперед». Снижение веса 

данного параметра свидетельствует о компенсации смещения ростом НЧ. 

Аналогичная ситуация и с параметром «Смещение НЧ в сторону». Параметр 

«Уменьшение общей длины ЗР (ретенция) на 1 зуб» имеет существенный вес к 13-

17 годам. Существенный вес в 10-12 лет имеет параметр «Резцовое перекрытие до 

контакта с десной/нёбом, без травмы», т.е. без коррекции происходит углубление 

прикуса.  Параметр «Сужение верхнего ЗР в области первых моляров» также 

имеет существенный вес без РОЛ к 10-12 годам. 

Для построения модели прогноза степени тяжести состояния ЗЧС у детей 

10-12 лет по достижению 13-17 лет без лечения использовалась база данных детей, 

объемом 100 записей, описанная в разделе Материалы и методы. В качестве 

целевой переменной для прогноза степени тяжести состояния ЗЧС 

использовались степени тяжести состояния ЗЧС у детей в 13-17 лет. Поскольку 

данные по степени тяжести в 13-17 лет для этой группы детей имеют сильный 

дисбаланс классов, то для выравнивания классов был применен метод 

RandomOverSampling. Баланс классов в данных по степени тяжести детей в 13-17 

лет до и после оверсэмплинга представлен в таблице 30. Объем выборки после 

балансировки классов составил 144 записи. 

 

Таблица 30 – Баланс классов параметра степень тяжести в 13-17 лет без 

лечения в возрасте 10-12 лет до и после оверсэмплинга 

Баланс классов до применения 

оверсэмплинга 

Баланс классов после применения 

оверсэплинга 

Класс Число объектов Класс Число объектов 

4 60 4 50 

3 37 3 49 

2 2 2 45 

 

Для уменьшения числа параметров в модели применялся отбор параметров 

с наиболее сильной корреляцией с целевой переменной с помощью метода 

SelectKBest в режиме f_classif библиотеки sklearn. При построении модели 
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прогноза степени тяжести состояния ЗЧС у детей 10-12 лет по достижению 13-18 

лет из исходных 14 параметров оставлены 10: сумма баллов, обратная 

сагиттальная щель, сагиттальная щель, смещение НЧ вперед, смещение НЧ назад, 

смещение НЧ в сторону, резцовое перекрытие до контакта с десной/нёбом без 

травмы, уменьшение общей длины ЗР (ретенция) на 1 зуб, уменьшение общей 

длины ЗР (ретенция) на 2 зуба и более и возраст. Для построения модели 

использовался стекинг 3 классификаторов: случайный лес, метод ближайших 

соседей k-nn и xgboost. В качестве мета алгоритма использовалась логистическая 

регрессия. Точность модели составила 94% на всей выборке и 89% на тестовой 

части. В таблице 31 представлены усредненные веса параметров модели тяжести 

состояния ЗЧС у детей 10-12 лет без лечения. 

 

Таблица 31 – Усредненные веса параметров моделей прогноза степени 

тяжести состояния ЗЧС в 13-17 лет у детей без лечения в возрасте 10-12 лет 

Параметр модели 

Усредненный вес 

параметра в модели 

после лечения 

Усредненный вес 

параметра в модели 

в 13-17 лет 

Обратная сагиттальная щель 0,061 0,094 

Сужение верхнего зубного ряда в 

области первых моляров 
0,074 0,061 

Сагиттальная щель 0,092 0,253 

Вертикальная дизокклюзия во 

фронтальном участке 
0,091 0,025 

Резцовое перекрытие до контакта с 

десной/нёбом, без травмы 
0,046 0,046 

Смещение НЧ вперед, мм 0,005 0,004 

Смещение НЧ назад, мм 0,050 0,039 

Смещение НЧ в сторону, мм 0,022 0,120 

Уменьшение общей длины ЗР 

(ретенция) на 1 зуб 
0,041 0,066 

Уменьшение общей длины ЗР 

(ретенция) на 2 зуба и более 
0,032 0,027 

Сумма баллов 0,115 0,167 

Возраст, полных лет 0,087 0,183 

 

Как видно по данным таблицы 31, наиболее значимыми в модели для детей 

с ЗЧА, не получившими ОЛ в возрасте 10-12 лет является параметр «Сумма 

баллов», после лечения вес параметра составляет 0,115 увеличение веса до 0,167 
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в 13-17 лет свидетельствует о росте тяжести нарушений ЗЧС. Нарастает вес 

параметров «Прямая и Обратная сагиттальная щель», что свидетельствует об 

увеличении сагиттальной диспропорции челюстей, а также «Уменьшение общей 

длины ЗР (ретенция) на 1 зуб».  Отмечается существенный вес параметра 

«Смещение НЧ в сторону», в увеличении которого возможно отражается ее 

асимметричное развитие.  

Таким образом, разработанный набор моделей, прогнозирующих степень 

тяжести состояния ЗЧС у детей 3-12 лет как с лечением, так и без него показывает, 

что наиболее значимый параметр для определения показаний к РОЛ – «Сумма 

баллов» при оценке степени общей тяжести нарушений ЗЧС. Нарастание веса 

параметра «Сумма баллов» с возрастом свидетельствует о более трудном лечении 

по мере роста детей и нарастании более сложных признаков нарушений ЗЧС. У 

детей 10-12 лет прогнозируется в большинстве случаев возможность только 

симптоматического лечения и почти отсутствует возможность влияния на рост 

челюстей.  

Полученные модели использованы в разработке программы ЭВМ для врача 

ортодонта с целью прогнозирования состояния ЗЧС у детей («Программа ЭВМ 

для прогнозирования развития зубочелюстной системы после раннего 

ортодонтического лечения или при его отсутствии у детей 3-17 лет», Шишмарева 

А.С., Лисовенко А.С., государственная регистрация программы для ЭВМ 

№ 202336682185 от 23.10.2023.).  

Разработанная программа ЭВМ на основе данных имеющихся нарушений 

ЗЧС у детей в возрасте от 3 до 17 лет способна прогнозировать изменение этих 

нарушений на более старший возраст с учетом того, будет ли применяться РОЛ. 

Техническая задача - выявление детей с высоким риском развития тяжелых 

нарушений ЗЧС, что позволит помочь в системе здравоохранения (органам 

управления, медицинским организациям) сократить затраты на оказание 

медицинской помощи, уменьшить заболеваемость; помочь врачам лучше 

понимать возможные негативные события в состоянии здоровья ребенка в 
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будущем, чтобы эффективнее оказывать профилактическую медицинскую 

помощь в каждом конкретном случае; помочь восстановить и сохранить здоровье 

детям (Приложение 4). 

В качестве примера работы программы ЭВМ для прогнозирования развития 

ЗЧС после раннего ортодонтического лечения или при его отсутствии у детей 3-

17 лет приводятся клинические случаи.  

Клинический пример 1. Родители пациентки А., 5 лет, обратились на 

консультацию к врачу ортодонту с жалобами на нарушение эстетики лица и 

нарушение функции жевания. При внешнем осмотре (Рис.29) у пациентки 

определяется асимметрия лица, за счет смещения подбородка вправо, выпуклый 

профиль.  

Рисунок 29 – Фотографии лица пациентки А. 

 

При осмотре полости рта выявлены: соотношение дистальных поверхностей 

вторых временных моляров в одной плоскости справа и с мезиальной ступенью 

слева; обратное перекрытие в области зубов 5.5\8.5, 5.4\8.4, 5.3\8.3, 5.2\8.2; 

вертикальное перекрытие=0 мм; сагиттальная щель 0 мм, сужение верхнего 

зубного ряда относительно нижнего зубного на 5 мм; супраконтакты в области 

зубов 6.3\7.3, наличие трем на верхней и нижней челюсти, наличие диастемы на 

нижней челюсти, смещение нижней челюсти вправо на 2 мм (Рис.30).  
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Рисунок 30 –Фотографии окклюзии и зубных рядов пациентки А. 

 

Поставлен ортодонтический диагноз: перекрестная окклюзия, 

односторонняя экзоокклюзия справа, обратное перекрытие в области 5.5\8.5, 

5.4\8.4, 5.3\8.3, 5.2\8.2, сужение верхнего зубного ряда, смещение нижней челюсти 

вправо на 2 мм.  

Заполнена таблица данных пациентки А. (Табл. 32), занесенных в 

приложение.   

Таблица 32 – Введенные в программу данные пациентки А. 

Возраст (полных лет) 5 

Обратная сагиттальная щель (мм) 0 

Сагиттальная щель (мм) 0 

Вертикальная дизокклюзия во фронтальном или боковом участке (мм) 0 

Глубокое резцовое перекрытие менее 3,5 мм 0 

Резцовое перекрытие до контакта с десной или нёбом, без травмы (мм) 0 

Резцовое перекрытие с травмой десны или неба (мм) 0 

Смещение нижней челюсти назад, мм 0 

Смещение нижней челюсти в сторону, мм 2 

Смещение нижней челюсти вперед, мм 0 

Уменьшение общей длины зубного ряда (ретенция) на 1 зуб 0 

Уменьшение общей длины зубного ряда (ретенция) на 2 зуба и более 0 

Сужение верхнего зубного ряда в области первых моляров (мм) 5 

Продолжительность лечения (в месяцах) 12 
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Результатом прогнозирования для пациентки А. в конце работы программы 

является следующее (Рис. 31): 

1) Сумма баллов ∑ по результатам расчета равна 8, что в рамках программы 

ЭВМ характеризуется 2 степенью тяжести и, соответственно, состоянием «Ранг 

2». 

2) Результаты прогнозов: при отсутствии лечения состояние пациентки А. 

ухудшится в возрасте от 10 и до 12 лет, а также от 13 до 17 лет. Наиболее 

влияющим показателем на ухудшение состояния пациентки А. при взрослении на 

возраст 10-12 лет и на возраст 13-17 лет является «Сумма баллов», 

характеризующая суммарную оценку всех нарушений зубочелюстной системы. В 

случае лечения продолжительностью 12 месяцев прогнозируется переход 

пациентки А. в состояние «Ранг 0», что характеризуется устранением нарушений 

зубочелюстной системы. 

  

Рисунок 31 – Результаты прогнозирования в программе  

ЭВМ состояния пациентки А. 
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Клинический пример 2. Родители пациентки М., 7 лет, обратились на 

консультацию к врачу ортодонту с жалобами на нарушение эстетики лица и 

нарушение функции жевания. При внешнем осмотре (Рис. 32) у пациентки 

определяется асимметрия лица, за счет смещения подбородка влево, выпуклый 

профиль.  

 

Рисунок 32 – Фотографии лица пациентки М. 

При осмотре полости рта выявлены: соотношение первых постоянных 

моляров по I классу Энгля справа и по II классу Энгля слева; обратное перекрытие 

в области зубов 2.2\3.2, 6.3/7.3, 6.4\7.4, 6.5\7.5, 2.6\3.6; вертикальное перекрытие = 

3,5 мм; сагиттальная щель 3,5 мм, сужение верхнего зубного ряда относительно 

нижнего зубного на 5 мм;, смещение нижней челюсти влево на 2,5 мм (Рис.33).  

Рисунок 33 – Фотографии окклюзии и зубных рядов пациентки М. 

Поставлен ортодонтический диагноз: дистальная окклюзия, глубокая 

резцовая окклюзия, экзоокклюзия слева, сужение верхнего зубного ряда 
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относительно нижнего зубного ряда, смещение нижней челюсти на 2.5 мм влево, 

аномалии положения отдельных зубов.  

Заполнена таблица данных пациентки А. (таблица 33), занесенных в 

программу ЭВМ.   

Таблица 33 – Введенные в программу данные пациентки М. 

Возраст (полных лет) 7 

Обратная сагиттальная щель (мм) 0 

Сагиттальная щель (мм) 3,5 

Вертикальная дизокклюзия во фронтальном или боковом участке (мм) 0 

Глубокое резцовое перекрытие менее 3,5 мм 3,5 

Резцовое перекрытие до контакта с десной или нёбом, без травмы (мм) 0 

Резцовое перекрытие с травмой десны или неба (мм) 0 

Смещение нижней челюсти назад, мм 0 

Смещение нижней челюсти в сторону, мм 2,5 

Смещение нижней челюсти вперед, мм 0 

Уменьшение общей длины зубного ряда (ретенция) на 1 зуб 0 

Уменьшение общей длины зубного ряда (ретенция) на 2 зуба и более 0 

Сужение верхнего зубного ряда в области первых моляров (мм) 5 

Продолжительность лечения (в месяцах) 24 

 

Результатом прогнозирования для пациентки М. в конце работы программы 

является следующее (Рис. 34): 

1) Сумма баллов ∑ по результатам расчета равна 14, что в рамках 

программы ЭВМ характеризуется 3 степенью тяжести и, соответственно, 

состоянием «Ранг 3». 

2) Результаты прогнозов: при отсутствии раннего ортодонтического 

лечения состояние пациентки М. ухудшится в возрасте от 10 и до 12 лет, а также 
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от 13 до 17 лет до критического состояния («Ранг 4»). Наиболее влияющим 

показателем на ухудшение состояния пациентки М. при взрослении на возраст 10-

12 лет являются «Сагиттальная щель», «Смещение нижней челюсти в сторону, 

мм», «Сужение верхнего зубного ряда в области первых моляров (мм)» и «Сумма 

баллов». Для прогноза на возраст 13-17 лет: «Возраст», «Сагиттальная щель (мм)» 

и «Сумма баллов».  В случае лечения продолжительностью 24 месяцев 

прогнозируется переход пациентки М. в состояние «Ранг 2», что характеризуется 

улучшением состояния пациентки М на один ранг, что соответствует 

уменьшению степени тяжести нарушений ЗЧС. 

 

 

Рисунок 34 – Результаты прогнозирования в программе ЭВМ состояния 

пациентки М. 

 

Клинический пример 3. Родители пациентки Д., 11 лет, обратились на 

консультацию к врачу ортодонту с жалобами на нарушение эстетики лица и 

нарушение функции жевания. При внешнем осмотре (Рис. 35) у пациентки 
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определяется асимметрия лица, за счет смещения подбородка влево, прямой 

профиль.  

 

Рисунок 35 – Фотографии лица пациентки Д. 

При осмотре полости рта выявлены: соотношение первых постоянных 

моляров по III классу Энгля справа и слева; обратное перекрытие в области 

резцов; вертикальная дизокклюзия слева 6 мм, вертикальное резцовое перекрытие 

= 2 мм; обратная сагиттальная щель 2 мм, сужение верхнего зубного ряда 

относительно нижнего зубного на 2 мм;, смещение нижней челюсти влево на 3 мм 

(Рис.36).  

 

Рисунок 36 – Фотографии окклюзии и зубных рядов пациентки Д. 

Поставлен ортодонтический диагноз: мезиальная окклюзия, обратное 

резцовое перекрытие, дизоклюзия в боковом отделе слева, сужение верхнего 

зубного ряда относительно нижнего зубного ряда, смещение нижней челюсти 
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влево на 3 мм, аномалии положения отдельных зубов, челюстно – лицевая 

асимметрия. 

Заполнена таблица данных пациентки Д. (Табл. 34), занесенных в программу 

ЭВМ.   

Таблица 34 – Введенные  в программу данные пациентки Д. 

Возраст (полных лет) 11 

Обратная сагиттальная щель (мм) 2 

Сагиттальная щель (мм) 0 

Вертикальная дизокклюзия во фронтальном или боковом участке (мм) 6 

Глубокое резцовое перекрытие менее 3,5 мм 0 

Резцовое перекрытие до контакта с десной или нёбом, без травмы (мм) 0 

Резцовое перекрытие с травмой десны или неба (мм) 0 

Смещение нижней челюсти назад, мм 0 

Смещение нижней челюсти в сторону, мм 3 

Смещение нижней челюсти вперед, мм 0 

Уменьшение общей длины зубного ряда (ретенция) на 1 зуб 0 

Уменьшение общей длины зубного ряда (ретенция) на 2 зуба и более 0 

Сужение верхнего зубного ряда в области первых моляров (мм) 2 

Продолжительность лечения (в месяцах) 36 

 

Результатом прогнозирования для пациентки Д. в конце работы программы 

является следующее (Рис. 37): 

1) Сумма баллов ∑ по результатам расчета равна 17, что в рамках 

программы ЭВМ характеризуется 3 степенью тяжести и, соответственно, 

состоянием “Ранг 3”. 

2) Результаты прогнозов: при отсутствии лечения пациентки Д. на возраст 

13-17 лет степень тяжести нарушений зубочелюстной системы станет равным 4, 
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что соответствует состоянию «Ранг 4». Наиболее влияющими показателями при 

этом прогнозе являются «Вертикальная дизокклюзия во фронтальном или 

боковом участке (мм)», «Возраст», «Обратная сагиттальная щель (мм)», 

«Смещение нижней челюсти в сторону, мм» и «Сумма баллов». В случае лечения 

пациентки Д. продолжительностью 36 месяцев прогнозируется переход 

пациентки в состояние «Ранг 0», что соответствует устранению нарушений ЗЧС. 

  

Рисунок 37 – Результаты прогнозирования в программе ЭВМ состояния 

пациентки Д. 

 

3.5  Резюме  

 

Разработанный набор моделей, прогнозирующих степень тяжести 

состояния ЗЧС у детей 3-12 лет как с лечением, так и без него показывает, что 

наиболее значимый параметр для определения показаний к РОЛ при оценке 

степени общей тяжести нарушений ЗЧС – «Сумма баллов». Полученные модели 



110 

использованы в разработке приложения врача ортодонта для прогнозирования 

состояния ЗЧС у детей. Использование синтезированных алгоритмов РОЛ 

помогает разработке стратегии лечения, которое создает условия 

физиологического развития ЗЧС. РОЛ снижает объем лечения на поздних этапах 

развития детей, позволяет получить максимальную пользу при минимальных 

затратах и рисках.  
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ГЛАВА IV. АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ РАННЕГО ОРТОДОНТИЧЕСКОГО 

ЛЕЧЕНИЯ ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ТЯЖЕЛЫХ НАРУШЕНИЙ 

ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ 

 

4.1 Результаты раннего ортодонтического лечения детей 3-5 лет  

 

Проанализировано состояние ЗЧС у 50 детей ОГ-1 непосредственно и через 

3,5 года после РОЛ. Анализ процесса лечения показал, что у 21 ребенка (42%) 

использовался один аппарат, у 29 (58%) - последовательно применялись 2 

аппарата. Выбор аппаратов сделан в соответствии с алгоритмами РОЛ. В 

диаграмме представлены аппараты, которые использованы при лечении детей ОГ-

А)     Б) 

Рисунок 38 – Авторские аппараты/способы, использованные в процессе РОЛ 

детей 3-5 лет (ОГ-1): А) «Ортодонтический аппарат для лечения мезиальной 

окклюзии со смещением нижней челюсти вперед и обратным резцовым 

перекрытием у детей дошкольного возраста», №198418 U1; Б) «Способ лечения 

перекрестной окклюзии с сужением верхней челюсти и смещением нижней 

челюсти в сторону у детей дошкольного возраста», № 2798059 C1 

В 58% случаев, после прорезывания первых постоянных моляров, 

применялись регуляторы функций Френкля различных типов. В 14% случаев 

регулятор функций применялся как основной аппарат, а в 44% с помощью 
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регулятора функций Френкля в периоде ретенции восстанавливались функции 

ЗЧС. При ранней потере зубов в съемные аппараты устанавливали искусственные 

зубы, что способствует восстановлению функций ЗЧС.  

Средняя продолжительность РОЛ в ОГ-1 составила 8,94 мес. 

Продолжительность РОЛ зависела от тяжести нарушений: у детей 3-5 лет с 

нарушениями окклюзии в 1-ой плоскости составила 6,16 мес мес. (ср. оценка 

тяжести нарушений – 8,04 баллов), в 2-х плоскостях – 9,52 мес (ср. оценка тяжести 

нарушений -12,19 баллов), в 3-х плоскостях – 20,0 мес. (ср. оценка тяжести 

нарушений -13,75 баллов).  

Анализ непосредственных результатов коррекции ЗЧС 50 детей показал, что 

в процессе РОЛ у всех детей удалось полностью устранить нарушения окклюзии, 

смещение НЧ и создать условия для дальнейшего физиологического развития 

ЗЧС.  

Через 3,5 года у 50 детей проанализированы отдаленные результаты РОЛ. К 

этому моменту возраст детей составлял 6-9 лет. В 94% случаев у детей 

установлено правильное соотношение зубных рядов, физиологическое развитие 

зубочелюстной системы, в 6% случаев наблюдался частичный рецидив нарушений 

физиологическому развитию ЗЧС. Следует отметить, что в результате РОЛ во всех 

случаях получено уменьшение степени выраженности нарушений: размера 

обратной/прямой сагиттальной щели (Рис. 39); величины вертикального 

перекрытия (Рис. 40); величины диспропорции зубных рядов по трансверзальным 

размерам (Рис. 41). 
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Рисунок 39 – Размер прямой/обратной сагиттальной щели (в мм) до и через 3,5 

года после раннего ортодонтического лечения 

 

Рисунок 39 демонстрирует, что из 42 детей (84%), у которых до лечения 

наблюдались нарушения размера прямой/обратной сагиттальной щели, в 40 

случаях (80%) наблюдалось правильное соотношение передних зубов. Средняя 

величина прямой сагиттальной щели составляла до лечения 3,9±2,5мм; после 

лечения 1,1±1,5мм; стд. откл.-разн 2,8±1,8; p=0,000005, снижение частоты 

признака прямой сагиттальной щели статистически значимо. Средний размер 

обратной сагиттальной щели до лечения -0,8±0,5мм; после лечения 0,03±0,1мм; 

стд.откл.- разн -0,9±0,5; p=0,000000, снижение частоты признака обратной 

сагиттальной щели статистически значимо. У 2-х детей сохранилось увеличение 

прямой щели, с размерами 4 и 5 мм (оценка 3 балла).  

На рисунке 40 представлены изменения вертикального соотношения у детей 

3-5 лет в процессе лечения. Из 16 детей (32%) с нарушениями смыкания зубных 

рядов вертикальной плоскости в отдаленные сроки после коррекции глубокой 

резцовой окклюзии в 14 случаях (28%) наблюдалось правильное соотношение 

передних зубов. Средняя величина перекрытия до лечения составила 4,6±0,6мм; 

после лечения 2,2±1,1мм; стд.откл.- разн 2,12±1,4; p=0,000043, снижение частоты 
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признака вертикального перекрытия статистически значимо. Величина 

дизокклюзии до лечения составила 3,12±1,3мм; после лечения 1,0±2,0мм; 

стд.откл.- разн 2,4±1,3; p=0,05011, снижение частоты признака вертикальной 

щели статистически значимо. В отдаленные сроки после лечения углубление 

резцового перекрытия до 4 мм наблюдалось в 1 случае, был сохранен режуще-

бугорковый контакт резцов, что является нормой для этого возраста. Дизокклюзия 

во фронтальном отделе наблюдалась в 1 случае, вертикальная щель между 

резцами была достаточно выражена – 4 мм (оценка 3 балла).  

Рисунок 40 – Размер вертикального перекрытия/щели (в мм) до и через 3,5 года 

после раннего ортодонтического лечения 

 

На рисунке 41 представлены размеры диспропорции зубных рядов по 

трансверзали (в мм) до и через 3,5 года после раннего ортодонтического лечения. 

Из 22 детей (44%) с диспропорцией ширины зубных рядов у 21 ребенка (42%) 

наблюдалось правильное соотношение боковых зубов в трансверзальной 

плоскости.  
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Рисунок 41 – Размер диспропорции зубных рядов по трансверзали (в мм) до и 

через 3,5 года после раннего ортодонтического лечения 

 

Размер диспропорции зубных рядов в ширину при экзоокклюзии составил в 

среднем до лечения - 4,9±2,3мм, после лечения 0,3±0,9мм (стд. откл. - разн 4,6±2,6, 

p=0,000000 - снижение частоты признака экзоокклюзия статистически значимо. 

При эндоокклюзии средний размер диспропорции зубных рядов составил до 

лечения 5,5±0,7мм, после лечения 0,7±0,3мм (стд. откл.- разн 4,7±0,3, p=0,033475- 

снижение частоты признака эндоокклюзия статистически значимо). В 1-м случае 

наблюдался рецидив нарушения смыкания зубных рядов в боковых отделах: 

выявлена диспропорция размеров зубных рядов величиной 3,5 мм (оценка 3 

балла).  

Анализ 3 случаев (6%) частичного рецидива нарушений показал, что у детей 

были исходные нарушения ЗЧС средней степени тяжести: у 1 ребенка нарушения 

окклюзии в 2-х плоскостях, со смещением НЧ в сторону, оценка тяжести –12 

баллов.  В 2 случаях до лечения отмечены еще более тяжелые нарушения 

окклюзии в 3-х плоскостях, с оценкой тяжести 13 и 12 баллов. Степень тяжести 

нарушений ЗЧС при оценке рецидива РОЛ была значительно ниже, чем перед 

РОЛ: 2 случая – нарушения окклюзии в 1-й плоскости (по 3 балла), 1 случай - в 2-

х плоскостях (6 баллов). Анализ факторов рецидива показал наличие семейной 
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предрасположенности к нижней микрогнатии (2 чел.). Рецидив вертикальной 

дизокклюзии у одного ребенка был связан с устойчивой вредной привычкой 

сосания пальца и отказом от ретенционного аппарата. Результаты анализа 

рецидива нарушений ЗЧС позволяют говорить о необходимости гиперкоррекции 

расширения ВЧ при выраженном сужении, причем эффективнее для лечения 

использовать несъемные аппараты с обязательным периодом ретенции. При 

лечении детей со смещением НЧ и других нарушений функций (несмыкание губ, 

ротовой тип дыхания, нарушения артикуляции языка) показано применение в 

ретенционном периоде функциональных двучелюстных аппаратов. Регулятор 

функций Френкля в таких случаях наиболее предпочтителен.  

Важным результатом раннего ортодонтического лечения было устранение 

эндоокклюзии у детей с нарушениями окклюзии в 3-х направлениях, которая резко 

отрицательно влияет на развитие ЗЧС и приводит к асимметрии лица и челюстей. 

Не менее важный результат – устранение смещения нижней челюсти в сторону, 

которое приводит к асимметричному росту челюстей (при p≤0,008, значение 

критерия χ2 McNemar=7,11 – снижение частоты признака смещения НЧ 

статистически значимо). Важно отметить, что в подавляющем большинстве 

случаев после РОЛ наблюдается гармоничное развитие ЗЧС, что позволяет 

снизить необходимость ОЛ в более старшем возрасте или значительно уменьшить 

его объем и сроки (Табл.35).  

 

Таблица 35 – Изменение состояния ЗЧС у детей ОГ -1 через 3,5 года после 

РОЛ (%)  

ОГ-2 
N 

0 б. 

Легкая 

1-6 б. 

Средняя 

7-13 б. 

Тяжелая 

14-20 б. 

Очень 

тяжелая 

21-26 б. 

До РОЛ 0 16% 70% 14% 0 

После РОЛ 92% 8% 0% 0 0 
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На рисунках 42, 43, 44, 45 представлены отдаленные результаты РОЛ детей 

ОГ-1.  

Родители Вячеслава, 4 лет, обратились к врачу ортодонту с жалобой на 

неправильный прикус. Нарушение заметили в 3 года. Схожая аномалия была у 

мамы. В анамнезе нарушение носового дыхания с 3 лет, аденотомия в 5 лет. 

Отмечается смешанный тип дыхания, ротовое дыхание во время сна.  

А 

Б 

В 

Рисунок 42 – Клинические данные Вячеслава К. в 4 года (слева) и в 10 лет 

(справа): А) фото лица, Б) внутриротовые фотографии, В) ОПТГ 

 

До лечения: А) Лицевые признаки - увеличение подбородочной части лица, 

профиль прямой. Б) Обратное резцовое перекрытие, смещение НЧ (может 

установить резцы в краевое смыкание), ширина зубных рядов в норме, низкое, 

переднее положение языка. В) ОПТГ – развитие зачатков зубов соответствует 

возрасту. Пациент лечился с помощь авторского несъемного каппового аппарата 

с МЧТ. Продолжительность лечения –4 месяца. 
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После лечения через 6 лет: А) Лицо гармоничное, профиль умеренно 

выпуклый. Б) Соотношение зубных рядов по сагиттали – 1 класс, по вертикали – 

перекрытие на 1/3 нижних резцов, правильные контакты боковых зубов. Результат 

РОЛ стабильный. Прогноз развития ЗЧС благоприятный. 

Родители Никиты, 3 лет, обратились к врачу ортодонту с жалобой на 

неправильный прикус, нарушение откусывания. Нарушение заметили в 3 года. 

Схожая аномалия в семье отца. В анамнезе с 3 лет частые ОРВИ.  

А 

Б 

В 

Рисунок 43 – Клинические данные Н. в 3 года (слева) и в 10 лет (справа):  

А) фото лица, Б) внутриротовые фотографии, В) ОПТГ 

 

До лечения: А) Лицевые признаки – снижение высоты подбородочной части 

лица, профиль выпуклый, при смыкании нижняя губа подвернута под верхнюю. 

Б) глубокое резцовое перекрытие с травмой слизистой неба, присмыкании 

блокирование НЧ в дистальной позиции, ретрузия верхних резцов. В) ОПТГ – 

развитие зачатков зубов соответствует возрасту. Пациент лечился с помощь 

съемной накусочной пластинки. Продолжительность лечения –10 месяцев. 
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После лечения через 7 лет: А) Лицо гармоничное, профиль умеренно 

выпуклый. Б) Соотношение зубных рядов по сагиттали – 1 класс, по вертикали – 

перекрытие на 2/3 нижних резцов, правильные контакты боковых зубов. Результат 

РОЛ стабильный. Прогноз развития ЗЧС благоприятный. 

Родители Дарьи, 4 лет, обратились к врачу ортодонту с жалобой на 

неправильный прикус. В анамнезе длительное сосание соски, привычка сосания 

пальца до 3 лет.  

А 

Б 

В 

Рисунок 44 – Клинические данные Д. в 4 года (слева) и в 8 лет (справа):  

А) фото лица, Б) внутриротовые фотографии, В) ОПТГ 

 

До лечения: А) Лицевые признаки– дистальное положение подбородка, 

снижение высоты нижней части лица, профиль выпуклый. Б) дизокклюзия резцов 

по сагиттали, дистальное соотношение зубных рядов, протрузия верхних резцов, 

сужение верхнего зубного ряда. В) ОПТГ – развитие зачатков зубов соответствует 

возрасту. Пациентка лечилась с помощь съемной пластинки на ВЧ с винтом и 
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вестибулярной дугой. Для коррекции функций в ретенционном периоде, после 

прорезывания первых постоянных моляров, использовали регулятор функций 

Френкля I типа. Продолжительность активного лечения 8 месяцев. 

После лечения через 4 года: А) Лицо гармоничное, профиль умеренно 

выпуклый. Б) Соотношение зубных рядов правильное. Результат РОЛ 

стабильный. Прогноз развития ЗЧС благоприятный. 

Родители Ксении, 5 лет, обратились к врачу ортодонту с жалобой на 

небольшую асимметрию лица, не правильный прикус. Нарушение заметили в 4 

года. В анамнезе нарушение носового дыхания с 3 лет, наблюдаются у 

специалиста, смешанный тип дыхания.  

 

А 

Б 

В 

Рисунок 45 – Клинические данные К. в 5 лет (слева) и в 12 лет (справа): А) фото 

лица, Б) внутриротовые фотографии, В) ОПТГ 

 

До лечения: А) Лицевые признаки - профиль прямой, губы тонкие, углы рта 

опкщены. Б) двусторонняя экзоокклюзия, сужение вернего зубного ряда, низкое 



121 

положение языка. В) ОПТГ – развитие зачатков зубов соответствует возрасту. 

Пациент лечился с использованием авторского способа лечения перекрестной 

окклюзии. Продолжительность лечения –10 месяцев. 

После лечения через 7 лет: А) Лицо гармоничное, профиль прямой. Б) 

Соотношение зубных рядов по сагиттали – 1 класс, по вертикали – перекрытие на 

2/3 нижних резцов, правильные контакты боковых зубов. Результат РОЛ 

стабильный. Прогноз развития ЗЧС благоприятный. 

 

4.2 Результаты применения авторского аппарата при раннем 

ортодонтическом лечении детей с мезиальной окклюзией 

 

Лечение мезиальной окклюзии остается большой проблемой в ортодонтии. 

Доказано, что у детей с мезиальной окклюзией до 9 лет преобладают зубо-

альвеолрные формы аномалии, но при мезиальном соотношении зубных рядов 

нарушаются условия для нормального развития ЗЧС (Мягкова Н.В., 2017). 

Поскольку развитие ВЧ происходит на ранних этапах, а смещение НЧ 

стимулирует ее дополнительный рост, мезиальная окклюзия, которая 

характеризуется передним положением нижнего зубного ряда относительно 

верхнего требует РОЛ, с момента ее обнаружения. Однако в клинике наблюдается 

запоздалое начало лечения детей с этой аномалией, что связано с недостаточной 

кооперацией маленьких детей при использовании съемных аппаратов, отказом 

детей от ношения аппарата и, поэтому, неуспешностью лечения. Чем позднее 

лечат детей с мезиальной окклюзией, тем более выражена тяжесть аномалии: при 

обратном резцовом перекрытии не наступает саморегуляции, но нарушается 

развитие челюстей - сдерживается рост ВЧ, стимулируется рост НЧ, в результате 

развиваются гнатические формы аномалии. Для преодоления этих трудностей и 

возможности своевременного восстановления физиологического развития ЗЧС у 

детей 3-5 лет с мезиальной окклюзией нами разработан несъемный на время 

лечения ортодонтический аппарат, обеспечивающий постоянное использование 

«Ортодонтический аппарат для лечения мезиальной окклюзии со смещением 
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нижней челюсти вперед и обратным резцовым перекрытием у детей дошкольного 

возраста» (патент 198418 U1, 06.07.2020. Заявка № 2019135381 от 05.11.2019). 

Показания для его применения: мезиальная окклюзия со смещением НЧ 

вперед и обратным резцовым перекрытием при отсутствии сужения верхнего 

зубного ряда. Аппарат в виде 2-х несъемных капп из акриловой пластмассы 

фиксируется на стеклоиномерный цемент на верхний и нижний зубные ряды. В 

каппах фиксируются крючки для размещения межчелюстных эластичных тяг с 

направлением по III классу Энгля. Тяги соединяют верхнюю и нижнюю каппы в 

единую конструкцию, одновременно оказывающую лечебное воздействие на ВЧ 

и НЧ, обеспечивая взаимное перемещение зубных рядов – верхнего вперед, 

нижнего назад. Для эластичной тяги используют резиновые кольца, развивающие 

силу 50-100 грамм на каждую сторону зубных рядов. Каппы разобщают прикус, 

обращены друг к другу гладкими поверхностями для легкого скольжения между 

собой. Несъемная конструкция аппарата, возможность установки и замены 

резиновых колец позволяет постоянно поддерживать силу тяги во время лечения, 

устраняется вынужденное переднее положение НЧ, обратное резцовое 

перекрытие, в результате корректируется соотношение зубных рядов (Рис. 46). 

 

Рисунок 46 – Авторский аппарат для РОЛ мезиальной окклюзии со смещением 

НЧ вперед и обратным резцовым перекрытием 

 

Изготовление аппарата состоит из этапов: 1) снятие анатомических 

оттисков; 2) получение рабочих моделей из упрочненного гипса; 3) изготовление 

из воска прикусного окклюзионного шаблона для ВЧ; 4) клиническая регистрация 

конструктивного прикуса при смещении НЧ назад до краевого смыкания резцов; 

5) гипсование рабочих моделей в окклюдатор в положении конструктивного 

прикуса; 6) изготовление капп на ВЧ и НЧ с крючками в области вторых верхних 
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временных моляров и нижних временных клыков; 7) припасовка и фиксация 

ортодонтического аппарата в ротовой полости на стеклоиномерный цемент; 8) 

наложение межчелюстных эластичных тяг силой 50-100 грамм на каждую 

сторону. Использование аппарата показало легкую адаптацию детей дошкольного 

возраста и хорошую фиксацию в полости рта. Аппарат использовали при лечении 

16 детей 3-5 лет из числа детей ОГ-1. Всем пациентам перед РОЛ проведено 

комплексное первичное обследование. При сборе анамнестических данных 

выявляли наличие у родственников похожей аномалии прикуса у 12 детей. У 

каждого пациента оценивались: соотношение зубных рядов в сагиттальной, 

трансверзальной и вертикальной плоскостях; наличие принужденного переднего 

положения НЧ. Оценка указанных параметров проводилась до РОЛ, 

непосредственно после РОЛ и в отдаленные сроки через 5-7 лет.  

Состояние ЗЧС до РОЛ. Основной признак нарушений ЗЧС – мезиальная 

окклюзия. В 9-ти случаях нарушения были только в одной плоскости - мезиальная 

окклюзия, в 7-ми - сочетание мезиальной окклюзии с экзоокклюзией и/или ГРП. 

До РОЛ у 9-и детей выявлено принужденное переднее положение НЧ, у 7-и – 

смещение НЧ вперед и в сторону. Детальный анализ нарушений ЗЧС у детей этой 

группы показал следующие особенности: отсутствие сужения верхнего зубного 

ряда при экзооклюзии, что свидетельствует о переднем положении НЧ; 

возможность смещения НЧ дистально до краевого смыкания резцов, что 

подтверждает принужденное переднее положение НЧ. Это позволило сделать 

выбор в пользу авторского аппарата. 

Отдаленные результаты РОЛ детей, возраст которых на момент 

исследования составил 10-12 лет показал: после РОЛ у всех детей устранено 

обратное резцовое перекрытие, что свидетельствует об установке НЧ в 

физиологическую позицию (p=0,002); экзоокклюзия устранена во всех случаях, 

что также связано с нормализацией соотношения зубных рядов в сагиттальной 

плоскости. В ходе РОЛ скорректировано глубокое резцовое перекрытие, чему 

способствуют конструктивные особенности авторского аппарата, позволяющего 
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разобщить прикус. Средние сроки лечения детей авторским аппаратом составили 

5,6 месяцев. На рисунке 47 представлены отдаленные результаты лечения ребенка 

с использованием авторского аппарата.  

 

Рисунок 47 – Клинический пример лечения ребенка авторским аппаратом 

В таблице 36 представлена общая оценка в баллах тяжести 

морфологических нарушений до РОЛ с использованием авторского аппарата, 

состояние после РОЛ и его продолжительность. 

 

Таблица 36 – Состояние ЗЧС у детей с мезиальной окклюзией до РОЛ и 

оценка после лечения авторским аппаратом 

Возраст детей 

n=16 

Оценка тяжести 

нарушений (балл) 

Длительность 

РОЛ 

При обращении на РОЛ 3-5 лет 11,4 баллов 
5,6 мес. 

При оценке отдаленных 

результатов РОЛ 
10-12 лет 0 баллов 
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Анализ результатов лечения показал, что после РОЛ детей физиологическое 

развитие ЗЧС восстановлено полностью в 100% случаев, в отдаленные сроки, 

через 5-7 лет, после лечения результаты оставались стабильны.  

Для сравнения развития ЗЧС после РОЛ детей 3-5 лет с мезиальной 

окклюзией сформирована группа из числа детей ГС – 26  детей 13-15 лет с 

мезиальной окклюзией, без РОЛ, которые впервые обратились к врачу-ортодонту. 

Анализ состояние ЗЧС у детей ГС показал: в 1-ом случае наблюдались 

нарушения в трех плоскостях (сочетание мезиальной окклюзии, экзоокклюзии и 

вертикальной резцовой дизокклюзии); в 13-ти случаях наблюдались нарушения в 

двух плоскостях (в 11-и случаях сочетание мезиальной окклюзии и экзоокклюзии, 

в 2-ух случаях сочетание мезиальной окклюзии с ГРП). Нарушения в одной 

плоскости-мезиальная окклюзия наблюдалось в 12-ти случаях. Принужденное 

переднее положение НЧ было выявлено у 2-х детей, смещение НЧ в сторону – у 

8-ми. Наличие смещение НЧ только у 10-ти детей из 26 говорит о его компенсации 

скелетной диспропорции челюстей. 

С помощью цефалометрических показателей боковых ТРГ детей 

исследуемых групп провели анализ развития ЧЛО (Табл. 37).  В таблице отмечен 

возраст детей ОГ-1 в момент исследования ТРГ, в отдаленные сроки после РОЛ. 

Исследование ТРГ до РОЛ не проводилось в связи с малым возрастом детей. 

 

Таблица 37 – Показатели цефалометрии детей в исследуемых группах 

Цефало-

метические 

показатели 

Показатели 

средней 

нормы 

Группа ОГ-1 

(10-12 лет) 

После РОЛ 

n=16 

ГС 

13-15 лет 

Без РОЛ 

n=26 

Достоверность 

различий 

ANB 2±2 1,8± -3,22± p=0,0004 

SNA 82±2 81,9± 81,35± p=0,05 

SNB 80±2 80,1± 84,47± p=0,0003 

NSL/NL 7±2 6,83± 6,17± p=0,127 

NSL/ML 32±5 35,3± 33,37± p=0,0006 

NL/ML 25±3 28,46± 27,2± p=0,089 

gl-sn-pg 12±2 9,63± 6,41± p=0,0001 
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Как представлено в таблице 37, размеры угла ANB свидетельствуют о 

соотношении челюстей по I классу Энгля в ОГ-1 и наличие скелетной 

диспропорции челюстей в ГС – соотношение челюстей по III классу Энгля, 

различия размера угла ANB достоверно. Размер угла SNA, характеризующего 

положение ВЧ относительно основания черепа, в ОГ-1 после РОЛ и в ГС был в 

пределах средних значений нормы. Размер угла SNВ, характеризующего положение 

НЧ относительно основания черепа, в ОГ-1 после РОЛ был в пределах средних 

значений нормы, а в ГС значительно превышал значения нормы, различия между 

группами достоверны. Нормальное значение угла SNВ в ОГ-1 в отдаленные сроки 

после РОЛ свидетельствует об отсутствии дополнительного сагиттального роста НЧ. 

Нельзя гарантировать, что с возрастом у детей ОГ-1 не проявится рост НЧ при 

генетической предрасположенности, но правильное соотношение зубных рядов 

контролирует рост НЧ.  

Цефалометрический анализ показал, что углы NSL/NL, NSL/ML, NL/ML, 

характеризующие вертикальное развитие и соотношение челюстей находятся в 

пределах средних нормальных значений, но в ОГ-1 отмечается тенденция к более 

высоким вертикальным параметрам, чем в ГС, что позволяет предположить, что 

сагиттальная диспропорция после РОЛ не развивается (Табл. 37). В ГС вертикальное 

развитие и соотношение челюстей укладывается в рамки средней нормы, но более 

низкие значения углов, характеризующих вертикальное развитие по сравнению с ОГ-

1 говорят о нарушении сагиттального роста челюстей.  

Строение профиля лица, которое связано с сагиттальным развитием челюстей, 

характеризует угол gl-sn-pg. Анализ показал, что после РОЛ в ОГ-1 значение этого 

угла gl-sn-pg находится в средних пределах. В ГС размер угла gl-sn-pg был 

достоверно меньше, чем в ОГ-1 (различия достоверны).  

Таким образом, при анализе цефалометрических показателей у детей ОГ-1 после 

РОЛ и ГС с мезиальной окклюзией выявлены различия в сагиттальном развитии ЧЛО: 

в ОГ-1 развитие соответствует I скелетному классу соотношения челюстей, в ГС - III 

скелетному классу - угол ANB имел отрицательные значения. Вертикальное развитие 
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и соотношение челюстей у детей ОГ-1 в отдаленные сроки после РОЛ и у детей ГС 

соответствует нормодивергентному типу строения лица. Значения угла выпуклости 

лица (gl-sn-pg) показало, что в отдаленные сроки после РОЛ, с использованием 

авторского аппарата, профиль детей в ОГ-1 близок к средней норме, тогда как в 

ГС значение этого угла говорит о сагиттальной диспропорции челюстей. 

Нормальные значения исследованных цефалометрических параметров ЧЛО 

в отдаленные сроки после РОЛ с использованием авторского аппарата 

свидетельствует об успешности лечения мезиальной окклюзии в раннем возрасте 

(3-5 лет).   

Положительные изменения в развития ЧЛО по всем исследуемым 

цефалометрическим параметрам при использовании авторского аппарата 

свидетельствует также о показаниях к лечению мезиальной окклюзии в раннем 

возрасте, для которого была разработана авторская конструкция. 

Продолжительность РОЛ детей с мезиальной окклюзией авторским аппаратом 

составила 5,6 мес. Особенности конструкции авторского аппарата (фиксируется 

только на зубах, не закрывает ткани собственно полости рта, несъемный), а также 

небольшая продолжительность РОЛ при использовании дают преимущества для 

своевременного устранения мезиальной окклюзии в дошкольном возрасте. 

Сравнение ЗЧС у детей после РОЛ в 3-5 лет с развитием ЗЧС у детей 13-15 лет без 

РОЛ показал, что мезиальная окклюзия по мере роста и развития ребенка 

становится более тяжелой, требуется применение более сложных аппаратов и 

более продолжительное лечение, а влияние на развитие ЧЛО становится более 

ограниченным.  

 

4.3 Результаты раннего ортодонтического лечения детей 6-9 лет 

 

При проспективном исследовании результатов РОЛ 100 детей 6-9 лет (ОГ-

2) проанализировано состояние ЗЧС непосредственно после РОЛ и через 4 года 

после окончания лечения. Выбор аппаратов сделан в соответствии с алгоритмами 
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РОЛ. В диаграмме представлены аппараты, которые использованы при лечении 

детей ОГ-2 (Рис. 48).  

А)     Б)    В) 

Рисунок 48 – Авторские способы, использованные в процессе РОЛ детей 6-9 лет 

(ОГ-2): А – «Способ лечения фронтального сужения верхней челюсти», 

№2705522 C1; Б – «Cпособ лечения глубокой окклюзии при сужении и 

укорочении верхнего зуб-ного ряда у детей с односторонней полной расщелиной 

верхней челюсти в период сменного прикуса»,  

№ 2737219 C1; В – «Способ лечения острой травмы верхних резцов у детей с 

дистальной окклюзией и протрузией верхних резцов», № 2802784 С1 

 

Анализ процесса РОЛ показал, что в 43% случаев детям потребовался один 

аппарат для лечения, в 51% случаев лечение было с использованием 2-х аппаратов 

и более. Ортодонтические аппараты назначались в соответствии с алгоритмами 

РОЛ, в зависимости от нарушений ЗЧС.  

Как показал опыт лечения детей 6-9 лет важнейший этап лечения в этом 

возрасте расширение верхнего зубного ряда/ ВЧ, оно требовалось в 40% случаев. 

Одновременно с расширением верхнего зубного ряда/ВЧ устраняются 

окклюзионные препятствия - причины принужденного положения НЧ. В 16% 

случаях после расширения и устранения окклюзионных препятствий НЧ заняла 

правильное положение произвольно, что возможно в детском возрасте. Для 

восстановления физиологического развития ЗЧС в 6-9 лет эффективны съемные 

пластиночные аппараты с различным сочетанием конструктивных элементов. 
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Преимуществом съемных пластинок в этом возрасте является также возможность 

сохранения места в зубных рядах после ранней потери зубов и врожденной 

адентии (45% случаев), что способствует восстановлению функции и устранению 

морфологических нарушений. Регуляторы функций Френкля различных типов в 

этом возрасте (6-9 лет) являются аппаратом выбора, они в большей степени, чем 

другие аппараты способствует гармоничному развитию ЗЧС и ЧЛО в целом, 

поэтому применялись как в активном периоде лечения, так и в ретенционном. В 

16 случаях у детей ОГ-2, при выраженных деформациях зубоальвеолярных дуг 

потребовалось применение частичной НОТ 2х4 в сочетании со съемными 

аппаратами.  

Общая продолжительность наблюдения и лечения у врача ортодонта у части 

детей 6-9 лет составила 16,89 мес. Продолжительность РОЛ в группе ОГ-2 

зависела от тяжести нарушений: при нарушениях окклюзии в 1-ой плоскости 

продолжительность РОЛ составила 15,16 мес. (средняя оценка общей тяжести 

нарушений – 8,45 баллов); при нарушениях окклюзии в 2-х плоскостях (средняя 

оценка тяжести нарушений -12,75 баллов) продолжительность РОЛ – 17,80 мес; у 

детей с нарушениями окклюзии в 3-х плоскостях (ср. оценка тяжести нарушений 

 баллов) продолжительность РОЛ – 18,83 месяцев.   

Анализ непосредственных результатов коррекции ЗЧС у детей ОГ-2 (n=100) 

показал, что в процессе РОЛ у всех детей удалось полностью устранить 

нарушения окклюзии, смещение НЧ и создать условия для дальнейшего 

физиологического развития ЗЧС.  

Через 4 года у 100 детей ОГ-2, прошедших в возрасте 6-9 лет РОЛ, 

проанализированы его отдаленные результаты. К этому моменту возраст детей 

составил 10-13 лет. В 95% случаев у детей выявлено правильное соотношение 

зубных рядов, физиологическое развитие ЗЧС. В 5% случаев наблюдался 

частичный рецидив нарушений ЗЧС. На диаграмме представлены числовые 

выражения сагиттальной щели – обратной/прямой (Рис. 49). В 96,47±2,0% случаев 

у детей с нарушениями смыкания зубов в сагиттальной плоскости, после РОЛ 
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наблюдалось физиологическое соотношение зубных рядов. На рис. 4 

представлено, что из 85 детей с увеличением размера прямой/обратной 

сагиттальной щели, в 84-х случаях удалось устранить сагиттальную 

диспропорцию зубных рядов и нормализовать размер сагиттальной щели в 

соответствии средним значениям. 

 

Рисунок 49 – Размеры прямой/обратной сагиттальной щели (в мм) до и через 4 

года после раннего ортодонтического лечения 

 

Среднее значение размера прямой сагиттальной щели до лечения составило 

6,1 мм, после лечения - 1,9 мм (стандартное отклонение- разница 2,3; p=0,00000). 

У детей с обратным резцовым перекрытием до лечения среднее значение размера 

обратной сагиттальной щели составило 1,03 мм, после лечения у всех детей была 

прямая сагиттальная щель – 1,3 мм (стандартное отклонение- разница 0,99; 

p=0,00000). У одного ребенка прямая сагиттальная щель уменьшена в два раза, но 

сохранилась размером 4 мм.  
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В 94,92±2,86% случаев у детей с нарушениями смыкания зубов в 

вертикальной плоскости до РОЛ, после лечения наблюдалось физиологическое 

соотношение зубных рядов.  На диаграмме представлены числовые выражения 

величины вертикального перекрытия (рис. 50).  

Рисунок 50 – Размеры вертикального перекрытия/щели (в мм) до и через 4 года 

после раннего ортодонтического лечения 

 

Среднее значение глубины перекрытия составило до лечения 4,2 мм, после 

лечения – 2,4 мм (стандартное отклонение-разница 1,17; p=0,00000). Среднее 

значение размера вертикальной щели до лечения составило 3,06 мм. После 

лечения наблюдалось резцовое перекрытие 1,2 мм (стандартное отклонение- 

разница 1,33; p=0,00003). Анализ показал, что в отдаленные сроки после лечения 

глубокое резцовое перекрытие наблюдалось в 2-х случаях из 59 (4 мм и 5 мм), при 

этом у детей наблюдался режуще-бугорковый контакт резцов. Вертикальная щель 

в отдаленные сроки после лечения выявлена в 1 случае, но была менее выражена 

– 1 мм.  
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На диаграмме представлены числовые выражения величины диспропорции 

зубных рядов (Рис. 51). 

Рисунок 51 – Размеры диспропорции зубных рядов по трансверзали (в мм)  

до и через 4 года после раннего ортодонтического лечения 

 

До РОЛ диспропорция трансверзальных размеров зубных рядов 

наблюдалась у 40 детей за счет сужения верхнего зубного ряда. В 25 случаях 

диспропорция зубных рядов привела к смещению НЧ и экзоокклюзии (Рис. 51). В 

отдаленные сроки после лечения детей с трансверзальными нарушениями ЗЧС 

физиологическое соотношение зубных рядов наблюдалось в 97,5±2,47%, с 

устранением или уменьшением диспропорции ширины зубных рядов. Среднее 

значение трансверзальной диспропорции составило до лечения 2,8 мм, после 

лечения - 0,25 мм (стандартное отклонение- разница 1,74; p=0,00000). Рецидив 

экзоокклюзии наблюдался в 1-ом случае, при этом нарушение соотношения 

зубных рядов в трансверзальной плоскости было связано не с рецидивом сужения 

верхнего зубного ряда, а со смещением НЧ в сторону. В одном случае 

диспропорция зубных рядов по трансверзали сохранилась и составила 3 мм, но 

была связана не с сужением верхнего зубного ряда, а с расширением нижнего. У 

7-и детей диспропорция зубных рядов по трансверзали уменьшилась и составила 

1 мм, но соотношение зубных рядов и их форма не препятствовали 
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физиологическому развитию ЗЧС. Изменение состояния ЗЧС у детей ОГ -2 через 

4 года после РОЛ по степени тяжести представлено в таблице 38. 

 

Таблица 38 – Изменение состояния ЗЧС у детей ОГ-2 через 4 года после 

РОЛ (%)  

ОГ-2 
N 

0 б 

Легкая 

1-6 б 

Средняя 

7-13 б 

Тяжелая 

14-20 б 

Очень тяжелая 

21-26 б 

До РОЛ 0 10 59 27 4 

После РОЛ 88 11 1 0 0 

 

Анализ 5-и случаев частичного рецидива нарушений ЗЧС после РОЛ в ОГ-

показал, что у всех детей были исходные тяжелые нарушения ЗЧС: 2 случая 

нарушений окклюзии в 3-х плоскостях, 3 случая - в 2-х.  В отдаленные сроки 

наблюдения после лечения у этих детей оставались нарушения окклюзии только в 

одной плоскости. Один случай рецидива экзоокклюзии был связан с 

ассиметричным ростом НЧ (7 баллов), два (3 и 2 баллов) - с отставанием роста 

НЧ, один - с семейными особенностями строения лицевого скелета (укорочение 

нижней части лица) (5 баллов). В одном случае с изначальным нарушением 

окклюзии в 3-х плоскостях, со смещением НЧ, сужением верхнего зубного ряда 

удалось устранить все нарушения, но в связи с дисфункцией языка, вновь 

появилась вертикальная щель (2 балла).  

На рисунках 52, 53, 54, 55, 56, 57 представлены отдаленные результаты РОЛ 

детей ОГ-2. 

Феликс, 9 лет, обратился по поводу нарушения положения зубов, 

нарушение функции откусывания пищи (Рис. 52). В анамнезе нарушение носового 

дыхания с 3 лет, аденотомия в возрасте 5 лет. Отмечается смешанный тип 
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дыхания, ротовое дыхание во время сна. Нарушение осанки. Подобная аномалия 

у мамы. 

А 

Б 

В 

Г 

Рисунок 52 – Клинические данные Феликса А. в 9 лет (слева) и в 16 лет 

(справа): А) фото лица, Б) внутри ротовые фотографии, В) ТРГ в боковой 

проекции, Г) ОПТГ 
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Клинические данные в 9 лет: А) Лицевые признаки: некомпетентность губ, 

выражена подбородочная складка, профиль резко выпуклый. Б) Дистальное 

соотношение зубных рядов, глубокое резцовое перекрытие, сужение ВЧ и НЧ, 

принужденное дистальное положение НЧ. В) ТРГ – скелетная диспропорция 

челюстей 2 класса, вертикальный тип роста лицевого скелета, дистальная позиция 

НЧ, наклон головы вперед. Г) ОПТГ – развитие зачатков зубов соответствует 

возрасту. Пациенту проведено РОЛ с использованием накусочной пластинки на 

ВЧ с толкателями на резцы. Продолжительность лечения – 17 месяцев. 

Через 7 лет после РОЛ, возраст 16 лет: А) Лицо гармоничное, губы 

смыкаются спокойно, профиль умеренно выпуклый. Б) Правильное соотношение 

зубных рядов. В) ТРГ – соотношение челюстей по 1 классу, легкая 

гипердивергенция, положение головы в норме. Результат РОЛ стабильный. 

Прогноз развития ЗЧС благоприятный. 

Яна, 8 лет, обратилась к врачу ортодонту по поводу нарушения прикуса, 

функций речи и откусывания пищи (Рис. 53). В анамнезе нарушение носового 

дыхания с 3 лет, аденотомия в возрасте 6 лет. Отмечается смешанный тип 

дыхания, ротовое дыхание во время сна. Нарушение осанки. Подобная аномалия 

у мамы. 
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Г 

Рисунок 53 – Клинические данные Яны Ш. в 8 лет (слева) и в 10 лет 

(справа): А) фото лица, Б) внутриротовые фотографии,  

В) ТРГ в боковой проекции, Г) ОПТГ 
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Клинические данные в 8 лет: А) Лицевые признаки: некомпетентность губ, 

профиль выпуклый. Б) Резцовая дизокклюзия, сужение ВЧ и НЧ. В) ТРГ - 

вертикальный тип роста лицевого скелета, наклон головы вперед, не выражен 

естественный изгиб позвоночника. Г) ОПТГ- развитие зачатков зубов 

соответствует возрасту. Пациенту проведено РОЛ с использованием регулятора 

функций Френкля с заслоном для языка. Продолжительность лечения 20 месяцев. 

Через 2 года после РОЛ, в возрасте 10 лет: А) Лицо гармоничное, губы 

смыкаются спокойно, профиль умеренно выпуклый. Б) Соотношение зубных 

рядов правильное. В) ТРГ соотношение челюстей по 1 классу, легкая 

гипердивергенция, положение головы в норме. Результат РОЛ стабильный. 

Прогноз развития ЗЧС благоприятный. 

Кимик, 9 лет, обратился к врачу ортодонту по поводу нарушения 

прорезывания постоянных зубов (Рис. 54). Подобная аномалия у мамы. 
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А 

Б 

В 

Г 

Рисунок 54 – Клинические данные пациента Кимика в 9 лет (слева) и в 13 

лет (справа): А) фото лица, Б) внутриротовые фотографии, В) ТРГ в боковой 

проекции, Г) ОПТГ 
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Клинические данные в 9 лет: А) Лицевые признаки: подбородочная 

складка сглажена, профиль прямой, губы узкие, углы рта опущены. Б) 

Двусторонняя экзоокклюзия, обратное резцовое перекрытие, сужение и 

укорочение верхнего зубного ряда. В) ТРГ – легкая скелетная диспропорция 

челюстей 3 класса, нормодивергентный тип лицевого скелета. Г) ОПТГ – 

формируется ретенция верхних клыков. Пациенту проведено РОЛ с 

использованием частичной брекет-системы, продолжительность лечения -12 

месяцев. Для ретенции результата РОЛ используется регулятор функций Френкля 

в течение 1 года. Через 4 года после РОЛ, возраст 13 лет: А) Лицо гармоничное, 

губы смыкаются спокойно, профиль прямой. Б) Правильное соотношение зубных 

рядов. В) ТРГ- соотношение челюстей по 1 классу, нормодивергенция, положение 

головы в норме. Результат РОЛ стабильный. Прогноз развития ЗЧС 

благоприятный. 

Родители Дмитрия, 7 лет, обратились к врачу ортодонту с жалобой на 

неправильный прикус, нарушение речи, откусывания (Рис. 55). Нарушение 

заметили с момента прорезывания постоянных резцов. В анамнезе нарушение 

носового дыхания с 3 лет, аденотомия в 5 лет. Отмечается смешанный тип 

дыхания, ротовое дыхание во время сна. 
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Рисунок 55 – Клинические данные Д. в 7 лет (слева) и в 17 лет (справа): А) 

фото лица, Б) внутриротовые фотографии, В) ТРГ в боковой проекции, Г) ОПТГ 

 

До лечения: А) Лицевые признаки – снижение нижней части лица, профиль 

резко выпуклый из-за дистального положения подбородка. Б) глубокая резцовая 
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дизокклюзия по сагиттали, двусторонняя эндоокклюзия, травма неба нижними 

резцами, зубоальвеолярная протрузия верхнего переднего отдела, сужение 

зубных рядов, низкая дистальная позиция языка. В) ТРГ - скелетная диспропорция 

челюстей 2 класса, дистальная позиция НЧ, наклон головы вперед. Г) ОПТГ – 

нарушение парности прорезывания верхних постоянных клыков. Пациент 

лечился с помощью накусочной пластинки на ВЧ, затем аппаратом «Твинблок». 

Продолжительность лечения –24 месяца. 

После лечения через 10 лет: А) Лицо гармоничное, профиль выпуклый, 

подбородок не выражен. Б) Соотношение зубных рядов по сагиттали – 1 класс, по 

вертикали – перекрытие на 1/3 нижних резцов, правильные контакты боковых 

зубов. В) ТРГ- соотношение челюстей по 1 классу, положение головы в норме. 

Результат РОЛ стабильный. Прогноз развития ЗЧС благоприятный. 

Родители Александра, 8 лет, обратились к врачу ортодонту с жалобой на 

нарушение прорезывания постоянных резцов (Рис.56).  
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Рисунок 56 – Клинические данные А. в 8 года (слева) и в 15 лет (справа): 

А) фото лица, Б) внутри ротовые фотографии,  

В) ТРГ в боковой проекции, Г) ОПТГ 
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До лечения: А) Лицевые признаки – высота в норме, профиль умеренно 

выпуклый. Б) Нарушение сроков и парности смены центральных резцов ВЧ, 

отсутствие зуба 2.1. в зубном ряду, глубокое резцовое перекрытие. В) ТРГ- 

соотношение челюстей по 1 классу, сужение просвета дыхательных путей, 

положение головы в норме. Г) ОПТГ – сверхкомплектные зубы на пути 

прорезывания зуба 2.1. и 2.2. РОЛ: удалены сверкомплектные зубы, обнажены 

коронки зубов 2.1, 2.2, зафиксированы кнопки.  С помощью частичной брекет-

системы выполнено механическое медленное выведение зубов 2.1, 2.2. в зубной 

ряд. Продолжительность лечения –18 месяцев. 

После лечения через 7 лет: А) Лицо гармоничное, профиль умеренно 

выпуклый. Б) Зубы 2.1, 2.2. занимают правильное положение. Соотношение 

зубных рядов по сагиттали – 1 класс, по вертикали – перекрытие на 1/2 нижних 

резцов, правильные контакты боковых зубов. Результат РОЛ стабильный. 

Прогноз развития ЗЧС благоприятный. 

Татьяна, 9 лет, обратилась к врачу ортодонту с жалобами на асимметрию 

лица, неправильный прикус (Рис. 57). Нарушение заметили в 7 лет. В анамнезе 

нарушение носового дыхания с 3 лет, аденотомия в 6 лет. Отмечается смешанный 

тип дыхания. Подобная аномалия у мамы (Рис. 57). 
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Рисунок 57 – Клинические данные Полины в 9 лет (слева) и в 15 лет (справа):  

А) фото лица, Б) внутриротовые фотографии, В) ТРГ в прямой и боковой 

проекции, Г) ОПТГ 

 

До лечения: А) Лицевые признаки – асимметричное положение подбородка, 

профиль прямой. Б) экзоокклюзия справа, смещение центральной линии нижних 
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резцов при смыкании вправо, смещение НЧ (при открывании рта средние линии 

зубных рядов выравниваются), сужение верхнего зубного ряда, низкое положение 

языка. В) ТРГ: прямая – асимметрия НЧ и лица, боковая – нижняя макрогнатия Г) 

ОПТГ – асимметрия прорезывания верхних клыков. Пациентка лечилась с 

помощью 2-х аппаратов: днем - съемная пластинка с окклюзионными накладками 

на НЧ, ночью – регулятор функций Френкля 3 типа. Продолжительность лечения 

–20 месяцев. 

После лечения через 6 лет: А) Лицо симметричное, профиль прямой. Б) 

Соотношение зубных рядов по сагиттали – 1 класс, по вертикали – перекрытие на 

1/3 нижних резцов, центральные линии зубных рядов совпадают, правильные 

контакты боковых зубов. Результат РОЛ стабильный. Прогноз развития ЗЧС 

благоприятный. 

 

4.4 Результаты ортодонтического лечения детей 10-12 лет 

 

При проспективном исследовании результатов ОЛ 100 детей 10-12 лет (ОГ 

– 3) проанализировано состояние ЗЧС непосредственно после ОЛ и через 4 года 

после окончания лечения. Выявленные нарушения ЗЧС у детей 10-12 лет 

свидетельствуют о запоздалом обращении на ОЛ. У детей ОГ-3 наблюдались 

сформированные аномалии ЗЧС, нарушения возможно лечить в большинстве 

случаев только путем нивелирования симптомов аномалии для достижения 

функциональной окклюзии ЗР. При анализе процесса ОЛ установлено, что у 35% 

детей использовался один аппарат, у 44% – два, в 21% случаев – три и более 

ортодонтических аппаратов. Основная часть детей – 89 человек в ОГ-3, в связи с 

выраженными деформациями зубоальвеолярных дуг и диспропорциями в 

развитии челюстей, лечились с применением полной НОТ. В сочетании с НОТ 

потребовались также несъемные аппараты с винтом (RME), аппараты Гербста, 

Forsus. НОТ сочеталась также с одновременным применением съемных 

аппаратов. При мезиальной окклюзии установка НОТ следовала за применением 

лицевой маски. Следует отметить, что у 12 детей для коррекции нарушений ЗЧС 
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было показано лечение с удалением постоянных зубов, что усложняет и удлиняет 

ОЛ. Только 5% детей в ОГ-3 прошли лечение съемными аппаратами.  

Общая продолжительность лечения у большинства детей 10-12 была 

довольно длительная – 29,83 мес. Продолжительность ОЛ в группе ОГ-3 зависела 

от тяжести нарушений. У детей 10-12 лет с нарушениями окклюзии в 1-ой 

плоскости (средняя оценка общей тяжести нарушений – 9,04 баллов) 

продолжительность ОЛ составила от 26,54 мес. При нарушении окклюзии в 2-х 

плоскостях (средняя оценка тяжести нарушений – 12,63 баллов) 

продолжительность ОЛ – 30,32 мес. У детей с нарушениями окклюзии в 3-х 

плоскостях (ср. оценка тяжести нарушений -15,81 баллов) продолжительность ОЛ 

– 34,09 мес.   

В результате ОЛ детей 10-12 лет в 100% случаев полностью устранены 

морфологические нарушения. В отдаленные сроки наблюдения через 4 года 

возраст детей составлял 14-16 лет. В 89% случаев у детей сохранилось правильное 

соотношение зубных рядов, установлено физиологическое развитие 

зубочелюстной системы, в 11% случаях наблюдался частичный рецидив. Нами 

проанализированы: числовые выражения сагиттальной щели – обратной/прямой 

(рис. 58); величины вертикального перекрытия/дизокклюзии (рис. 59); величины 

диспропорции зубных рядов по трансверзали (рис. 60). 

Рисунок 58 – Размеры прямой/обратной сагиттальной щели (в мм)  

до и через 4 года после ортодонтического лечения 
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Из числа детей (91 чел.), у которых до лечения наблюдались нарушения 

размера прямой/обратной сагиттальной щели, во всех случаях была устранена 

обратная сагиттальная диспропорция зубных рядов. У 3 детей размеры прямой 

сагиттальной щели были увеличены относительно средних нормальных значений 

(Рис. 50). Из 65 детей с нарушениями смыкания зубных рядов в вертикальной 

плоскости в отдаленные сроки после лечения наблюдалась нормальное резцовое 

перекрытие у 59 детей (Рис. 51). Анализ показал, что в отдаленные сроки после 

лечения глубокое резцовое перекрытие наблюдалось в 3-х случаях (по 4 мм), при 

этом у детей наблюдался режуще-бугорковый контакт резцов. Вертикальная щель 

в отдаленные сроки после лечения выявлена в 3х случаях, но была менее 

выражена (по 1 мм).  

 

Рисунок 59 – Размеры вертикального перекрытия/щели (в мм)  

до и через 4 года после ортодонтического лечения 

 

До РОЛ диспропорция трансверзальных размеров зубных рядов 

наблюдалась у 47 детей за счет сужения верхнего зубного ряда (Рис. 52). Из них в 

23 случаях диспропорция зубных рядов привела к экзоокклюзии. В отдаленные 

сроки после лечения детей с трансверзальными нарушениями ЗЧС 
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физиологическое соотношение зубных рядов наблюдалось в 98%, с устранением 

или уменьшением диспропорции ширины зубных рядов. Следует отметить, что у 

9% детей диспропорция зубных рядов сохранилась или даже стала больше, при 

физиологическом соотношении зубных рядов. Наличие диспропорции после ОЛ 

связано с необходимостью лечения с удалением верхних премоляров, в результате 

чего верхние первые моляры смещаются более мезиально в зубном ряду и 

межмолярное расстояние уменьшается. Из 23 детей с нарушениями окклюзии по 

трансверзали в результате лечения устранена диспропорция ширины зубных 

рядов в 22 случаях. В 1-ом случае сохранялась экзоокклюзия, связанная с 

увеличением длины и ширины нижнего зубного ряда. Анализ показал, что 

рецидив экзоокклюзии был связан с персистенцией нижних вторых временных 

моляров при первичной адентии премоляров, которые меньше по размерам, чем 

временные моляры, при этом по сагиттали окклюзия была нейтральная. До 

лечения у ребенка были нарушения ЗЧС в двух плоскостях со смещением НЧ в 

сторону, а в отдаленные сроки после лечения наблюдалось двусторонняя 

экзоокклюзия без смещения НЧ, что является индивидуальной нормой для 

данного пациента, с учетом врожденной аномалии развития зубов (первичная 

адентия). Из 8 детей с эндоокклюзией, в отдаленные сроки после лечения 

наблюдалось физиологическое соотношение зубных рядов. На рис 56 

представлены размеры диспропорции зубных рядов по трансверзали (в мм) до 

лечения и через 4 года после РОЛ. Изменение состояния ЗЧС у детей ОГ -3 через 

4 года после ОЛ представлено в таблице 39. 
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Рисунок 60 – Размеры диспропорции зубных рядов по трансверзали (в мм)  

до и через 4 года после ОЛ 

 

Таблица 39 – Изменение состояния ЗЧС у детей ОГ -3 через 4 года после ОЛ 

(%)  

ОГ-3 
N 

0 б 

Легкая 

1-6 б 

Средняя 

7-13 б 

Тяжелая 

14-20 б 

Очень тяжелая 

21-26 б 

До ОЛ 0 8 60 27 5 

После ОЛ 80 17 3 0 0 

 

Через 4 года установлена физиологическая окклюзия в 89±3,13% случаев: 

уменьшение размера прямой сагиттальной щели (до лечения 5,8±2,4.мм; после 

лечения 1,6±0,94 мм; p=0,00000); устранение обратной сагиттальной щели (до 

лечения – 1,5±1 мм; после лечения прямая щель – 1,1±0,5 мм; p=0,00000); 

уменьшение глубины вертикального перекрытия (до лечения 4,4±0,9 мм; после 

лечения 1,8±0,8 мм; p=0,00000); устранение вертикальной щели (до лечения -

диспропорции зубных рядов по трансверзали (до лечения 3,4±2,2 мм; после 

лечения 0,86±1,7 мм; p=0,000000). В 11% случаев через 4 года наблюдался 

частичный рецидив нарушений ЗЧС: 3% - увеличение сагиттальной щели до 4-5 

мм (3 балла); 3% – появление дизокклюзии в переднем отделе - вертикальная щель 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

До лечения После лечения



150 

до 2 мм (2-3 балла); 3% – углубление резцового перекрытия до 4 мм, с сохранением 

режуще-бугоркового контакта (3 балла); 1% – односторонняя экзоокклюзия 

моляров без смещения НЧ, вследствие адентии премоляра ВЧ (0 баллов); 1% – 

асимметричное развитие НЧ, в отсутствии ее смещения (0 баллов). Выраженность 

рецидива была значительно меньше исходных нарушений, рецидив был 

следствием функциональных и врожденных особенностей ЗЧС (межзубное 

положение языка, адентия, асимметрия лица).  Незначительные отклонения в 

развитии при отмеченных рецидивах ОЛ могут быть устранены путем 

непродолжительных вмешательств (кроме асимметрии лица).  

На рисунках 61, 62, 63 представлены отдаленные результаты ОЛ детей ОГ-

3. 

Алина, 12 лет, обратилась к врачу ортодонту с жалобами на эстетические 

нарушения, неправильный прикус, нарушение речи, откусывания и 

пережевывания пищи. Нарушение заметили с момента прорезывания постоянных 

резцов. В анамнезе нарушение носового дыхания с 3 лет, хронический 

вазоматорный ренит. Отмечается смешанный тип дыхания, ротовое дыхание во 

время сна. Подобная аномалия у мамы (Рис. 61). 
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А 

Б 

В 

Г 

Рисунок 61 – Клинические данные Алины в 12 лет (слева) и в 19 лет (справа): А) 

фото лица, Б) внутриротовые фотографии, В) ТРГ, Г) ОПТГ 
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До лечения: А) Лицевые признаки – снижение нижней части лица, профиль 

резко выпуклый из-за дистального положения подбородка, наклон головы вперед, 

сглажены носогубные складки, выражена подбородочная складка, нижняя губа 

располагается в сагиттальной щели между резцами, смыкание губ с напряжением, 

симптом «наперстка». Б) дистальная окклюзия 2 класс, 1 подкласс по Энглю, 

глубокая резцовая дизокклюзия по сагиттали, травма неба нижними резцами, 

зубоальвеолярная протрузия верхнего переднего отдела, протрузия нижних 

резцов, сужение зубных рядов, низкая дистальная позиция языка. Пациентке 

проведено симптоматическое лечение с использованием авторского метода – на 

ВЧ накусочная пластинка с винтом по средней линии и вестибулярной дугой, на 

НЧ – брекет-система. После расширения ВЧ, уменьшения протрузии верхних 

резцов и увеличения высоты зубоальвеолярных дуг в боковых отделах НЧ 

установлена брекет-система на ВЧ, применялась МЧТ. Продолжительность 

лечения –28 месяцев. 

После лечения через 7 лет: А) Сохраняется диспропорция челюстей по 

сагиттали, профиль выпуклый, подбородок не выражен – недоразвитие НЧ. Б) 

Достигнуто правильное соотношение зубных рядов: по сагиттали – 1 класс, по 

вертикали – перекрытие на 1/3 нижних резцов, правильные контакты боковых 

зубов. Правильное соотношение зубных рядов получено с наклоном верхних 

резцов дистально, нижних вестибулярно. Для стабильности результата 

симптоматического лечения установлены несъемные ретейнеры на максимально 

продолжительное время. Для улучшения профиля возможна пластика 

подбородка.  

Артем, 10,5 лет, обратился к врачу ортодонту с жалобой на эстетические 

нарушения, неправильный прикус, нарушение речи, откусывания и 

пережевывания пищи. Нарушение заметили с момента прорезывания постоянных 

резцов. В анамнезе аденоиды II степени c 2 лет, наследственная бронхиальная 

астма, нарушение носового дыхания – ротовой тип дыхания, привычка 



153 

прикусывать нижнюю губу, ранняя множественная потеря временных зубов 

(санация под общим обезболиванием в возрасте 5 лет), эпилепсия (Рис. 62).  

А 

Б 

В 

Г 

Рисунок 62 – Клинические данные Артема в 10,5 лет (слева) и в 18,5 лет 

(справа): А) фото лица, Б) внутриротовые фотографии, В) ТРГ, Г) ОПТГ 
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До лечения: А) Лицевые признаки – выраженное снижение нижней части 

лица, профиль резко выпуклый из-за дистального положения подбородка, 

сглажены носогубные складки, выражена подбородочная складка, нижняя губа 

отвернута вниз, некомпетентность губ. Б) Дистальная окклюзия 2 класс, 1 

подкласс по Энглю, глубокая резцовая дизокклюзия по сагиттали и вертикали, 

двусторонняя эндоокклюзия, травма неба нижними резцами, зубоальвеолярная 

протрузия верхнего переднего отдела, протрузия нижних резцов, сужение зубных 

рядов, низкая дистальная позиция языка. В) ТРГ – нижняя микрогнатия – 

уменьшены сагиттальные и вертикальные параметры НЧ, дистальная ротация НЧ, 

протрузия резцов ВЧ и НЧ, сглаженность естественного изгиба шейного отдела 

позвоночника, сужение просвета дыхательных путей. Г) ОПТГ – затрудненное 

прорезывание премоляров НЧ (ретенция зубов 3.5, 4.5.) вследствие мезиального 

наклона первых постоянных моляров после удаления временных боковых зубов. 

С учетом состояния здоровья проведено симптоматическое лечение. Пациент 

лечился с помощью регулятора функций Френкеля 1 типа в течение 2-х лет, затем 

брекет-система на ВЧ и НЧ с удалением зубов 1.4 и 2.4 – 3 года. Общая 

продолжительность лечения –5 лет. 

После лечения через 8 лет: А) Снижение высоты нижней части лица, 

профиль резко выпуклый, подбородок не выражен. Б) Соотношение зубных рядов 

по сагиттали – 1 класс в области клыков и 2 класс моляров, по вертикали – 

перекрытие на 1/3 нижних резцов, правильные контакты боковых зубов. 

Правильное соотношение зубных рядов получено с наклоном верхних резцов 

дистально, нижних вестибулярно. Для стабильности результата 

симптоматического лечения установлены несъемные ретейнеры на максимально 

продолжительное время. Для улучшения профиля возможна пластика 

подбородка.  

Степан, 12 лет, обратился к врачу ортодонту с жалобами на асимметрию 

лица, неправильный прикус. Нарушение заметили в 10 лет. В анамнезе вредная 
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привычка прикусывания губ. Подобная аномалия, менее выраженная, у бабушки 

(Рис. 63). 

 

А 

Б 

В 

Г 

Рисунок 63 – Клинические данные Степана в 12 лет (слева) и в 16 лет (справа): 

А) фото лица, Б) внутриротовые фотографии, В) ТРГ, Г) ОПТГ 
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До лечения: А) Лицевые признаки – асимметрия лица, смещение НЧ вправо, 

увеличена высота нижней части лица, профиль вогнутый, асимметрия губ, наклон 

головы назад. Б) Эндоокклюзия справа, дизокклюзия слева, смещение средней 

линии нижнего зубного ряда влево, перекрестное обратное резцовое перекрытие, 

по сагиттали соотношение справа по 3 классу, слева по 2 классу Энгля, 

диспропорция трансверзальных размеров зубных рядов, сужение верхнего 

зубного ряда, низкое положение языка. В) ТРГ: прямая – асимметрия НЧ и лица, 

боковая – нижняя макрогнатия Г) ОПТГ – различный размер позади молярного 

пространства справа и слева. Пациенту запланировано патогенетическое 

ортохирургическое лечение. Проведено расширение верхнего зубного ряда 

съемным аппаратом с винтом и окклюзионными накладками с целью создания 

условий симметричного роста НЧ. Продолжительность лечения –12 месяцев. 

После лечения через 4 года: восстановлено соответствие ширины зубных 

рядов, НЧ занимает среднее положение, ассиметрия уменьшилась, симметричное 

развитие НЧ. После окончания роста планируется комбинированное, орто-

хирургическое лечение. 

 

4.5  Оценка уровня качества жизни после раннего ортодонтического 

лечения детей 

 

Анализ результатов анкетирования 75 детей для оценки КЖ выявил более 

высокие значения баллов в группе до РОЛ, то есть ухудшение КЖ по всем 

оценочным направлениям анкеты: физический дискомфорт и функциональные 

нарушения (вопросы 1-5), эмоциональное благополучие (вопрос 6), социальное 

благополучие (вопросы 7-9) и семейное благополучие ребенка (вопросы 10-13). 

Чем больше баллов получено по результатам опроса, тем хуже оценка качества 

жизни ребенка. В большей степени ухудшали КЖ детей физический дискомфорт 

и семейное благополучие. Средний балл оценочного критерия, характеризующего 

социальное благополучие, у детей до ортодонтического лечения превышал в 3,75 

раза показатели качества жизни этих детей после лечения (p=0,03). Самооценка у 
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детей снижена из-за испытываемого дискомфорта в общении со сверстниками и 

боязни быть подвергнутыми насмешкам, что ведет к снижению социальной 

активности, апатиям, тревогам и стеснениям. Обследование детей до и после РОЛ 

лечения показало снижение балльной оценки по всем разделам анкеты: 

физический дискомфорт и функциональные нарушения у ребенка – в 2,6 раза 

(p=0,02), эмоциональное благополучие – в 2,2 раза (p=0,03), социальное 

благополучие – в 3,75 раза (p=0,02), семейное благополучие – в 2,5 раза (p=0,03), 

что свидетельствует об улучшении КЖ обследованных детей (Рис. 64). 

Улучшение показателей связано с улучшением эстетики лица, нормализацией 

функции зубочелюстной системы и, вследствие этого, снижением физического 

дискомфорта. Улучшилось эмоциональное и социальное благополучие, что 

связано с правильным формированием и нормализацией речи, возможностью 

улыбаться.  

 

Рисунок 64 – Результаты оценки КЖ детей до и после РОЛ (OHRQoL) 

 

Таким образом, установлено, что нарушения зубочелюстной системы 

оказывают выраженное влияние на самовосприятие ребенка и 

самоидентификацию его в обществе, значительно снижая качество жизни детей и 
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семьи в целом, а раннее ортодонтическое лечение детей значительно улучшает 

качество жизни, обусловленное стоматологическим здоровьем. 

 

4.6  Сравнительный анализ результатов ортодонтического лечения 

детей различного возраста 

 

Для изучения влияния РОЛ на развитие ЧЛО провели сравнение 

цефалометрических показателей в группах ОГ-2 и ОГ-3 до и после лечения, данные 

статистически достоверны. 

 Цефалометрическая оценка показателей в ОГ-1 с учетом возраста детей не 

проводилась (ТРГ выполняется с 7 лет). Строение ЧЛО обусловлено 

наследственными и врожденными факторами, но изменения в ЗЧС в ходе 

патологического развития также оказывают на него влияние. Поскольку цель РОЛ – 

восстановление физиологического развития ЗЧС, важно оценить степень его влияния 

на развитие ЧЛО.  

Анализ сагиттального развития ЗЧС показал (Рис. 65), что в ОГ-2 после РОЛ 

увеличилось число детей с соотношением челюстей по I классу с 51,7% до 66,7% 

(p=0,03). У детей ОГ-3 после ОЛ число детей с соотношением челюстей по I классу 

увеличилось с 33,8% до 51,4% (p=0,04). Отметим, что до ОЛ в ОГ-3 было меньше 

детей с соотношением челюстей по I классу. В обеих группах заметно уменьшилось 

число детей с соотношением по II и III классу. Полученные данные позволяют 

говорить, чем раньше проводится ортодонтическое лечение, тем больше 

возможностей повлиять на сагиттальное развитие челюстей. 
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Рисунок 65 – Сагиттальное развитие ЗЧС 

 

При анализе вертикального развития ЧЛО (Рис. 66) также выявлено улучшение 

показателей в группах ОГ-2 и ОГ-3 после лечения. Число детей с нормодивергентным 

развитием ЧЛО увеличилось в обеих группах, ОГ-2 было несколько больше - 48,3%, 

чем в ОГ-3 – 46% (p=0,03). Следует отметить, что в ОГ-2 после РОЛ на 5% 

уменьшилось число случаев гипердивергенции, тогда как в ОГ-3 гипердивергенция 

даже незначительно увеличилась на 1,3% случаев. Можно сказать, что в более 

старшем возрасте сложнее повлиять на гипердивергентное вертикальное развитие 

ЗЧС, но остаются хорошие возможности коррекции гиподивергенции. В ОГ-3 

заметно, на 10,8% уменьшилось число случаев гиподивергенции за счет 

вертикального увеличения высоты альвеолярных отростков в боковых отделах НЧ, 

что позволило увеличить число случаев с нормодивергентным строением ЧЛО. 
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Рисунок 66 – Вертикальное  развитие ЗЧС 

 

Положение верхних резцов относительно основания ВЧ (Рис. 67) больше 

подвержено влиянию ОЛ, но оценка результатов лечения по группам демонстрирует, 

что РОЛ в возрасте до 9 лет (ОГ-2) значительно большее число случаев позволило 

завершить с нормальным соотношением резцов относительно основания ВЧ (p=0,43) 

по сравнению с ОГ-3 (71,7% и 51,4% соответственно, p=0,05). Это связано с 

возможностями коррекции сагиттального развития челюстей на этапах роста, в 

возрасте 6-9 лет, и достижения их соотношения по I классу. Положение резцов у детей 

ОГ-3 отражает необходимость денто-альвеолярной компенсации диспропорции 

челюстей в процессе ОЛ. 
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Рисунок 67 – Положение верхних резцов относительно основания ВЧ 

 

Положение нижних резцов относительно основания НЧ (Рис. 68) – один из 

факторов стабильности ОЛ, а также стабильности собственно нижних резцов. Оценка 

результатов лечения по группам показала, что в процессе РОЛ детей в возрасте до 9 

лет (ОГ-2) соотношением нижних резцов относительно основания НЧ почти не 

изменилось, что доказывает, что коррекция окклюзии происходила на челюстном 

уровне, за счет проявления роста (p=0,05). В ОГ-3 после ОЛ число случаев с 

протрузией нижних резцов увеличилось на 10,8% с одновременным снижением числа 

случаев нормальной позиции нижних резцов относительно основания НЧ на 8,1%, что 

свидетельствует о симптоматической коррекции сагиттального несоответствия 

челюстей за счет изменения наклона резцов (p=0,01). Увеличение протрузии нижних 

резцов в процессе лечения требует постоянной ретенции их положения.  
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Рисунок 68 – Положение нижних резцов относительно основания НЧ 

 

О преимуществах РОЛ свидетельствует также продолжительность лечения. 

Сравнение показало, чем старше дети, тем более длительное лечение им 

потребовалось (Рис. 69).  

 

Рисунок 69 – Продолжительность ортодонтического лечения (мес) 
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Средняя продолжительность ОЛ в ОГ-2 была в 2 раза, а в ОГ-3 более чем в 3 раза 

длительнее чем в ОГ-1 (p=0,000). Продолжительность лечения также возрастала с 

увелечиением тяжести (количество нарушений в 1-ой, 2-х, 3-х плоскостях) (Табл. 40). 

 

Таблица 40 – Средняя продолжительность лечения (мес.) при различной 

тяжести ЗЧА у детей ОГ-1, ОГ-2 и ОГ -3  

группы 
ЗЧА  

в 1-ой плоскости 

ЗЧА  

в 2-х плоскостях 

ЗЧА  

в 3-х плоскостях 

ОГ-1 6,1±2,7 9,9±4,04 20,0±10,4 

ОГ-2 15,1±9,2 17,8±9,16 18,8±6,01 

ОГ-3 26,5±9,4 30,3±10,7 34,0±10,2 

р 
1,2=0,0000 

1,3=0,0000 

1,2=0,00003 

1,3=0,00000 

1,2=0,8 

1,3=0,03 

 

Таким образом, представленные данные цефалометрических параметров детей 

ОГ-2 и ОГ-3 до и после лечения позволяют говорить, что РОЛ в возрасте 6-9 лет дает 

больше возможностей повлиять на развитие челюстей. После завершения роста 

челюстей ортодонтическая коррекция ЗЧС возможна по большей части с 

изменениями на зубоальвеолярном уровне, путем симптоматического лечения.  

 

4.6 Резюме 

 

Длительность РОЛ и выбор ортодонтических аппаратов при лечении детей в 

возрасте 3-5 лет зависят от вида и тяжести нарушений зубочелюстной системы. 

Применение регулятора функций Френкля способствует физиологическому 

развитию ребенка и наилучшим результатам восстановления ЗЧС. Для РОЛ детей 

3-5 лет с мезиальной окклюзией эффективен авторский аппарат. Особенности 

конструкции авторского аппарата, а также небольшая продолжительность РОЛ 

(5,6 мес.) дают преимущества для своевременного устранения мезиальной 

окклюзии в дошкольном возрасте. У детей 3-5 лет после РОЛ через 3,5 года 

установлена физиологическая окклюзия в 94±2,37% случаев. После РОЛ в 
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возрасте 3-5 лет целесообразно назначение регулятора функций Френкля в качестве 

ретенционного аппарата. У детей после РОЛ в возрасте 6-9 лет через 4 года 

установлена физиологическая окклюзия в 95±2,18% случаев. Для восстановления 

физиологического развития ЗЧС эффективны съемные пластиночные аппараты с 

различным сочетанием конструктивных элементов в зависимости от деформаций. 

Аппарат выбора для детей 6-9 лет – регулятор функций Френкля, 

гармонизирующий развитие ЗЧС. Использование частичной НОТ в этом возрасте 

– только по строгим показаниям. В возрасте 10-12 лет ОЛ является запоздалым для 

восстановления физиологического развития ЗЧС. В большинстве случаев ЗЧА 

сформированы, завершается прорезывание постоянных зубов. Для лечения детей 

в 95±2,18% случаев потребовалось применение полной НОТ: в 89% случаев с 

начала лечения, в 6% случаев – для окончательной коррекции окклюзии.  Только в 

5% случаев лечение детей в ОГ-3 завершено без НОТ. В 12% случаев для 

симптоматического лечения использовалось удаление постоянных зубов. Через 4 

года результат лечения сохранился в 89±3,13% % случаев, в 11±3,13% % – 

наблюдался частичный рецидив.  

Сравнение цефалометрических показателей в группах ОГ-2 и ОГ-3 до и 

показало, что на этапах роста ОЛ дает больше возможностей повлиять на 

сагиттальное и вертикальное развитие челюстей. На этапе завершения роста, в 10-

12 лет, после ОЛ соотношение челюстей по 1 классу достигло только в 51% 

случаев. В возрасте 10-12 лет сложнее повлиять на гипердивергентное развитие 

ЗЧС, но остаются хорошие возможности коррекции гиподивергенции, за счет 

вертикального увеличения высоты альвеолярных отростков в боковых отделах 

НЧ. Положение резцов относительно основания челюстей после ОЛ 

свидетельствует о возможности только симптоматической коррекции окклюзии 

после завершения роста. О преимуществах РОЛ свидетельствует также 

продолжительность лечения. Сравнение показало, чем старше дети, тем более 

длительное лечение им потребовалось. Средняя продолжительность ОЛ в ОГ-2 

была в 2 раза, а в ОГ-3 более чем в 3 раза длительнее чем в ОГ-1.   
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ГЛАВА V. СИТУАЦИОННЫЙ АНАЛИЗ СОСТОЯНИЯ ПРОФИЛАКТИКИ 

ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ АНОМАЛИЙ УДЕТЕЙ 

 

 

5.1 Распространенность и структура нарушений зубочелюстной 

системы среди детского населения Свердловской области 

 

Проведенное исследование позволило установить, что распространенность 

ЗЧА у детей Свердловской области составила 71,43%±2,12. Наблюдаются 

различия распространенности ЗЧА у детей различных возрастных групп (Табл. 

41). 

 

Таблица 41 – Распространенность ЗЧА у детей различного возраста групп, 

абс. (М±m %) 

Всего обследовано 

Возраст 

3-5 лет 6 лет 12 лет 15 лет 

455 66 114 145 130 

Дети  

с ЗЧА 

325  

(71,43%±2,12) 

23  

(34,85% 

±5,87) 

80  

(70,18% 

±4,28) 

118  

(81,38% 

±3,23) 

104  

(80,00% 

±3,51) 

  

Из таблицы 41 следует, что у детей 3-5 лет ЗЧА наблюдались в 34,85%±5,87 

случаев. С возрастом установлена тенденция к увеличению распространенности 

ЗЧА: в группе 6-летних детей ЗЧА выявлены в 70,18%±4,28 случаев, а в группах 

12-летних и 15 летних детей – 81,38%±3,23 и 80,00%±3,51 случаев 

соответственно. Анализ разновидностей нарушений окклюзии в возрастных 

группах представлен в таблице 42.  

В структуре нарушений окклюзии ЗР у 3–5-летних детей отмечается 

высокая частота их мезиального соотношения. Распространенность  мезиальной 

окклюзии и ее сочетания с нарушениями в вертикальной и трансверзальной 



166 

плоскостях составила 7,58%±3,26, дистальная окклюзия выявлена в 13,64%±4,22 

случаев. 

Таблица 42 – Частота встречаемости нарушений окклюзии у детей 

различных возрастных групп, абс. (М±m %) 

 

Вид нарушения 

3-5 лет 

n=66 

(гр. А) 

6 лет 

n=114 

(гр. Б) 

12 лет 

n=145 

(гр. В) 

15 лет 

n=130 

(гр. Г) 

Всего 

n=455 
φ* эмп р 

С
о
о
тн

о
ш

ен
и

е 
п

ер
в
ы

х
 м

о
л
я
р
о
в
 

1 класс 

47 

(71,2 

±5,57) 

52 

(45,61 

±4,66) 

53 

(36,55 

±4,0) 

58 

(44,62 

±4,36) 

210 

(46,15 

±2,34) 

А,Б=3,401 ≤0,005 

Б,В=1,47 ≥0,005 

В,Г=1,35 ≥0,005 

А,Г=3,61 ≤0,005 

2 класс 

8 

(12,12 

±4,02) 

49 

(42,98 

±4,64) 

78 

(53,79 

±4,14) 

55 

(42,31 

±4,33) 

190 

(41,76 

±2,31) 

А,Б=4,64 ≤0,005 

Б,В=1,73 ≤0,005 

В,Г=1,91 ≤0,005 

А,Г=4,66 ≤0,005 

3 класс 

11 

(16,67 

±4,59) 

13 

(11,4 

±2,98) 

14 

(9,66 

±2,45) 

17 

(13,08 

±2,96) 

55 

(12,09 

±1,53) 

А,Б=1,64 ≥0,005 

Б,В=0,44 ≥0,005 

В,Г=0,78 ≥0,005 

А,Г= 2,24 ≤0,005 

С
аг

и
тт

ал
ьн

ая
 щ

ел
ь
 

в
 п

ер
ед

н
ем

 о
тд

ел
е
 

Пря-

мая 

9 

(13,64 

±4,22) 

41 

(35,96 

±4,49) 

77 

(53,10 

±4,14) 

51 

(39,23 

±4,28) 

178 

(39,34 

±2,22) 

А,Б=3,54 ≤0,005 

Б,В=2,62 ≤0,005 

В,Г=2,31 ≤0,005 

А,Г=3,95 ≤0,005 

Обрат-

ная 

5 

(7,58 

±3,26) 

13 

(11,4 

±2,98) 

6 

(4,14 

±1,65) 

8 

(6,15 

±2,11) 

32 

(7,03 

±1,15) 

А,Б=0,84 ≥0,005 

Б,В=2,24 ≤0,005 

В,Г=0,78 ≥0,005 

А,Г=0,37 ≥0,005 

Палатоокклюзия 

(экзоокклюзия) 

4 

(6,06 

±2,94) 

7 

(6,14 

±2,25) 

18 

(12,41 

±2,74) 

19 

(14,6 

±3,10) 

48 

(10,55 

±1,44) 

А,Б=0,1 ≥0,005 

Б,В= 1,76 ≤0,005 

В,Г=0,53 ≥0,005 

А,Г=1,88 ≤0,005 

Лингвоокклюзия–

(эндоокклюзия) 

2 

(3,03 

±2,11) 

0 

(0,0) 

6 

(4,14 

±1,65) 

3 

(2,31 

±1,32) 

11 

(2,42 

±0,72) 

А,Б=0  

Б,В=0  

В,Г= 0,86 ≥0,005 

А,Г=0,29 ≥0,005 

Глубокая резцовая 

окклюзия/ глубокая 

травмирующая 

дизокклюзия 

5 

(7,58 

±3,26) 

43 

(37,7 

±4,54) 

78 

(53,79 

±4,14) 

63 

(48,46 

±4,38) 

189 

(41,54 

±2,31) 

А,Б=4,9 ≤0,005 

Б,В=2,59 ≤0,005 

В,Г=0,878 ≥0,005 

А,Г=6,497 ≤0,005 

Вертикальная 

резцовая 

дизокклюзия 

1 

(1,52 

±1,51) 

6 

(5,26 

±2,09) 

5 

(3,45 

±1,52) 

5 

(3,85 

±1,69) 

17 

(3,74 

±0,89) 

А,Б=1,178 ≥0,005 

Б,В=0,435 ≥0,005 

В,Г=0,174 ≥0,005 

А,Г=0,966 ≥0,005 
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Среди нарушений окклюзии в вертикальной плоскости у 3-5-летних детей 

чаще наблюдалась глубокая резцовая окклюзия – в 7,58%±3,26 случаев, а среди 

нарушений прикуса в трансверзальной плоскости – палатоокклюзия 

(экзоокклюзия) – у 6,06%±2,94 обследованных. Анализ структуры нарушений 

окклюзии среди 6-летних детей показал, что дистальная окклюзия встречается у 

них в 3 раза чаще, чем у 3-5 летних – в 35,96%±4,49 случаев, а частота 

встречаемости мезиальной окклюзии снижается и составляет 11,4%±2,98 случаев. 

Обращает на себя внимание резкое увеличение случаев глубокой резцовой 

окклюзии в структуре нарушений окклюзии зубных рядов у детей 6 лет – 

37,7%±4,54. В определенной степени это связано с ранней потерей зубов, которая 

зафиксирована в 21,93%±3,88 случаев. В группе детей 12 лет отмечается 

дальнейший рост случаев дистальной и глубокой резцовой окклюзии в структуре 

нарушений, 53,10%±4,14 и 53,79%±4,14 соответственно. Рост частоты дистальной 

и глубокой резцовой окклюзии связан с сужением верхнего ЗР, которое 

встречается в 72,4%±3,71 случаев и сдерживает сагиттальный рост НЧ. В 2 раза 

чаще по сравнению с 3-5-летними и 6-летними детьми у 12-летних наблюдается 

палатоокклюзия (экзоокклюзия) – 12,41%±2,74 случаев, что также связано с 

сужением верхнего ЗР. У детей 15 лет наблюдается некоторое снижение частоты 

дистальной и глубокой окклюзии по сравнению с 6-ти и 12-летними детьми – 

39,23%±4,28 и 48,46%±4,38 соответственно, но они занимают основное место в 

структуре нарушений окклюзии в этом возрасте. В то же время отмечается рост 

числа случаев мезиальной окклюзии – 13,08%±2,96, что связано с 

продолжающимся ростом НЧ и проявлением семейных особенностей строения 

лицевого скелета. Следует также отметить дальнейшее увеличение частоты 

палатоокклюзии (экзоокклюзии) – 14,6%±3,10 в группе 15-летних. Рост тяжести 

нарушений ЗЧС у детей с возрастом демонстрирует рисунок 70.  
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Рисунок 70 – Частота встречаемости сочетанных нарушений окклюзии зубных 

рядов у детей различных возрастных групп, абс. (%) 

 

Анализ показал, что чем старше дети, тем чаще у них встречаются более 

тяжелые нарушения окклюзии в 2-х и 3-х плоскостях, по сравнению с детьми 3-5 

и 6 лет. Среди других нарушений встречаются ретенция зубов и деформации ЗР 

(таблица 43), число их нарастает с возрастом детей. Частота разновидностей 

сочетанных нарушений окклюзии и деформаций ЗР с нарушениями развития 

зубов в различных возрастных группах представлена в таблице 5 – абс. (%). Среди 

сочетанных нарушений окклюзии в 2-х плоскостях у детей наиболее часто 

встречается сочетание дистальной и глубокой резцовой окклюзии: у 6-летних – 

20,18%±3,76; у 12-летних – 33,10%±3,91; в 15 лет – 26,92%±3,89. Нарушения 

окклюзии в 3-х плоскостях наблюдались только в группах 12-ти и 15-ти летних 

детей, наиболее часто наблюдалось сочетание дистальной глубокой окклюзии с 

экзоокклюзией: 4,14%±1,65 и 3,08%±1,52 соответственно. 
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Таблица 43 – Частота встречаемости сочетанных нарушений окклюзии у 

детей различных возрастных групп, абс. (М±m %) 

Распределение детей 
3-5 лет 

66 чел 

6 лет 

114 чел 

12 лет 

145 чел 

15 лет 

130 чел 

Сочетанные нарушения окклюзии 

В
 1

-й
 п

л
о

ск
о

ст
и

 

Дистальная окклюзия 
6 

(9,09±3,24) 

15 

(13,16±3,17) 

16 

(11,03±2,60) 

5 

(3,85±1,69) 

Мезиальная окклюзия 
4 

(6,06±2,94) 

10 

(8,77±2,65) 

0 

(0±0) 

3 

(2,31±1,32) 

Экзоокклюзия 
2 

(3,03±2,11) 

1 

(0,88±0,87) 

5 

(3,45±1,52) 

6 

(4,62±1,84) 

Эндоокклюзия 
1 

(1,52±1,51) 

0 

(0±0) 

0 

(0±0) 

0 

(0±0) 

Глубокая резцовая окклюзия/ 

глубокая травмирующая 

дизокклюзия 

5 

(7,58±3,26) 

19 

(16,67±3,49) 

18 

(12,41±2,74) 

18 

(13,85±3,03) 

Вертикальная резцовая 

дизокклюзия 

0 

(0±0) 

3 

(2,63±1,50) 

1 

(0,69±0,69) 

1 

(0,77±0,77) 

В
 2

-х
 п

л
о
ск

о
ст

я
х
 

Дистальная окклюзия + 

Глубокая окклюзия 

0 

(0±0) 

23 

(20,18±3,76) 

48 

(33,10±3,91) 

35 

(26,92±3,89) 

Дистальная окклюзия + 

Дизокклюзия 

1 

(1,52±1,51) 

1 

(0,88±0,87) 

1 

(0,69±0,69) 

2 

(1,54±1,08) 

Дистальная окклюзия + 

Экзоокклюзия 

1 

(1,52±1,51) 

2 

(1,75±1,23) 

1 

(0,69±0,69) 

2 

(1,54±1,08) 

Дистальная окклюзия + 

Эндоокклюзия 

1 

(1,52±1,51) 

0 

(0±0) 

2 

(1,38±0,97) 

0 

(0±0) 

Мезиальная окклюзия + 

Экзоокклюзия 

1 

(1,52±1,51) 

2 

(1,75±1,23) 

3 

(2,07±1,18) 

2 

(1,54±1,08) 

Мезиальная окклюзия + 

Дизокклюзия 

0 

(0±0) 

1 

(0,88±0,87) 

2 

(1,38±0,97) 

0 

(0±0) 

Глубокая окклюзия + 

Экзоокклюзия 

0 

(0±0) 

1 

(0,88±0,87) 

2 

(1,38±0,97) 

2 

(1,54±1,08) 

Глубокая окклюзия + 

Эндоокклюзия 

0 

(0±0) 

0 

(0±0) 

1 

(0,69±0,69) 

0 

(0±0) 

Экзоокклюзия + Дизокклюзия 0 

(0±0) 

1 

(0,88±0,87) 

0 

(0±0) 

0 

(0±0) 

В
 3

-х
 п

л
о

ск
о
ст

я
х
 

Дист+ Глубокая окклюзия + 

Экзоокклюзия 

0 

(0±0) 

0 

(0±0) 

6 

(4,14±1,65) 

4 

(3,08±1,52) 

Дист+ Глубокая окклюзия + 

Эндоокклюзия 

0 

(0±0) 

0 

(0±0) 

3 

(2,07±1,18) 

3 

(2,31±1,32) 

Мезиальная окклюзия + 

Экзоокклюзия + Дизокклюзия 

0 

(0±0) 

0 

(0±0) 

1 

(0,69±0,69) 

2 

(1,54±1,08) 

Мезиальная окклюзия + 

Экзоокклюзия + Глубокая 

окклюзия 

0 

(0±0) 

0 

(0±0) 

0 

(0±0) 

1 

(0,77±0,77) 

Анкилоз + Деформации ЗР 
1 

(1,52±1,51) 

0 

(0±0) 

0 

(0±0) 

0 

(0±0) 

Ретенция + Деформации ЗР  
0 

(0±0) 

1 

(0,88±0,87) 

5 

(3,45±1,52) 

2 

(1,54±1,08) 

Сужение ЗР + Укорочение зубных 

рядов 

0 

(0±0) 

0 

(0±0) 

3 

(2,07±1,18) 

11 

(8,46±2,44) 

Тремы + Диастемы + Нарушения 

функций 

0 

(0±0) 

0 

(0±0) 

0 

(0±0) 

5 

(3,85±1,69) 
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Нарушения окклюзии ЗР связаны с нарушением роста челюстей, 

деформациями зубных дуг, аномалиями зубов и смещением НЧ. Анализ 

положения НЧ показал высокую частоту встречаемости смещения НЧ в сторону 

– 22,20%±1,95 среди детей всех групп (таблица 44). Наиболее часто смещение НЧ 

в сторону зарегистрировано у детей 12 лет – 29,66%±3,79. Более низкие 

показатели смещения НЧ в сторону в группе 15-летних связано с 

продолжающимся сагиттальным ростом НЧ, который компенсирует 

трансверзальное несоответствие зубных рядов передним расположением НЧ, а в 

некоторых случаях ее асимметрией. 

 

Таблица 44 – Частота смещения НЧ у детей различных возрастных групп, 

абс. (М±m %) 

Вид 

нарушения 

3-5 лет  

n=66 

(гр. А) 

6 лет  

n=11  

(гр. Б) 

12 лет 

n=145 

(гр. В) 

15 лет 

n=130 

(гр. Г) 

Всего 

n=455 
φ* эмп р 

С
м

ещ
ен

и
е 

Н
Ч

 

Вперед 

1 

(1,52 

±1,51) 

6 

(5,26 

±2,09) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

7 

(1,54 

±0,58) 

А,Б=1,41 ≥0,005 

Б,В=0  

В,Г=0  

А,Г=0  

Назад 

4 

(6,06 

±2,94) 

8 

(7,02  

±2,39) 

7 

(4,83 

±1,78) 

8 

(6,15 

±2,4) 

27 

(5,93 

±1,11) 

А,Б=0,23 ≥0,005 

Б,В=0,75 ≥0,005 

В,Г=0,505 ≥0,005 

А,Г=0,026 ≥0,005 

В 

сторону 

15 

(22,73 

±5,16) 

14 

(12,28  

±3,07) 

43 

(29,66 

±3,79) 

29 

(22,31 

±3,65) 

101 

(22,20 

±1,95) 

А,Б=2,237 ≤0,005 

Б,В= 4,147 ≤0,005 

В,Г=1,399 ≥0,005 

А,Г=0,06 ≥0,005 

 

Значительное место среди нарушений ЗЧС у детей занимают деформации 

ЗР (таблица 45).  

Уменьшение общей длины верхнего ЗР наблюдается реже, чем нижнего, а 

сужение верхнего ЗР чаще, чем нижнего во всех группах. Прослеживается рост 

частоты этих нарушений с возрастом. Аномалии развития зубов, таких, как 

ретенция, оказывают влияние на величину и форму ЗР и, в результате, на их 

соотношение. Обращает на себя внимание высокая частота ретенции зубов в 
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группах 12-ти и 15-летних (13,10%±2,80 и 9,23%±2,54 соответственно), что 

увеличивает тяжесть нарушений ЗЧС.  

 

Таблица 45 – Частота деформаций зубных рядов, функциональных 

нарушений и аномалий развития зубов у детей в разных возрастных группах, абс. 

(М±m %) 

Вид нарушения 

3-5 лет 

n=66 

(гр. А) 

6 лет 

n=114 

(гр. Б) 

12 лет 

n=145 

(гр. В) 

15 лет 

n=130 

(гр. Г) 

Всего 

n=455 
φ* эмп р 

У
м

ен
ь
ш

ен
и

е 

о
б

щ
ей

 д
л
и

н
ы

 З
Р

 

ВЗР 

9 

(13,64 

±4,22) 

36 

(31,58 

±4,35) 

60 

(41,38 

±4,09) 

60 

(46,15 

±4,37) 

165 

(36,26 

±2,25) 

А,Б=2,83 ≤0,005 

Б,В=1,63 ≥0,005 

В,Г=0,803 ≥0,005 

А,Г=4.896 ≤0,005 

НЗР 

11 

(16,67 

±4,59) 

53 

(46,49 

±4,67) 

77 

(53,10 

±4,14) 

75 

(57,69 

±4,33) 

216 

(47,47 

±2,34) 

А,Б=4,26 ≤0,005 

Б,В=1,05 ≥0,005 

В,Г= 0,762 ≥0,005 

А,Г=5,842 ≤0,005 

С
у
ж

ен
и

е 
З

Р
 

ВЗР 

7 

(10,61 

±3,79) 

42 

(36,84 

±4,52) 

105 

(72,4 

±3,71) 

99 

(76,15 

±3,74) 

253 

(55,60 

±2,33) 

А,Б=4,14 ≤0,005 

Б,В=5,84 ≤0,005 

В,Г= 2,366 ≤0,005 

А,Г=5,842 ≤0,005 

НЗР 
3 

(4,55 

±2,57) 

26 

(22,81 

±3,93) 

96 

(66,21 

±3,93) 

82 

(63,08 

±4,23) 

207 

(45,49 

±2,33) 

А,Б=3,67 ≤0,005 

Б,В=7,23 ≤0,005 

В,Г=0,538 ≥0,005 

А,Г=9,316 ≤0,005 

Нарушения 

функций 

21 

(31,82 

±5,73) 

64 

(56,14 

±4,65) 

39 

(26,9 

±3,68) 

43 

(33,08 

±4,13) 

167 

(36,70 

±2,26) 

А,Б= 3,22 ≤0,005 

Б,В=4,80 ≤0,005 

В,Г=1,118 ≥0,005 

А,Г=0,185 ≥0,005 

Гиподонтия / 

ранняя потеря 

более 1 зуба на 

квадрант 

0 

25 

(21,93 

±3,88) 

8 

(5,52 

±1,90) 

9 

(6,92 

±2,23) 

42 

(9,23 

±1,36) 

А,Б=0  

Б,В=4,08 ≤0,005 

В,Г=0,488 ≥0,005 

А,Г=0  

Ретенция зубов 0 

1 

(0,88 

±0,87) 

19 

(13,10 

±2,80) 

12 

(9,23 

±2,54) 

32 

(7,03 

±1,20) 

А,Б=5,88 ≤0,005 

Б,В=4,40 ≤0,005 

В,Г=1,035 ≥0,005 

А,Г=3,202 ≤0,005 

  

В таблице 46 приводятся данные о частоте скученности зубов, трем и 

диастем. Данные об этих состояниях интересны, поскольку отражают редукцию 

ЗЧС. 

Сравнение по возрастным группам свидетельствует о развитии ЗР по мере 

прорезывания зубов и роста челюстей: с возрастом уменьшается число случаев с 

промежутками между зубами (тремы, диастема) и увеличивается частота 
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скученности зубов. В ряде случаев образованию диастемы способствует аномалия 

уздечек верхней и нижней губы, которая наблюдалась в 13,41%±1,60 и 1,76% 

±0,62 случаев соответственно. 

 

Таблица 46 – Частота аномалий положения зубов и аномалий мягких тканей 

у детей в разных возрастных группах, абс. (М±m %) 

Вид нарушения 
3-5 лет n=66 

(группа А) 

6 лет n=114 

(группа Б) 

12 лет n=145 

(группа В) 

15 лет n=130 

(группа Г) 
Всего n=455 

Диастема 

ВЗР 
30 

(45,45±6,13) 

56 

(49,12±4,68) 

25 

(17,24±3,14) 

17 

(13,08±2,96) 

128 

(28,13±2,11) 

НЗР 
19 

(28,79±5,57) 

29 

(25,44±4,08) 

11 

(7,59±2,20) 

5 

(3,85±1,69) 

64 

(14,07±1,63) 

Тремы 

ВЗР 
35 

(53,03±6,14) 

48 

(42,11±4,62) 

27 

(18,62±3,23) 

22 

(16,92 ±3,29) 

132 

(29,01±2,13) 

НЗР 
35 

(53,03±6,14) 

31 

(27,19±4,17) 

25 

(17,24±3,14) 

15 

(11,54±2,80) 

106 

(23,30±1,98) 

Скучен-

ность 

резцов 

ВЗР 
4 

(6,06±2,94) 

12 

(10,53±2,87) 

53 

(36,55±4,0) 

63 

(48,46±4,38) 

132 

(29,01±2,13) 

НЗР 
13 

(19,70±4,90) 

50 

(43,86±4,65) 

80 

(55,17±4,13) 

79 

(60,77±4,28) 

222 

(48,79±2,34) 

Короткая 

уздечка 

ВГ 
11 

(16,67±4,59) 

27 

(23,68±3,98) 

13 

(8,97±2,37) 

10 

(7,69±2,34) 

61 

(13,41±1,60) 

НГ 0 
2 

(1,75±1,23) 

3 

(2,07±1,18) 

3 

(2,31±1,32) 

8 

(1,76±0,62) 

Короткая уздечка 

языка 

2 

(3,03±2,11) 

6 

(5,26±2,09) 

15 

(10,34±2,53) 

9 

(6,92±2,23) 

32 

(7,03±1,20) 

  

В таблице 46 также представлены данные о частоте аномалии уздечки 

языка. Укороченная уздечка языка нарушает его артикуляцию, ограничивает 

влияние на зубные ряды со стороны полости рта и способствует сужению и 

укорочению ЗР. Наличие данной аномалии в группах 12 и 15 лет свидетельствует 

об отсутствии профилактики ЗЧА у детей. Поскольку при скрининговых осмотрах 

не проводятся специальные методы исследования, такие как ТРГ, в данном 

исследовании нет анализа скелетных нарушений. 

Таким образом, установлено увеличение распространенности ЗЧА с 

возрастом. Выявлено нарастание тяжести нарушений ЗЧС: чем старше дети, тем 

чаще у них встречаются более тяжелые нарушения.  Проведенное исследование 

является обоснованием для разработки и внедрения Региональной программы 

профилактики стоматологических заболеваний у детей. 
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5.2 Анализ профилактической помощи для предупреждения тяжелых 

зубочелюстных аномалий среди детского населения Свердловской области 

 

В основе современных подходов к развитию системы здравоохранения 

приоритет отдается профилактической медицине, а именно профилактике 

заболеваний, сохранению и укреплению здоровья населения.  

Принимая во внимание особенности субъектов Российской Федерации по 

территориальному, географическому, социально-экономическому развитию и 

демографическим тенденциям, возникает необходимость научного обоснования 

роли раннего ортодонтического лечения (РОЛ) в системе оказания 

профилактической стоматологической помощи детскому населению с учетом 

оценки состояния стоматологического здоровья детского населения 

Свердловской области. Для разработки и внедрения комплекса мер по 

совершенствованию профилактики тяжелых ЗЧА у детей в системе 

стоматологической службы проводился ситуационный анализ деятельности 

медицинских организаций, оказывающих стоматологическую и ортодонтическую 

помощь детскому населению. 

По данным статистического отчёта за 2022 год в Свердловской области 

проживает 760149 детей в возрасте 3-9 лет, из них 303753 – дети 3-5 лет. Для 

оказания стоматологической помощи детскому населению в системе ОМС 

выделено 290 ставок, которые занимают следующие специалисты: врачи-

стоматологи детские – 106,75 ставок (физ. лиц -93); врачи-стоматологи общей 

практики - 68 ставок (физ. лиц – 55); зубные врачи -115,25 ставок (физ. лиц – 112). 

На ортодонтическую помощь по ОМС выделено 36 ставок, которые занимают 44 

врача ортодонта. Кроме того, в системе ОМС выделено 22,6 ставок врачей-

стоматологов хирургов, которые занимают 37 специалистов.  

В таблице 47 представлены избранные показатели работы детской 

стоматологической службы Свердловской области за 2022 год.  
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Таблица 47 – Показатели работы детской стоматологической службы  

№ Показатели 2022 год 

5 
Посещений к врачам, оказывающим 

стоматологическую помощь детям 
533133 

7 Посещений к врачам ортодонтам 78200 

15 Всего лиц, закончивших лечение у ортодонта 3795 

20 сдано ортодонтических аппаратов 3411 

21 сдано протезов 550 

 

Оказание медицинской помощи детям со стоматологическими 

заболеваниями, в том числе с зубочелюстно- лицевыми аномалиями 

регламентируется приказами Минздрава РФ: 

 Приказ Минздрава РФ от 10 августа 2017 г. № 514н «О Порядке 

проведения профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних». 

 Приказ Минздрава РФ от 13 ноября 2012 г. № 910н «Об утверждении 

Порядка оказания медицинской помощи детям со стоматологическими 

заболеваниями». 

Маршрутизация детей с зубочелюстно- лицевыми аномалиями прописана в 

Порядке оказания помощи.  

Пункт 6. При подозрении или выявлении у детей стоматологического 

заболевания, не требующего стационарного лечения по состоянию здоровья 

детей, врач-педиатр участковый, врачи общей практики (семейные врачи), 

медицинские работники медицинских или образовательных организаций со 

средним медицинским образованием при наличии медицинских показаний 

направляют детей на консультацию к врачу-стоматологу детскому в детскую 

стоматологическую поликлинику или стоматологическое отделение медицинской 

организации. 

Пункт 23. Врач-стоматолог детский направляет детей с зубочелюстно-

лицевыми аномалиями, деформациями и предпосылками их развития, 

разрушением коронок зубов, ранним удалением зубов, нарушением целостности 

зубных рядов к врачу-ортодонту детской стоматологической поликлиники, 

стоматологического отделения детской поликлиники (отделения), а также 
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медицинских организаций, оказывающих стоматологическую помощь детям, 

который осуществляет профилактику,  диагностику, лечение и диспансерное 

наблюдение детей. В соответствии с этим приказом роль врача-стоматолога 

детского ограничивается направлением детей с ЗЧА и с предпосылками их 

развития к врачу ортодонту.  

В то же время в действующем профессиональном стандарте врача-

стоматолога (Приказ Профессиональный стандарт «Врач-стоматолог» 

Министерства труда и социальной защиты РФ от 0.05.2016 № 227н) обозначены 

задачи и компетенции по оказанию профилактической помощи детям с факторами 

риска ЗЧА:  

 Выявление у детей зубочелюстных, лицевых аномалий, деформаций и 

предпосылок их развития, дефектов коронок зубов и зубных рядов. 

Интерпретация и анализ результатов дополнительных обследований пациентов 

детского возраста (включая рентгенограммы, телерентгенограммы, 

радиовизиограммы, ортопантомограммы, томограммы (на пленочных и 

цифровых носителях).  

 Знание общих и функциональных методов лечения детей с челюстно-

лицевой патологией. 

 Проведение стоматологического обследования детей различного 

возраста.  

 Диагностировать дефекты коронок зубов и зубных рядов, полное 

отсутствие зубов. Диагностировать у детей зубочелюстные и лицевые аномалии и 

деформации.  

 Проведение анатомо-функциональное восстановление твердых тканей 

временных и постоянных зубов у пациентов детского возраста прямыми и 

непрямыми методами, в том числе с применением индивидуальных и 

стандартных защитных коронок. 

 Применение методов профилактики зубочелюстных, лицевых аномалий 

у детей: определение вида прикуса; оценка функциональных отклонений в 
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зубочелюстной системе; проведение миогимнастики; пришлифовывание 

окклюзионных поверхностей и сошлифовывание точек неправильного контакта 

зубов; сепарация временных зубов с целью профилактики и лечения 

зубочелюстных аномалий.  

Условием для профилактики ЗЧА у детей с факторами риска является 

регулярное наблюдение в раннем и дошкольном возрасте. С учетом того, что в 

системе ОМС для оказания стоматологической помощи детям выделено 290 

ставок, а ставок врачей-ортодонтов – 36, можно утверждать, что без участия 

врача-стоматолога детского невозможно охватить детское население 

профилактической помощью. Возложение обязанностей по профилактике ЗЧА на 

врачей ортодонтов, при том, что имеется всего 36 ставок должностей на 937.698 

детского населения не решит проблемы профилактики ЗЧА в регионе. Заметим, 

что в государственных статистических отчётах отсутствуют данные о 

профилактических мероприятиях в ортодонтии, что не позволяет оценить объем 

выполненной работы.  

В действующем Приказе Министерства здравоохранения Свердловской 

области и Территориального фонда обязательного медицинского страхования 

Свердловской области от 18 июля 2018 г. N 1210-п/278 «Об утверждении клинико-

статистических групп при оказании медицинской помощи населению 

Свердловской  области в амбулаторных условиях при стоматологических 

заболеваниях» (с изменениями и дополнениями) представлены показания к 

проведению аппаратурного ортодонтического лечения в системе ОМС: 

зубочелюстные аномалии со значительным нарушением дыхательной,  

обонятельной, жевательной, глотательной и речевой функций. Определены 

клинико-статистические группы при оказании медицинской помощи по 

ортодонтии (приложение № 5); критерии отнесения к клинико-статистическим 

группам случаев оказания стоматологической помощи в амбулаторно-

поликлинических условиях (приложение № 6).  
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Ранее в приказе в приказе Минздрава Свердловской области от 31 июля 

2014 года №993 п содержался конкретный перечень зубочелюстных аномалий, 

который позволял оказывать приоритетную помощь таким пациентам: 

 Адентия частичная (отсутствие 5 и более зубов на 1 челюсти), полная. 

 Перекрёстная окклюзия (прикус) со смещением нижней челюсти. 

 Прогнатия с сагиттальной щелью 10 мм и более (дистальная окклюзия). 

 Прогения с обратной сагиттальной щелью 4 мм и более (мезиальная 

окклюзия, обратная резцовая дизокклюзия). 

 Глубокая резцовая окклюзия (дизокклюзия). 

 Последствия травм ветви и тела челюсти. 

 Дефекты губы и неба и другие врожденные аномалии. 

 Ретенция резцов верхней челюсти, открытый прикус 2-3 степени, травма 

слизистой или пародонта. 

Речь идет о сформированных аномалиях. Опыт показывает, что при лечении 

детей старше 10 лет с указанными состояниями ЗЧС требуется несъемная 

ортодонтическая техника, а зачастую и высокотехнологичная помощь с 

хирургическим лечением аномалии.   

В рамках Территориальной программы государственных гарантий оказание 

ортодонтической помощи при  врожденных и приобретенных аномалиях (пороках 

развития) челюстно-лицевой области детям предусматривается лечение 

традиционными методами в соответствии с клиническими рекомендациями 

(протоколами лечения) или по общепринятым методикам съемными, несъемными 

одно- и двучелюстными аппаратами, направленными на устранение вредных 

привычек, создание идеальной среды для максимального развития  зубных дуг и 

устранение дефектов зубных рядов, которое эффективно только на этапах 

развития ЗЧС.  

По нашему мнению, приоритет должен быть отдан РОЛ детей в возрасте 3-

9 лет, в период роста и развития, которое является методом профилактики 

тяжелых ЗЧА. По данным отчета за 2022 год сдано ортодонтических аппаратов – 
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3411. Это минимальный объём помощи в ситуации высокой распространенности 

и значительным увеличением частоты ЗЧА с возрастом. Изложенные вопросы в 

работе стоматологической службы по оказанию профилактической и 

ортодонтической помощи детскому населению, а также результаты проведенного 

эпидемиологического исследования позволили сделать заключение о 

необходимости совершенствования системы профилактики тяжелых ЗЧА у детей 

Свердловской области. В Региональной Программе профилактики тяжелых 

зубочелюстных аномалий у детей поставлены задачи, для решения которых 

необходимы управленческие решения: 

 выделении лечебного учреждения - площадки для Пилотного проекта 

для внедрения первичной профилактики;  

 расширении обязанностей врачей-стоматологов детских по устранению 

факторов риска ЗЧА;  

 об увеличении в практике врачей ортодонтов числа детей 3-9 лет, в 

период, когда РОЛ рассматривается как метод профилактики тяжелых ЗЧА.  

Таким образом, ситуационный анализ показывает, что профилактика 

тяжелых ЗЧА у детей представляет собой актуальную медико-социальную 

проблему.  

 

5.3 Анализ анкетирования врачей ортодонтов по оказанию ранней 

ортодонтической помощи детям 

 

Проведенное анкетирование 53 врачей ортодонтов показало, что 

превосходящая часть из них (62, 3%) работают в частных клиниках, 45,3% - в 

муниципальных учреждениях. Положительно можно оценить, что значительное 

число из числа респондентов работают в муниципальных учреждениях, можно 

оценить положительно, но с учетом, что в них оказываются также платные услуги, 

можно предполагать, что не у всех детей имеется возможность получить помощь 

врача-ортодонта в виде РОЛ.  
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По данным анкетирования выявлено, что сновная часть врачей-ортодонтов 

имеет стаж работы до 5 лет (47,2%). Более 15 лет стаж работы у 24,5% 

респондентов. Мы полагаем, что у врачей с большим стажем есть больший опыт 

в реализации РОЛ. В то же время, 18,9% опрошенных получили образование при 

первичной переподготовке, а не в ординатуре. В соответствии с государственным 

стандартом, утвержденным в 2001 г., получить сертификат специалиста имеет 

право врач после обучения в ординатуре по ортодонтии или врач, проработавший 

в ортодонтическом отделении под руководством специалиста в течение 5 лет. 

Очевидно, что врачи с большим стажем осваивали специальность на рабочем 

месте и, несмотря на опыт нуждаются в систематизации знаний и навыков по РОЛ. 

Характеризуя дополнительную подготовку по вопросам РОЛ, только 62,3% 

респондентов ответили положительно. Причем отмечаются 1-2-х дневные 

семинары по узкой тематике: применение трейнеров, аппаратов Марко Роса или 

авторские семинары по фамилии лектора (15 чел.). 4 человека отметили, что 

знания по РОЛ получили в ординатуре. Исходя из того, что 81% опрошенных 

врачей обучались в ординатуре, можно сделать вывод о необходимости 

включения в программу – вопросов РОЛ детей с ЗЧА.  

Анализ характеристики состава пациентов показала, что только у 30,2% 

врачей-ортодонтов пациенты-дети составляют более 50%. Информация о 

количестве детей, находящихся на лечении у врача ортодонта, по нашему мнению, 

очень показательна. Анализ данных о количестве детей на приеме у врача-

ортодонта свидетельствует о недостаточности или недоступности РОЛ детей 3-9 

лет, в то время как в нем имеется высокая потребность в связи с высокой 

распространенностью ЗЧА среди детей и ростом тяжести нарушений ЗЧС с 

возрастом. 
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Рисунок 71 – Анализ жалоб детей 3-12 лет (родителей)  

по данным анкетирования 

 

Анализ жалоб детей 3-12 лет (Рис. 71) показывает, что родители и дети, по 

сведению опрошенных, обращаются к врачу-ортодонту в связи с нарушениями 

эстетики лица (18,9%) и зубов (90,6%) и реже при нарушениях функций ЗЧС 

(34%). С учетом жалоб врачу-ортодонту необходимо выбрать детей, у которых 

есть показания к РОЛ для восстановления физиологического развития до 

формирования компенсационных деформаций ЗЧС и скелетных нарушений ЧЛО. 

Облегчить выбор помогает применение разработанного нами метода экспресс-

диагностики тяжести нарушений ЗЧС с помощью устройства в виде диска. 

Отрадно заметить, что 71,7% респондентов отмечают положительную роль 

врачей-стоматологов детских в направлении детей.   

Характеристика выбора пациентов показывает, что большинство 

опрошенных (69,8%) отмечают, что с детьми работать проще, чем со взрослыми 

пациентами. Вероятно, остальные врачи не имеют достаточных знаний и опыта в 

РОЛ детей. 

Все опрошенные не сомневаются в необходимости РОЛ и считают его 

эффективным способом профилактики тяжелых ЗЧА, что настраивает на 
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оптимизм в реализации предложенной нами модели системы профилактики 

тяжелых ЗЧА. 

Трудности в кооперации с детьми отметили 41,5% опрошенных врачей-

ортодонтов. По нашему мнению, это объясняется недостаточной подготовкой. 

Требуется включение вопросов по особенностям психофизиологического 

развития детей различного возраста в программу ДОП. Кроме того, отмечаются 

трудности в объяснении родителям необходимости и важности РОЛ. 34% 

респондентов отметили отрицательное отношение родителей к ОЛ детей. 

Применение разработанного нами устройства в виде диска для экспресс-

диагностики тяжести нарушений ЗЧС наглядно демонстрирует нарушения ЗЧС и 

помогает мотивировать родителей на РОЛ детей. Респонденты также отмечают 

отсутствие информированности в обществе о важности раннего ортодонтического 

лечения. В современных условиях важно использовать интернет-ресурсы для 

размещения материалов для просвещения о важности РОЛ.  

При обсуждении доступности РОЛ детей 17% из числа анкетированных 

отмечают высокую стоимость ОЛ для детей, а 3,8% респондентов считают РОЛ 

недоступным из-за высокой стоимости. Очевидно, что необходимы решения на 

уровне администрации города, области по вопросам финансирования отдельных 

групп населения: дети, попавшие в трудную жизненную ситуацию и др.  

В большинстве клиник (73,6%), по информации из анкет, имеются 

лаборатории для изготовления аппаратов. Это очень важный момент, так как для 

РОЛ используются индивидуально изготовленные ортодонтические аппараты, 

лечебные учреждения в которых есть собственные лаборатории могут иметь 

преимущества в получении гос. заказа при принятии Программы профилактики 

тяжелых ЗЧА. 

Рисунок 72 показывает, что большинство врачей-ортодонтов используют 

широкий спектр ортодонтических аппаратов. Обращает на себя внимание, что 

только единицы из опрошенных использовали съемные протезы и кольца с 

распоркой при ранней потере зубов у детей. Это не согласуется с данными о 
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высокой частоте ранней потери зубов у детей, вследствие которой у детей 10-12 

лет наблюдаются такие тяжелые нарушения, как ретенция зубов (16%) и другие 

нарушения развития зубо-альвеолярных дуг. Очевидно, что протетическая 

помощь детям не доступна. Применение большинством опрошенных съемных 

аппаратов с винтами, заслонками для языка, накусочных пластинок, регуляторов 

функций Френкля и других корректоров окклюзии свидетельствует о хороших 

возможностях как врачей, так и учреждений для реализации РОЛ. Отметим, что 

подавляющая часть респондентов применяет в практике НОТ, комбинацию НОТ 

с другими аппаратами. Это показывает владение высокотехнологичным 

лечением, но следует отметить, что это внебюджетная деятельность, лечение 

оплачивается только родителями. Для внедрения РОЛ необходимы 

административные решения в распределении нагрузки врачей на оказание РОЛ 

детям для профилактики тяжелых ЗЧА, хотя это затрагивает интересы как врачей, 

так и лечебных учреждений. 

Рисунок 72 – Предпочтения в выборе ортодонтических аппаратов 
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Таким образом, анкетирование врачей ортодонтов показало задачи в 

вопросах организации РОЛ в муниципальных учреждениях, а также выявило темы 

для ДОП в подготовке специалистов по оказанию РОЛ в процессе НМО. 

 

5.4 Инновационная модель системы профилактики тяжелых 

зубочелюстных аномалий у детей  

 

Рост тяжести нарушений ЗЧС у детей с возрастом по данным 

эпидемиологического и структурного анализа патологии ЗЧС свидетельствуют об 

актуальности разработки Региональной программы профилактики тяжелых ЗЧА 

у детей, цель которой – создание информационной базы данных состояния ЗЧС у 

детей 3-9 лет, разработка системы профилактики, реализация первичной и 

вторичной профилактики, мониторинг стоматологического здоровья детского 

населения (Рис.73).  

 

Рисунок 73 – Схема разработки и реализации программы профилактики 

тяжелых ЗЧА у детей 
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В соответствии с приказом № 296-п Правительства Свердловской области 

Министерство здравоохранения Свердловской области от 18.02.2022 нами 

разработана Региональная программа профилактики тяжелых ЗЧА у детей. Для 

обеспечения единых подходов при реализации Программы нами создана 

инновационная модель системы профилактики тяжелых нарушений ЗЧС у детей, 

в которой представлено расширенное понятие профилактики как совокупности 

мер по устранению факторов риска (первичная профилактика), раннему 

обнаружению и лечению ЗЧА – РОЛ (вторичная профилактика) и третичная 

профилактика – лечение сформированных ЗЧА для уменьшения степени 

клинических проявлений, восстановления функциональных нарушений ЗЧС. Для 

построения инновационной модели системы профилактики тяжелых ЗЧА 

использован теоретико-методологический подход, предложенный Fletcher et al. 

[300] (Рис.74).  

Актуальной необходимостью становится развитие нового направления в 

здравоохранении – «Медицины 4П», в которой сегодняшняя фокусировка на 

выявлении и лечении заболеваний замещается акцентом на: выявление 

предрасположенности к развитию заболеваний (П1-предикция); предотвращение 

появления заболеваний (П2 – превентивность); индивидуальный подход к 

каждому пациенту (П3 – персонализация); мотивированное участие пациента в 

профилактике заболеваний (П4 – партисипативность). 

Рисунок 74 – Прототип – Виды и содержание профилактики на различных 

стадиях развития заболевания по R.H. Fletcher et al 
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В настоящее время основные усилия в практической ортодонтии 

сосредоточены на лечении пациентов со сформированными ЗЧА, что 

соответствует в представленной выше схеме курации болезни – третичной 

профилактике (Рис.21). Поэтому действующую модель ортодонтической помощи 

можно назвать «куративной»: в ней приоритет отдается ОЛ пациентов с ЗЧА по 

обращаемости. В отличие от «куративной» инновационная модель ориентирована 

на начальную часть схемы по Fletcher et al. – на  борьбу с факторами риска с 

акцентом на РОЛ для предотвращения тяжелых форм ЗЧА и сохранение здоровья 

детей. Эту модель можно назвать «превентивной»-профилактической (П2): 

приоритет в ней отдается профилактике развития тяжелых нарушений ЗЧС. 

Выбранный прототип переработан в соответствии с задачами профилактики 

тяжелых ЗЧА. Технологическая схема инновационной  модели системы 

профилактической помощи детям 3-9 лет содержит подсистемы: первичной 

профилактики ЗЧА у детей раннего и дошкольного возраста (3-5 лет); вторичной 

профилактики тяжелых ЗЧА у детей 3-9 лет (РОЛ); экспертизы (Рис.75).   

Рисунок 75 – Предлагаемая инновационная модель системы профилактики 

тяжелых ЗЧА (блок-схема) 
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Новизна модели определяется новым понятием процессов: первичная 

профилактика ЗЧА у детей 3-5 лет и вторичная профилактика тяжелых ЗЧА путем 

РОЛ детей 3-9 лет, как единой системы, обеспечивающей положительный 

результат в развитии ЧЛО у детей. С учетом социальной значимости 

профилактического направления в медицине - выявления предрасположенности к 

развитию заболеваний (П1-предикция), возрастает социальная роль детских 

стоматологов и врачей-ортодонтов в оздоровлении детского населения. Кроме 

того, новизна предлагаемой модели обусловлена введением в структуру врача-

стоматолога детского как исполнителя в реализации первичной профилактики 

ЗЧА, что требует не только изменения парадигмы в деятельности специалистов, 

но и управленческих решений для внедрения первичной профилактики в практику 

лечебных учреждений. Внедрение методов первичной профилактики ЗЧА в 

практику муниципальных учреждений планируется после утверждения 

Региональной программы профилактики стоматологических заболеваний МЗ 

Свердловской области и Профессионального стандарта врача-стоматолога 

детского министерством Труда РФ. Действующий профессиональный стандарт 

врача-стоматолога (Приказ Профессиональный стандарт «Врач-стоматолог» 

Министерства труда и социальной защиты РФ от 0.05.2016 № 227н) позволяет 

руководителям трансформировать профессиональную деятельность врачей-

стоматологов и врачей-стоматологов детских, включить в их деятельность методы 

профилактики ЗЧА, для этого необходимы решения на уровне руководителей.  

В качестве механизма управления системы профилактики тяжелых ЗЧА у 

детей в модели представлены: Региональная программа профилактики тяжелых 

ЗЧА, программы подготовки врачей, способ определения нуждаемости в РОЛ, 

алгоритмы первичной профилактики и алгоритмы РОЛ; механизм реализации – 

специально подготовленный персонал (врач-стоматолог детский, врач ортодонт), 

междисциплинарная команда (психологи, менеджеры, консультанты, аналитики). 

Модель предполагает построение трехуровневой системы профилактической 
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помощи детскому населению на базе городских, муниципальных 

стоматологических клиник, предусматривает этапность, преемственность 

профилактической помощи. Технологическая схема подсистемы первичной 

профилактики ЗЧА в предлагаемой модели представлена на рисунке 76. 

 

 

Рисунок 76 – Технологическая схема подсистемы первичной профилактики ЗЧА 

у детей раннего и дошкольного возраста 

 

Новизна подсистемы первичной профилактики ЗЧА определяется 

введением развернутых алгоритмов профилактических методик, в зависимости от 

вида факторов риска развития ЗЧА (входят в Региональную программу 

профилактики стоматологических заболеваний у детей), которые помогают 

врачу-стоматологу детскому, как основному исполнителю мероприятий в 

реализации первичной профилактики ЗЧА. Включение в перечень обязанностей 

врача-стоматолога детского компетенций по профилактике ЗЧА у детей раннего 

и дошкольного возраста потребует дополнительной подготовки специалистов, в 

модели предусматриваются ДОП и методические материалы. На этапах 

первичной профилактики детскому стоматологу понадобится решение 
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комплексных вопросов, поэтому в модель введены дополнительные участники: 

врач-педиатр; невролог; оториноларинголог; психолог; хирург-стоматолог. 

Детский стоматолог при необходимости организует консилиум специалистов. 

Осуществляя динамическое наблюдение в раннем и дошкольном возрасте, врач-

стоматолог детский при наличии показаний к РОЛ направляет ребенка к врачу 

ортодонту. Детский стоматолог должен обладать необходимыми знаниями для 

определения показаний к РОЛ. Дети здоровые, с восстановленным развитием ЗЧС 

после устранения факторов риска, в процессе и после РОЛ продолжают 

динамическое наблюдение у врача-стоматолога детского.  

Увеличение частоты ЗЧА и нарастание их тяжести с ростом детей 

свидетельствует о необходимости выделения РОЛ детей 3-9 лет как метода 

профилактики тяжелых ЗЧА, цель которого – восстановить физиологическое 

развитие ЗЧС, использовать преимущества роста, остановить патологический 

процесс до формирования компенсационных деформаций.  

Технологическая схема подсистемы вторичной профилактики тяжелых ЗЧА 

у детей (РОЛ) отражена на рисунке 77. 

Принципиальное изменение роли врачей ортодонтов - уход от 

заинтересованности в росте обращаемости пациентов. В деятельности врачей 

ортодонтов ключевым становится непрерывное взаимодействие с врачами-

стоматологами детскими. Задачей их взаимодействия является ориентирование 

детских стоматологов на раннее выявление ЗЧА, своевременное направление 

детей на РОЛ. С помощью такого подхода становится реальным индивидуальный 

лечебно-диагностический подход к каждому пациенту, что соответствует 

принципу персонализации (П3). 
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Рисунок 77 – Технологическая схема подсистемы вторичной профилактики 

тяжелых ЗЧА у детей 3-9 лет 

 

В подсистему вторичной профилактики ЗЧА включены: подготовленный 

для реализации РОЛ врач-ортодонт; специалисты общего и узкого профиля; 

способ экспресс-оценки тяжести нарушений ЗЧС; алгоритмы РОЛ; новые 

способы лечения и аппараты для РОЛ (патенты). Авторский способ экспресс-

оценки общей тяжести нарушений ЗЧС для определения показаний к РОЛ 

помогает планировать нагрузку врача ортодонта. Слагаемым успеха РОЛ  является 

также акцент на ответственность родителей за здоровье детей. В мотивации к РОЛ 

высока роль врачей-стоматологов детских, наблюдающих детей систематически, а 

разработанный нами способ экспресс-оценки общей тяжести нарушений ЗЧС 

позволяет наглядно демонстрировать детям и родителям необходимость РОЛ. 

Расширение вовлеченности родителей и усиление их ответственности за 

профилактику тяжелых ЗЧА у детей соответствует ключевому принципу 

«медицины 4П» – партисипативности (П4), то есть мотивированному участию 

пациента в профилактике тяжелых ЗЧА.   
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Отказ от использования РОЛ в периодах роста и развития ЗЧС в практике 

врачей ортодонтов приводит к тяжелым нарушениям ЗЧС, которые требуют 

сложного, длительного лечения, часто – комбинированного, орто-хирургического 

лечения. В новой модели предусматривается дополнительная подготовка врача-

ортодонта по вопросам РОЛ в ординатуре, на циклах НМО. Нами разработаны 

ДОП, методические рекомендации по РОЛ, включающие алгоритмы их 

выполнения. Развернутые алгоритмы РОЛ помогают врачу ортодонту в 

реализации вторичной профилактики тяжелых ЗЧА. Для внедрения РОЛ в 

практику лечебных учреждений, потребуются управленческие решения по 

увеличению числа детей 3-9 лет, поступающих на РОЛ в практике врачей-

ортодонтов, поскольку затрагиваются интересы как врачей, так и клиник.  

В модели системы профилактики ЗЧА предусматривается мониторинг 

оказания профилактической помощи и результатов реализации Региональной 

программы профилактики тяжелых ЗЧА у детей 3-9 лет (Рис. 78).  

 

 

Рисунок 78 – Оценка эффективности профилактики тяжелых ЗЧА у детей 

 

Анализируется число (%) здоровых детей, число (%) детей с 

восстановленным развитием ЗЧС (после устранения факторов риска в раннем и 
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дошкольном возрасте), число (%) детей с восстановленным физиологическим 

развитием ЗЧС после РОЛ. О результатах профилактики ЗЧА у детей может 

свидетельствовать также улучшение знаний населения о профилактике ЗЧА у 

детей. Кроме того, целесообразно оценивать: число врачей-стоматологов детских, 

получивших подготовку по первичной профилактике ЗЧА; число врачей 

ортодонтов, получивших подготовку по РОЛ.  

Подсистема инновационной модели «Вторичная профилактика тяжелых 

нарушений ЗЧС» апробирована на клинической базе кафедры стоматологии 

детского возраста и ортодонтии УГМУ, результаты представлены в настоящем 

исследовании. Внедрение РОЛ детей 3-9 лет, как метода профилактики в практику 

лечебных учреждений, позволит минимизировать долю тяжелых ЗЧА, требующих 

затратного лечения, и увеличить долю здоровых граждан в обществе, т.е. 

реализовать задачи, установленные в Региональной Программе профилактики 

тяжелых ЗЧА у детей. Программа профилактики тяжелых зубочелюстных 

аномалий у детей принята к рассмотрению Министерством здравоохранения 

Свердловской области.   

Приоритетное развитие РОЛ в системе профилактики не исключает 

высокотехнологичные методы ОЛ сформированных ЗЧА (третичная 

профилактика). Лечение носит симптоматический характер, позволяет уменьшить 

степень клинических проявлений, восстановить функции ЗЧС. ОЛ нередко 

сочетается с хирургическим, а также протезированием зубов и зубных рядов. С 

помощью ретенционных приспособлений после лечения сохраняется 

стабильность полученного результата – т. е. наступает ремиссия заболевания.  

Представленная инновационная модель с включением РОЛ как метода 

профилактики тяжелых нарушений ЗЧС максимально переносит усилия на 

профилактику тяжелых ЗЧА. В результате такого подхода можно ожидать роста 

доли детей с физиологическим развитием ЗЧС и снижением доли с тяжелыми ЗЧА. 

Кроме того, внедрение инновационной модели влечет за собой уменьшение 

потребности в применении дорогостоящих высокотехнологичных лечебно-
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диагностических методик, что делает ортодонтическую помощь доступной для 

большинства населения. Инновационная модель носит универсальный характер и 

не являются специфической для какого-либо отдельного Региона. С учетом этого 

она может быть вполне успешно применена в любой области России. 

 

5.5  Подготовка врачей ортодонтов для реализации Региональной 

программы профилактики тяжелых зубочелюстных аномалий у детей 

 

Для реализации Региональной программы профилактики тяжелых ЗЧА у 

детей требуется качественно новый подход к подготовке специалистов. 

Предложенная инновационная модель системы профилактики ЗЧА у детей 

предусматривает дополнительную подготовку врачей-стоматологов детских для 

оказания помощи детям с факторами риска ЗЧА. После утверждения 

«Региональной Программы профилактики тяжелых зубочелюстных аномалий у 

детей» и утверждения Профессионального стандарта врача-стоматолога детского 

для трансформации их профессиональной деятельности потребуется ДОП 

постдипломной подготовки и специальный раздел при обучении в ординатуре по 

детской стоматологии, включающий вопросы РОЛ для своевременного 

направления детей к врачу ортодонту. Для подготовки врачей ортодонтов в 

соответствии с моделью профилактики тяжелых ЗЧА и с учетом анкетирования 

врачей-ортодонтов нами разработан план 36 часового цикла в системе НМО по 

теме: «Раннее ортодонтическое лечение – метод профилактики тяжелых 

зубочелюстных аномалий». РОЛ детей с ЗЧА в периоды роста и развития имеет 

особенности. Собственный клинический опыт проведения РОЛ детей позволяет 

реализовать подготовку врачей-ортодонтов по этой программе на кафедре. В 

процессе обучения врачи-ортодонты получают информацию об инновационной 

модели профилактики тяжелых ЗЧА, в частности, о показаниях к РОЛ как методу 

профилактики тяжелых ЗЧА. По всем видам патологии, которая встречается у 

детей в периоды роста и развития ЗЧС, врач ортодонт при обучении должен 

получить необходимые знания и практические навыки.  Диапазон этих знаний и 
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навыков должен быть таким, чтобы врач мог самостоятельно использовать их в 

соответствии с квалификационными требованиями. Сложность специальности, 

развитие технологий, появление новых методик в области диагностики и лечения 

детей с ЗЧА, позволили уточнить перечень тем для изучения, подготовить 

тематический план.  

Тематический план ДОП для врачей-ортодонтов 36 час.  

«Раннее ортодонтическое лечение детей 3-9 лет - метод профилактики 

тяжелых зубочелюстных аномалий»  

1. Морфофункциональные особенности ЗЧС у детей 3-12 лет. 

Характеристики зубов (формирование, редукция, смена зубов), зубоальвеолярных 

дуг, окклюзии зубных рядов. Особенности психологии детей различного возраста.  

2. Обследование пациентов 3-12 лет с ЗЧА: клинический, 

рентгенологический (Анализ ОПТГ), антропометрический (выбор показателей 

для анализа КДМ), цефалометрический (выбор показателей для анализа ТРГ). 

Метод экспресс-диагностики тяжести нарушений ЗЧС с помощью авторского 

устройства- диска. Обучение работе с авторской программой ЭВМ для 

прогнозирования развития ЗЧС. 

3. Оценка тяжести нарушений ЗЧС при определении показаний к РОЛ. 

Цель РОЛ. 

4. Показания к РОЛ аномалий отдельных зубов. Формирующаяся ретенция 

зубов. Создание места для прорезывающихся зубов.  

5. Показания к РОЛ деформаций зубных рядов. Развитие апикального 

базиса.   

6. Показания к РОЛ аномалий окклюзии зубных рядов в сагиттальной 

плоскости. Дистальный прикус. Мезиальный прикус. Управление ростом 

челюстей – уменьшение дисгнатического развития. 

7. Показания к РОЛ аномалий окклюзии зубных рядов в вертикальной 

плоскости. Глубокая резцовая окклюзия, Глубокая резцовая травмирующая 

дизокклюзия. Дизокклюзия зубных рядов (открытый прикус).  
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8. Показания к РОЛ аномалий окклюзии зубных рядов в трансверзальной 

плоскости. Экзоокклюзия (палатоокклюзия). Эндоокклюзия (лингвоокклюзия). 

Ранняя коррекция нарушений со смещением НЧ (привынужденного прикуса). 

9. Алгоритмы РОЛ. Методы лечения и аппараты для РОЛ.  

10. Особенности ретенции результатов лечения. Применение регуляторов 

функций Френкля для динамического наблюдения развития ЗЧС. 

Для подготовки врачей-ортодонтов нами также подготовлены учебные 

пособия: «Профилактика зубочелюстных аномалий» (Е.С. Бимбас, А.С. 

Шишмарева, Е.З. Хелашвили, 2023), «Клиническое обследование пациентов с 

зубочелюстными аномалиями. Специальные методы исследования в ортодонтии» 

(Е.С. Бимбас, А.С. Шишмарева, Е.З. Хелашвили, 2023);  разработаны ЭОР, 

которые зарегистрированы в Едином реестре систем добровольной сертификации 

Федерального агентства по техническому регулированию и метрологии 

(Росстандарт), получены свидетельства о регистрации:  

1. Раннее ортодонтическое лечение. Профилактика зубочелюстных 

аномалий. Развитие зубочелюстной системы после ранней потери верхних 

временных резцов. Профилактическое протезирование (Регистрационный номер 

РОСС RU.31618.04ПХН0 №0454 от 18.05.2021).  

2. Профилактика и раннее ортодонтическое лечение зубочелюстных 

аномалий у детей с нарушениями функций зубочелюстной системы 

(Регистрационный номер РОСС RU.31618.04 ПХН0 № 0638 от 15.12.2022);  

3. Профилактика зубочелюстных аномалий у детей со смещением нижней 

челюсти. Раннее ортодонтическое лечение (Регистрационный номер РОСС RU. 

31618.04 ПХН0 № 0639 от 15.12.2022);  

4. Профилактика зубочелюстных аномалий у детей с аномалиями 

слизистой оболочки полости рта. Раннее ортодонтическое лечение 

(Регистрационный номер РОСС RU. 31618.04 ПХН0 № 0640 от 15.12.2022);  
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5. Профилактика зубочелюстных аномалий при нарушении развития 

зубов. Раннее ортодонтическое лечение (Регистрационный номер РОСС 

RU.31618.04 ПХН0 № 0641 от 15.12.2022);  

6. Вторичная профилактика зубочелюстных аномалий у детей. Показания 

к раннему ортодонтическому лечению (Регистрационный номер РОСС RU. 

31618.04 ПХН0 № 0642 от 15.12.2022).   

 

5.6  Резюме   

 

Эпидемиологическое исследование показало высокую распространенность 

ЗЧА у детей. С возрастом нарастает тяжесть нарушений ЗЧС: чем старше дети, 

тем чаще встречаются более тяжелые нарушения окклюзии в 2-х и 3-х плоскостях, 

деформации ЗР, ретенция зубов. Ситуационный анализ стоматологической 

службы по оказанию профилактической и ортодонтической помощи детскому 

населению свидетельствуют о необходимости совершенствования системы 

профилактики тяжелых ЗЧА у детей Свердловской области: необходимы 

управленческие решения о выделении лечебного учреждения – площадки для 

Пилотного проекта внедрения первичной профилактики; о расширении 

обязанностей врачей-стоматологов детских по устранению факторов риска ЗЧА; 

об увеличении в практике врачей ортодонтов числа детей 3-9 лет, в период, когда 

РОЛ является методом профилактики тяжелых ЗЧА. Анкетирование врачей 

ортодонтов показало задачи по организации РОЛ в муниципальных учреждениях, 

а также выявило темы для ДОП в подготовке специалистов по оказанию РОЛ в 

процессе НМО. Реализация технологического процесса, инновационной модели 

системы профилактики тяжелых ЗЧА предусматривает повышение роли врача-

ортодонта, который занимается вторичной профилактикой тяжелых ЗЧА путем 

РОЛ детей 3-9 лет. РОЛ как способ вторичной профилактики тяжелых ЗЧА 

способствует сохранению здоровья детей. В соответствии с инновационной 

моделью системы профилактики ЗЧА у детей для дополнительной подготовки 

врачей-ортодонтов по вопросам РОЛ разработана ДОП в системе НМО.  
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ГЛАВА VI. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Профилактика тяжелых ЗЧА у детей представляет собой актуальную 

медико-социальную проблему. Соотношение между плановой профилактической 

помощью и ортодонтическим лечением по обращаемости определяются в пользу 

последнего. В национальном руководстве по детской терапевтической 

стоматологии (2023г.) представлены данные, свидетельствующие о раннем 

развитии и высокой частоте ЗЧА у Российских детей [135]. В литературе 

отмечается, что состояние ЗЧС может быть улучшено при своевременном ОЛ, это 

требует организационных мер со стороны органов управления здравоохранением, 

так как в практической ортодонтии основные усилия сосредоточены на лечении 

пациентов со сформированными ЗЧА, после завершения роста [14, 16, 21]. Однако 

к этому времени нарушения ЗЧС и челюстно-лицевой области (ЧЛО) уже 

выражены, до 20% случаев лечатся с удалением зубов, при нарушениях роста 

челюстей нередко требуется коррекция с помощью костно-пластических 

операций. 

Проспективный анализ состояния ЗЧС у 350 детей, обратившихся на ОЛ в 

стоматологическую клинику УГМУ, показал увеличение в структуре нарушений 

числа тяжелых ЗЧА с ростом детей, которые составляют: в возрасте 3-5 лет – 14%; 

в 6-9 лет -31%; в 10-12 лет –32%; у 13-17 летних – 42%. Частота нарушений 

окклюзии в 2-х и 3-х плоскостях наблюдается в основных группах -1, 2 и 3: 52, 63 

и 76% соответственно.  С 3-х до 9-ти лет отмечается высокая частота смещения 

НЧ - 72%.  С 10-ти лет частота смещения НЧ снижается, что очевидно связано с 

развитием скелетной диспропорции челюстей. Анализ состояния ЗЧС у детей 10-

12 лет и 13-17 лет (ГС) в большом числе случаев выявил деформации ЗР (сужение 

– 49% и 66%; укорочение 57% и 92% соответственно. Ретенция зубов выявлена у 

16% детей 10-12 лет и у 20% – в ГС. Сравнение между группами детей 6-9 лет и 

10-12 лет показало, что почти нет отличий по количеству ЗЧА легкой степени 

(10% и 8% соответственно) и средней степени тяжести (59% и 60% 
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соответственно), что свидетельствуют о завершении формирования ЗЧС к 10-12 

годам. Значительный рост тяжелых ЗЧА у детей 13-17 лет свидетельствует о 

декомпенсации состояния ЗЧС при аномалиях в отсутствие ОЛ. Полученные 

данные доказывают необходимость РОЛ в возрасте 3 -9 лет. 

При определении показаний к РОЛ у детей с ЗЧА недостаточно только 

клинической характеристики нарушений, важно установить степень нуждаемости 

в ОЛ. Известные методы оценки нуждаемости в ОЛ не подходят для клинического 

применения у детей младше 12 летнего возраста.  Кроме того, при анализе 

диагностических тестов детей, обратившихся с ЗЧА, часто выявляются трудности 

интерпретации данных, что связано с ограничениями в применении 

рентгенологического, цефалометрического обследования детей дошкольного 

возраста, быстрыми возрастными изменениями ЗЧС.  

Для уточнения показаний к РОЛ, отбора детей по срочности ОЛ нами 

разработан способ определения нуждаемости в РОЛ в зависимости от общей 

тяжести ЗЧС и устройство экспресс-оценки тяжести нарушений ЗЧС. На 

основании анализа результатов РОЛ 250 детей для оценки выбраны 7 

морфологических параметров нарушений ЗЧС, которые без коррекции в раннем 

возрасте ведут к увеличению тяжести ЗЧА. Устройство экспресс-оценки тяжести 

нарушений ЗЧС обеспечивает определение нуждаемости в РОЛ при первичном 

обращении ребенка к врачу-ортодонту или врачу-стоматологу детскому, 

экономит время врача, ускоряет и упрощает выбор стратегии лечения, позволяет 

оптимизировать работу – распределить занятость врача, определить сроки начала 

РОЛ. Устройство наглядно иллюстрирует и аргументирует детям и родителям 

нуждаемость РОЛ.  

В работе представлен набор моделей, прогнозирующих степень тяжести 

состояния ЗЧС у детей 3-12 лет как с лечением, так и без него, на основе базы 

данных состояния ЗЧС у детей 3-5 лет (50 чел.), 6-9 лет (100 чел), 10-12 лет (100) 

и 13-17 лет (100 чел.) с оценкой 7 морфологических параметров, 

характеризующие нарушения ЗЧС, оцененные в баллах. Разработанный набор 
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моделей, прогнозирующих степень тяжести состояния ЗЧС у детей 3-12 лет как с 

лечением, так и без него убедительно доказывает необходимость РОЛ детей 3-9 

для профилактики развития тяжелых нарушений ЗЧС. Набор моделей показывает, 

что наиболее значимый параметр для определения показаний к РОЛ – «Сумма 

баллов» при оценке степени общей тяжести нарушений ЗЧС. Нарастание веса 

параметра «Сумма баллов» с возрастом свидетельствует о более трудном лечении 

по мере роста детей и нарастании более сложных признаков нарушений ЗЧС. У 

детей 10-12 лет прогнозируется в большинстве случаев возможность только 

симптоматического лечения и почти отсутствует возможность влияния на рост 

челюстей. Полученные модели использованы в разработке программы ЭВМ для 

прогнозирования состояния ЗЧС у детей. Разработанная «Программа ЭВМ для 

прогнозирования развития зубочелюстной системы после раннего 

ортодонтического лечения или при его отсутствии у детей 3-17 лет» позволяет 

выявить детей с высоким риском развития тяжелых нарушений ЗЧС, что 

способствует сокращению затрат на оказание медицинской помощи, уменьшению 

заболеваемости, восстановлению здоровья детей, пониманию возможных 

негативных событий в состоянии здоровья ребенка в будущем. Применение 

программы ЭВМ помогает своевременно назначить адекватную терапию, которая 

существенно снизит риски развития тяжелых ЗЧА.  

Оценка общей тяжести нарушений ЗЧС нуждаемости в РОЛ показала, что у 

детей 3-5 лет выявлены ЗЧА средней степени тяжести -в 70% случаев, тяжелой – 

в 14%; у детей 6-9 лет ЗЧА средней степени тяжести составили 59%, тяжелые – 

31%. Результаты оценки нарушений ЗЧС свидетельствуют о высокой степени 

необходимости в РОЛ 14% детей 3-5 лет и 31% детей 6-9 лет. Дети с такими 

нарушениями должны быть приняты на РОЛ безотлагательно – в первую очередь. 

Дети со средней степенью нуждаемости в РОЛ: 70% 3-5 лет и 59% 6-9 лет могут 

непродолжительное время быть под динамическим наблюдением, но при первой 

возможности, во вторую очередь, приняты на РОЛ. Поскольку развитие ЗЧС у 

детей 10-12 лет завершается или завершено, ОЛ носит симптоматический 
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характер, его начало определяется индивидуально, но следует также учитывать 

степень нуждаемости в лечении: ЗЧА средней степени тяжести были в 60% 

случаев, тяжелые наблюдались в 32% случаев. Аналогичный подход должен быть 

и для детей 13-17 лет.  

Следует отметить, по мере увеличения числа детей, получивших РОЛ на 

этапах развития ЗЧС, в возрасте 3-9 лет, снизится число тяжелых аномалий у детей 

10-17 лет. Для внедрения РОЛ в практику лечебных учреждений, потребуются 

управленческие решения по увеличению числа детей 3-9 лет, поступающих на 

РОЛ в практике врачей-ортодонтов, поскольку затрагиваются интересы как 

врачей, так и клиник. Необходимо стремиться к тому, чтобы РОЛ попадало под 

государственные гарантии.  

Возраст детей, тяжесть и вид аномалий влияют на выбор ортодонтических 

аппаратов. При планировании лечения детей с ЗЧА необходимо следовать 

синтезированным нами алгоритмам РОЛ, в зависимости от разновидности ЗЧА. 

Использование предложенных алгоритмов помогает разработке стратегии ОЛ, 

которое создает условия для физиологического развития ЗЧС. В алгоритмы 

включены 5 авторских аппаратов / способов, апробированных в клинике УГМУ и 

внедренных в работу ряда клиник. Для лечения детей 3-5 лет с мезиальной 

окклюзией успешно использован авторский аппарат, восстанавливающий 

физиологическое развитие ЗЧС и давший устойчивые отдаленные (5-7 лет) 

результаты. При анализе ТРГ в отдаленные сроки после лечения установлены 

цефалометрические соответствующие средней норме показатели профиля лица детей, 

отмечается тенденция к развитию НЧ в вертикальным направлении, что 

свидетельствует, что сагиттальная диспропорция после РОЛ не развивается. 

Несмотря на возможный выбор аппаратов, в раннем возрасте возникает 

клиническая ситуация, требующая решения специфических задач. Особенности 

конструкции авторского аппарата (фиксируется только на зубах, не закрывает 

ткани собственно полости рта, несъемный), не требует кооперации с ребенком, а 

также небольшая продолжительность РОЛ при использовании (5,6 мес.) дают 
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преимущества для своевременного устранения мезиальной окклюзии в 

дошкольном возрасте, что позволяет восстановить физиологическое развитие 

ЗЧС. Показания для применения аппарата: мезиальная окклюзия со смещением 

НЧ, возможностью краевого смыкания резцов при нормальной ширине верхнего 

зубного ряда. Аппарат применен при лечении 16 детей 3-5 лет.  

В клинике наблюдается запоздалое начало лечения детей с данной 

аномалией, что связано с недостаточной кооперацией маленьких детей при 

использовании съемных аппаратов и, поэтому, неуспешностью лечения. У детей 

с мезиальной окклюзией не наступает саморегуляции, сдерживается рост ВЧ, 

стимулируется рост НЧ, развиваются гнатические формы аномалии. В ГС, у 26 

детей 13-17 лет, не получивших РОЛ, наблюдалась диспропорция развития челюстей 

3 класса, угол ANB резко отрицательный, усиление горизонтального роста НЧ, 

профиль вогнутый. Поскольку мезиальная окклюзия по мере роста ребенка 

становится более тяжелой, требуется применение более сложных аппаратов и 

более продолжительное лечение, а влияние на развитие ЧЛО становится более 

ограниченным, можно рекомендовать авторский аппарат в клиническую 

практику.  

Длительность РОЛ и выбор ортодонтических аппаратов у детей зависели от 

вида нарушений ЗЧС. У детей 3-5 лет после РОЛ через 3,5 года установлена 

физиологическая окклюзия в 94±2,37% случаев. Из числа применяемых аппаратов 

регулятор функций Френкля, который способствует наилучшим результатам 

восстановления ЗЧС, является аппаратом выбора, при этом необходимо учитывать 

развитие ребенка и способность освоения этого аппарата. После РОЛ 

целесообразно назначение регулятора функций Френкля в качестве ретенционного 

аппарата, если для лечения требовались другие аппараты. У детей после РОЛ в 

возрасте 6-9 лет через 4 года установлена физиологическая окклюзия в 95±2,18% 

случаев. Для восстановления физиологического развития ЗЧС эффективны 

съемные аппараты с различным сочетанием конструктивных элементов в 

зависимости от деформаций. Аппаратом выбора для лечения детей в возрасте 6-9 
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лет так же является регулятор функций Френкля. Использование частичной НОТ 

в этом возрасте – только по строгим показаниям. В возрасте 10-12 лет ОЛ является 

запоздалым для восстановления физиологического развития ЗЧС. В большинстве 

случаев ЗЧА сформированы, завершается прорезывание постоянных зубов. Для 

лечения детей в 95% случаев потребовалось применение полной НОТ: в 89% 

случаев с начала лечения, в 6% случаев - для окончательной коррекции окклюзии.  

Только в 5% случаев лечение детей в ОГ-3 завершено без НОТ. В 12±3,25% 

случаев для симптоматического лечения использовалось удаление постоянных 

зубов. Через 4 года результат лечения сохранился в 89% случаев, в 11% - 

наблюдался частичный рецидив.  

Цефалометрический анализ боковых ТРГ у детей ОГ-2 показал увеличение 

числа детей с I классом сагиттального соотношения челюстей после РОЛ с 52% 

до 67%, тогда как в ОГ-3 после ОЛ соотношение челюстей по 1 классу достигло 

только 51%. Показатели вертикального развития челюстей после ОЛ у детей ОГ-2 

и 3 улучшились в обеих группах. Следует отметить, что в возрасте 10-12 лет 

сложнее повлиять на гипердивергентное развитие ЗЧС, но остаются хорошие 

возможности коррекции гиподивергенции, за счет вертикального увеличения 

высоты альвеолярных отростков в боковых отделах НЧ. Оценка положения резцов 

также демонстрирует большие возможности ортодонтического лечения на ранних 

этапах. Положение резцов у детей 10-12 лет отражает необходимость денто-

альвеолярной компенсации диспропорции челюстей в процессе ОЛ. Сравнение 

цефалометрических показателей в группах ОГ-2 (6-9 лет) и ОГ-3 (10-12 лет) до и 

после ОЛ показало, что на этапах роста больше возможностей повлиять на 

сагиттальное и вертикальное развитие челюстей. После завершения роста 

коррекция окклюзии происходит путем денто-альвеолярной компенсации – 

изменения положения резцов, т.е. путем симптоматического лечения. 

О преимуществах РОЛ свидетельствует также продолжительность лечения. 

Установлено, что с возрастом увеличивалась продолжительность лечения, которая 

зависела от тяжести нарушений. Средняя продолжительность ОЛ у детей 3-5 лет 
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составила 8,94 мес., в 6-9 лет – 16,89 мес., в 10-12 лет – 29,83 мес., т.е. 

продолжительность лечения в ОГ-2 была в 2 раза, а в ОГ-3 более чем в 3 раза 

длительнее чем в ОГ-1.  

При оценке КЖ, установлено, что нарушения зубочелюстной системы 

оказывают выраженное влияние на самовосприятие ребенка и 

самоидентификацию его в обществе, значительно снижая качество жизни детей и 

семьи в целом, а раннее ортодонтическое лечение детей значительно улучшает 

качество жизни, обусловленное стоматологическим здоровьем. 

Таким образом, РОЛ детей 3-9 лет позволяет на этапах развития ЗЧС 

снизить количество тяжелых ЗЧА и необходимость сложного лечения на более 

поздних этапах, будет способствовать сохранению здоровья детей, их социальной 

адаптации и повышению качества жизни семьи и ребенка. Методы и алгоритмы 

РОЛ делают прогнозируемым его положительный результат. РОЛ снижает объем 

лечения на поздних этапах развития детей, позволяет получить максимальную 

пользу при минимальных затратах и рисках.  

На сегодняшний день ОЛ детей проводится по обращаемости. В последние 

десятилетия не регламентирована и не проводится в достаточной мере 

профилактика ЗЧА, действия врачей-стоматологов детских ограничиваются 

направлением детей к врачу ортодонту. Врачи-ортодонты, являясь узкими 

специалистами, осуществляют высокотехнологичное лечение, и также не 

занимаются плановой профилактической работой. Объяснение этому необходимо 

искать в отсутствии региональных программ профилактики ЗЧА у детей, а также 

в затянувшемся процессе утверждения профессиональных стандартов. Но именно 

при раннем выявлении болезни профилактикой и ранним лечением, как правило, 

достигается его максимальный клинический эффект [135]. Первичная 

профилактика ЗЧА – это устранение факторов, способствующих нарушениям ЗЧС 

в раннем и дошкольном возрасте ребенка. Методом вторичной профилактики 

тяжелых нарушений ЗЧС следует считать РОЛ на этапах развития детей. В 

практике предпочитается лечение детей с 10 - 12 лет, использовать полную НОТ, 
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что отражает интересы врачей и клиник [51, 87]. Такая ситуация привела к росту 

числа тяжелых ЗЧА, требующих длительного, дорогостоящего лечения, 

значительная часть населения оказалась лишенной возможности ОЛ в связи с его 

высокой стоимостью [206]. ОЛ сформированных аномалий следует отнести на 

уровень третичной профилактики, без ОЛ состояние ЗЧС со временем 

ухудшается, развиваются заболевания зубов и пародонта, отмечается потеря зубов 

и т.д., требуется комплексное лечение, а результат ОЛ можно назвать состоянием 

ремиссии, так как в большинстве случаев, без ретенционного аппарата, наступает 

рецидив аномалии.  

Необходимость профилактики тяжелых ЗЧА подтверждают результаты 

эпидемиологического обследования, проведенного в 2022 году. Установлен рост 

частоты и тяжести ЗЧА с возрастом: в 3-5 лет ЗЧА наблюдались в 34,85%±5,87 

случаев; в группе 6-летних детей ЗЧА выявлены в 70,18%±4,28 случаев, а в 

группах 12-летних и 15 летних детей – 81,38%±3,23 и 80,00%±3,51 случаев 

соответственно. Анализ показал, что чем старше дети, тем чаще у них встречаются 

более тяжелые нарушения ЗЧС. По-нашему мнению, это связано с недостаточным 

устранением факторов риска формирования ЗЧА, но уточнение причин требует 

дополнительного исследования. Нами разработана Региональная программа 

профилактики тяжелых ЗЧА у детей (авторы: Шишмарева А.С., Бимбас Е.С., 

Ворожцова Л.И.), которая в составе общей программы принята к рассмотрению 

Министерством здравоохранения Свердловской области. Для обеспечения 

единых подходов при реализации Программы нами создана инновационная 

модель системы профилактики тяжелых нарушений ЗЧС у детей, в которой 

представлено расширенное понятие профилактики как совокупности мер по 

устранению факторов риска. Лечение пациентов со сформированными ЗЧА 

соответствует третичной профилактике, в действующей модели ортодонтической 

помощи приоритет отдается ОЛ пациентов с ЗЧА по обращаемости. 

Предложенная нами инновационная модель ориентирована на борьбу с 

факторами риска с акцентом на РОЛ, цель которого - восстановить 
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физиологическое развитие ЗЧС, использовать преимущества роста, остановить 

патологический процесс до формирования компенсационных деформаций. Эту 

модель можно назвать «превентивной»-профилактической (П2): приоритет в ней 

отдается профилактике развития тяжелых нарушений ЗЧС. Новизна модели 

определяется новым понятием процессов: первичная профилактика ЗЧА у детей 

3-5 лет и вторичная профилактика тяжелых ЗЧА путем РОЛ детей 3-9 лет, как 

единой системы, обеспечивающей положительный результат в развитии ЧЛО у 

детей. С учетом социальной значимости профилактического направления в 

медицине – выявления  предрасположенности к развитию заболеваний (П1-

предикция), возрастает социальная роль детских стоматологов и врачей-

ортодонтов в оздоровлении детского населения. В деятельности врачей 

ортодонтов ключевым становится непрерывное взаимодействие с врачами-

стоматологами детскими для раннего выявления ЗЧА, своевременного 

направление детей на РОЛ. С помощью такого подхода становится реальным 

индивидуальный лечебно-диагностический подход к каждому пациенту, что 

соответствует принципу персонализации (П3). В инновационной модели усилена 

ответственность родителей за профилактику тяжелых ЗЧА у детей, что 

соответствует ключевому принципу «медицины 4П» – партисипативности (П4), то 

есть мотивированному участию пациента в профилактике тяжелых ЗЧА.  

Внедрение методов первичной профилактики ЗЧА в практику 

муниципальных учреждений планируется после утверждения Региональной 

программы профилактики стоматологических заболеваний МЗ Свердловской 

области и Профессионального стандарта врача-стоматолога детского 

министерством Труда РФ. Для внедрения первичной профилактики необходимы 

управленческие решения о выделении лечебного учреждения – площадки для 

Пилотного проекта, о расширении обязанностей врачей-стоматологов детских по 

устранению факторов риска ЗЧА. По результатам анализа частоты ЗЧА более 500 

тысяч детей 3-9 лет нуждаются в РОЛ. Необходимо изменение структуры 

ортодонтического приема, а именно оказание ранней ортодонтической помощи 
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детям на этапах развития ЗЧС. Для реализации РОЛ как метода вторичной 

профилактики в предложенной модели нами представлены: способ экспресс-

оценки тяжести нарушений ЗЧС; алгоритмы РОЛ; новые способы лечения и 

аппараты для РОЛ, предусматривается дополнительная подготовка врача-

ортодонта по вопросам РОЛ в ординатуре, на циклах НМО, разработаны ДОП, 

методические рекомендации по РОЛ. Внедрение РОЛ у детей в возрасте 3-9 лет 

позволит увеличить долю здоровых граждан в обществе. Инновационная модель 

носит универсальный характер и не являются специфической для какого-либо 

отдельного Региона. С учетом этого она может быть вполне успешно применена 

в любой области России. Подсистема инновационной модели «Вторичная 

профилактика тяжелых нарушений ЗЧС» апробирована на клинической базе 

кафедры стоматологии детского возраста и ортодонтии УГМУ, результаты 

представлены в настоящем исследовании. Результаты исследования 

подтверждены методическими пособиями (2), свидетельствами на регистрацию 

ЭОР (5), патентами (6), свидетельством о регистрации программы ЭВМ (1).  

 

ВЫВОДЫ 

1. Установлено увеличение частоты зубочелюстных аномалий у детей с 

возрастом: в 3-5 лет - 34,85%±5,87, в 6 лет – в 70,18%±4,28, в 12 лет и 15 лет - 

81,38%±3,23 и 80,00%±3,51 случаев. В структуре нарушений у детей 3–5- лет и 6 

лет отмечается высокая частота мезиальной окклюзии-7,58%±3,26 и 11,4%±2,98 

случаев. У детей 6, 12 и 15 лет основное место, до 50%, занимают дистальная и 

глубокая резцовая окклюзия. С возрастом увеличивается частота экзоокклюзии: с 

6% до 14%.  

2. Проспективный анализ показал увеличение числа тяжелых 

нарушений зубочелюстной системы по мере роста детей: в 3-5 лет - 14%; в 6-9 лет 

– 31%; в 10-12 лет – 32%; в 13-17 лет - 42% случаев, а также нарастание частоты 

сочетанных нарушений окклюзии: 52%, 63%, 76% и 66%.  У детей 10-12 лет и 13-

17 лет выявлено большое число деформаций зубных рядов: сужение – 49% и 66%; 

укорочение 57% и 92%, а также, ретенция зубов - 16% и 20% случаев. 
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3. Разработанный метод оценки общей тяжести нарушений ЗЧС 

позволяет определить нуждаемость в раннем ортодонтическом лечении 

конкретного ребенка для обеспечения максимального эффекта восстановления 

физиологического развития зубочелюстной системы. Устройство для экспресс-

диагностики тяжести зубочелюстных аномалий дает возможность планировать 

нагрузку врачей-ортодонтов при отборе детей 3-9 лет на раннее ортодонтическое 

лечение и наглядно аргументировать его необходимость.  

4. На основании данных медицинских информационных систем 

разработаны способы прогнозирования, позволяющие рассчитать исходы и 

продолжительность раннего ортодонтического лечения с чувствительностью 91% 

и специфичностью 89%. При отказе от раннего ортодонтического лечения 

прогнозируется вероятность значительного роста тяжести нарушений 

зубочелюстной системы: усредненный вес параметра «Сумма баллов» составляет 

в 10-12 лет – 0,364, в 13-17 лет – 0,530. 

5. Следование предложенным алгоритмам раннего ортодонтического 

лечения детей 3-9 лет с зубочелюстными аномалиями, с учетом возраста и 

выраженности клинических признаков нарушений обеспечивает индивидуальный 

выбор методов и ортодонтических аппаратов, способствует восстановлению 

физиологического развития зубочелюстной системы у детей 3-5 лет в 94% 

случаях, 6-9 лет -95%. Усредненный вес параметра «Сумма баллов», 

отражающего тяжесть нарушений составил после лечения у детей 3-5 лет - 0,080, 

в 6-9 лет – 0,083.  

6.  Применение авторского аппарата для ортодонтического лечения 

детей 3-5 лет с мезиальной окклюзией позволило за короткий срок (5,6 мес.) 

восстановить физиологическое развитие зубочелюстной системы в 100% случаев. 

В отдаленные сроки после лечения, через 5-7 лет, результаты оставались 

стабильны. Особенности конструкции авторского аппарата дают преимущества 

для своевременного устранения мезиальной окклюзии в дошкольном возрасте.  
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7. Предложенная инновационная модель системы оказания 

профилактической помощи для реализации Программы профилактики тяжелых 

зубочелюстных аномалий у детей с определением роли раннего ортодонтического 

лечения обеспечит преемственность между специалистами и медицинскими 

организациями, что существенно повысит качество оказания помощи детям с 

зубочелюстными аномалиями.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Для определения нуждаемости в раннем ортодонтическом лечении 

детей 3-9 лет и выбора времени начала ортодонтического лечения рекомендуется 

применение устройства для экспресс-диагностики общей тяжести нарушений 

зубочелюстной системы и программы ЭВМ, разработанной на основе 

прогностических моделей. 

2. Для планирования и проведения раннего ортодонтического лечения 

детей 3-9 лет с зубочелюстными аномалиями рекомендуем использовать 

разработанные алгоритмы раннего ортодонтического лечения и апробированные 

в клинике авторские аппараты.  

3. Система неприрывного медицинского образования для повышения 

квалификации врачей-стоматологов детских по оказанию профилактической 

помощи детям раннего и дошкольного возраста с факторами риска развития 

зубочелюстных аномалий является обязательным компонентом для подготовки по 

вопросам профилактики зубочелюстных аномалий у детей.  

4.  Для повышения квалификации врачей-ортодонтов в системе 

неприрывного медицинского образования по вопросам раннего ортодонтического 

лечения, которое входит в стандарт специальности «Ортодонтия», рекомендуются 

разработанные нами методические указания, электронные образовательные 

ресурсы (ЭОР), а также 36-часовые циклы дополнительной подготовки.  

4. Разработанная программа профилактики зубочелюстных аномалий у 

детей носит универсальный характер и рекомендуется для использования в других 

регионах страны. 

5. Для повышения качества, доступности и эффективности 

ортодонтической помощи детям рекомендуется внедрение новой модели системы 

профилактики тяжелых зубочелюстных аномалий у детей 3-9 лет, включающей 

первичную профилактику зубочелюстных аномалий и раннее ортодонтическое 

лечение.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

ВНЧС – височно-нижнечелюстной сустав 

ВОЗ – Всемирная Организация Здравоохранения  

ВЧ – верхняя челюсть 

ГС – группа сравнения 

ГРП – глубокое резцовое перекрытие 

ДГКБ – Детская городская клиническая больница 

ДОП – дополнительная образовательная программа 

ЗР – зубной ряд 

ЗЧА – зубочелюстные аномалии 

ЗЧС – зубочелюстная система  

КГ – контрольная группа 

КДМ – контрольно-диагностические модели 

МПС – мочеполовая система 

НМО-непрерывная система образования 

НОТ – несъемная ортодонтическая техника 

НС – нервная система  

НЧ – нижняя челюсть 

ОГ – основная группа 

ОЛ – ортодонтическое лечение 

ОПТГ – ортопантомография  

РОЛ – раннее ортодонтическое лечение 

ССС – сердечнососудистая система 

ТРГ – телерентгенография  

ФГБОУ ВО – федеральное государственное бюджетное образовательное 

учреждение высшего образования 

ЧЛО – челюстно-лицевая область 

ЭОР – электронный образовательный ресурс 

ЭС – эндокринная система   
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

ПРИЛОЖЕНИЕ 1 

АНКЕТА О СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ 

Ф.И.О.__________________________________________________________________________ 

Возрас__________________________________________________________________________ 

Последнее посещение врача-стоматолога (по какому поводу)  

________________________________________________________________________________ 
(указать месяц и год) 

Отвечая на вопросы, надо давать ответ да или нет по каждому пункту. Сообщаемые Вами данные 

составляют врачебную тайну и не будут доступны посторонним лицам. 

 

ПЕРЕНЕСЕННЫЕ И СОПУТСТВУЮЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

Заболевания сердца и сосудов (какие) ДА □ НЕТ□ 

Наличие кардиостимулятора  ДА □ НЕТ □ 

Инсульт  ДА □ НЕТ □ 

Повышение или понижение артериального давления ДА □ НЕТ □ 

Заболевания легких (какие) ДА □ НЕТ □ 

Бронхиальная астма ДА □ НЕТ □ 

Заболевания желудочно-кишечного тракта  ДА □ НЕТ □ 

Заболевания печени, гепатит  ДА □ НЕТ □ 

Заболевания щитовидной, паращитовидной и др. желез ДА □ НЕТ □ 

Сахарный диабет  ДА □ НЕТ □ 

Травмы ДА □ НЕТ □ 

Сотрясение головного мозга  ДА □ НЕТ □ 

Эпилепсия и др. заболевания центральной и периферической нервной 

системы ДА □ НЕТ □ 

Заболевания крови ДА □ НЕТ □ 

Нарушение свертываемости крови ДА □ НЕТ □ 

Заболевания ЛОР- органов (уха, горла, носа) ДА □ НЕТ □ 

Заболевания костной системы, суставов  ДА □ НЕТ □ 

Проводились ли исследования на СПИД? ДА □ НЕТ □ 

Постоянно увеличены лимфатические узлы ДА □ НЕТ □ 

Периодически появляются багровые или красные участки на коже, сыпь  ДА □ НЕТ □ 

Беспричинные головные боли  ДА □ НЕТ □ 

Отмечается потеря веса за последние 6 месяцев ДА □ НЕТ □ 

Венерические заболевания  ДА □ НЕТ □ 

Проводились переливания крови (когда) ДА □ НЕТ □ 

Проводились инъекции (внутримышечные, подкожные и др.) за последние 6 

месяцев ДА □ НЕТ □ 

Инфекционные заболевания  ДА □ НЕТ □ 

Проводилась лучевая или химиотерапия за последние 10 лет  ДА □ НЕТ □ 

Операции  ДА □ НЕТ □ 

Другие заболевания (какие) ДА □ НЕТ □ 

Ваша работа связана (ранее или сейчас) с вредными факторами: 

химическими, физическими (излучения, высокое давление, вибрация и т.д.) ДА □ НЕТ □ 

Бывает головокружение, потеря сознания, одышка при введении анестетиков 

или др. лекарственных препаратов  ДА □ НЕТ □ 

АЛЛЕРГИЧЕСКИЕ РЕАКЦИИ 

На местные анестетики  ДА □ НЕТ □ 

На антибиотики ДА □ НЕТ □ 

На сульфаниламиды  ДА □ НЕТ □ 

На препараты йода  ДА □ НЕТ □ 
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На гормональные препараты  ДА □ НЕТ □ 

На другие лекарственные препараты  ДА □ НЕТ □ 

На пыльцу и растения  ДА □ НЕТ □ 

На пищевые продукты  ДА □ НЕТ □ 

На шерсть животных  ДА □ НЕТ □ 

На другие вещества  ДА □ НЕТ □ 

Постоянно или периодически принимаю лекарственные препараты ДА □ НЕТ □ 

Проводилось лечение иных заболеваний за прошедшие дни, недели, месяцы ДА □ НЕТ □ 

Состою на учете в лечебном учреждении (какой специалист) ДА □ НЕТ □ 

Последнее общемедицинское обследование проводилось в __________ году ДА □ НЕТ □ 

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ ВОПРОСЫ ДЛЯ ДЕТЕЙ 

Начало прорезывания первых временных зубов: ______________________мес. 

Проводилось ли раннее удаление временных зубов ДА □ НЕТ □ 

Начало смены передних зубов: _____________________________________лет. 

Персональные привычки (сосание пальцев, в/губы, н/губы, языка, предметов) ДА □ НЕТ □ 

ОБЩИЕ ВОПРОСЫ   

Наличие болей и щелканье височно-нижнечелюстном суставе  ДА □ НЕТ □ 

Кровоточивость десен при чистке зубов (периодическая, постоянная) ДА □ НЕТ □ 

Проявление герпеса (простуды) на губах с периодичностью _________ раз в 

год ДА □ НЕТ □ 

Проявление трещин губ, заед ДА □ НЕТ □ 

Бруксизм (ночное скрежетание зубов)  ДА □ НЕТ □ 

Периодическое проявление язв в полости рта  ДА □ НЕТ □ 

Периодическая или постоянна сухость во рту ДА □ НЕТ □ 

Хотелось бы изменить цвет или форму зубов ДА □ НЕТ □ 

Чувствую запах изо рта ДА □ НЕТ □ 

Вредные привычки (курение, прием алкоголя и наркотических средств) ДА □ НЕТ □ 

Характер питания (диета, вегетарианство, нерегулярное питание и др.) ДА □ НЕТ □ 

 

Я искренне ответил (а) на пункты анкеты. Дополнительно хочу сообщить о состоянии своего 

здоровья 

следующее:_________________________________________________________________________ 

* Мне известно, что сведения о состоянии здоровья надо периодически обновлять. 

* Я информирован (а) о том, что результаты лечения зависят от состояния моего здоровья и том, что 

гарантия на каждую выполненную работу будут определяться с учетом моего здоровья. 

Я знаю, что в случае приема лекарственных препаратов перед посещением стоматолога мне надо 

сообщать об этом врачу. 

Я информирован (а) о необходимости выполнения рентгенологических методов обследования на 

различных этапах стоматологического лечения. 

Я имел (а) возможность задать врачу все интересующие мены вопросы. 

 

«______» _____________________ 20 ______ г.   _________________________________

  

         подпись пациента  
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2 

Карта эпидемиологического исследования определения ЗЧА 
 

ФИО  

Дата рождения Пол:  М /  Ж 

Код по 

МКБ 
Нарушения Параметры 

Наличие 

нарушений 

Да  

(мм) 
Нет 

 

Сагиттальные 

нарушения: 

Соотношение зубных рядов в боковом отделе: 

I класс   

K07.20 II класс   

K07.21 III  класс   

 Соотношение зубных рядов в переднем отделе: 

K07.20 Сагиттальная щель прямая   

K07.21 Обратная сагиттальная щель / перекрытие   

K07.25 Трансверзальные 

нарушения: 

Палатоокклюзия (экзоокклюзия)   

Лингвоокклюзия (эндоокклюзия)   

K07.23 
Вертикальные 

нарушения: 

Глубокая резцовая окклюзия / глубокая 

травмирующая дизокклюзия 
  

K07.24 Вертикальная резцовая дизокклюзия     

Всего нарушений по плоскостям (1,2,3)   

К07.55 
Смещение нижней 

челюсти: 

Назад   

Вперед   

В сторону   

 

Деформации 

зубных рядов 

Уменьшение общей длины верхнего ЗР   

 Уменьшение общей длины нижнего ЗР   

 Сужение верхнего зубного ряда (ВЗР)    

 Сужение нижнего зубного ряда (НЗР)   

K07.50 

Нарушение 

функций: 

Жевания 

K07.54 Дыхания   

K07.51 Глотания   

К07.55 Речи   

K00.0 

Аномалии развития 

зубов 

Гиподонтия (врожд.) или ранняя потеря зубов 

более 1 зуба на квадрант 
  

K01 Нарушение прорезывания зубов (ретенция)   

K00.1 Сверхкомплектные зубы    

K03.5 Погруженные временные зубы (анкилоз)   

 

Диастема: Верхнего зубного ряда   

Диастема: Нижнего зубного ряда   

Тремы:Верхнего зубного ряда   

Тремы:Нижнего зубного ряда   

K07.30 Скученность верхних резцов   

Скученность нижних резцов   

Q38.0 

Аномалии мягких 

тканей: 

Короткая уздечка верхней губы (ВГ) 

Короткая уздечка нижней губы (НГ)   

Q38.3 Короткая уздечка языка   

Q38.6 Мелкое преддверие полости рта   
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3 

Анкета для врачей-ортодонтов о применении РОЛ у детей 3-12 лет 

1 В каком учреждении Вы работаете Муници-

пальное  

Частное 

2 Стаж работы До 5 лет 5-10 лет 10-20 лет Более 20 лет 

3 Базовое образование 

по ортодонтии 

Ординатура Первичная переподготовка 

4 Курсы по РОЛ, какие  Да / нет Темы: 

5  % детей 3-12 лет 

среди пациентов у 

Вас на лечении? 

До 10% До 25% До 50% более 50% 

6 С какими жалобами 

обращаются дети 3-

12 лет (родители) на 

РОЛ 

Эстетика 

лица  

Положение 

зубов / 

нарушение 

прикуса 

Нарушение 

функций 

направляет 

детский 

стоматолог 

7 С кем проще работать с детьми взрослыми  

8 Считаете необходимым РОЛ Да   Нет  

9 Считаете ли РОЛ эффективным методом 

профилактики тяжелых ЗЧА 

Да  Нет 

10 Какие сложности 

встречаются при 

проведении РОЛ 

Трудности 

кооперации 

с детьми 

Отношение 

родителей 

Цена для 

пациента / 

клиники 

Другое  

11 Доступно ли РОЛ в 

вашем учреждении 

Да Нет (Причины) 

12 Где изготовляют 

аппараты для РОЛ 

В вашей клинике В другой лаборатории 

13 Виды применяемых аппаратов, сколько? Да / нет  сколько 

14 Пластинка с накусочной площадкой на ВЧ.   

15 Пластинки с винтами на ВЧ   

16 Пластинка с заслоном для языка на ВЧ   

17 Пластинка с окклюзионными накладками на 

ВЧ/НЧ   

  

18 Аппараты с винтом на НЧ   

19 LM активаторы   

20 Твин-блок   

21 Аппарат Гербста   

22 РФ Френкля I, II, III типа   

23 Трейнеры   

24 Губной бампер   

25 Несъемные Шплинты с МЧТ 3 класса   

26 Аппарат Брюкля   

27 Несъемный аппарат с винтом, крючками на ВЧ + 

Лицевая маска 

  

28 Ортовинты для МЧТ и анкеровки   

29 НОТ 2х4   

30 Комбинация НОТ 2х4 со съемными аппаратами на 

другую челюсть 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 4. 

Опросник OHRQoL 

 

  

№  

вопр

оса 

вопрос 

ответ 

0 балл.–

никогда 

1 балл.–

очень 

редко 

2 балл. – 

редко 

3 

балл. 

– 

часто 

4 балл. – 

очень 

часто 

физический дискомфорт и функциональные нарушения 

1. 
Как часто ваш ребенок испытывает 

дискомфорт в зубах, полости рта и челюстях? 
     

2. 

Как часто ваш ребенок испытывает сложности 

при употреблении горячих и холодных 

напитков из-за стоматологических проблем? 

     

3. 

Как часто ваш ребенок испытывает 

дискомфорт при приеме пищи из-за 

стоматологических проблем? 

     

4. 
Как часто ваш ребенок не может спать из-за 

стоматологических проблем? 
     

5. 

Как часто ваш ребенок затрудняется 

произносить какие-либо слова из-за 

стоматологических проблем? 

     

эмоциональное благополучие ребенка 

6. 

Как часто ваш ребенок расстраивается или 

становится раздражительным из-за 

стоматологических проблем? 

     

социальное благополучие ребенка 

7. 

Как часто ваш ребенок не может улыбаться и 

общаться с другими детьми из-за 

стоматологических проблем? 

     

8. 

Как часто ваш ребенок избегает общения с 

другими детьми из-за стоматологических 

проблем? 

     

9. 

Как часто ваш ребенок не посещает детский 

сад, подготовительную школу или школу из-за 

стоматологических проблем? 

     

семейное благополучие ребенка 

10. 

Как часто вы или член вашей семьи были 

расстроены из-за стоматологических проблем 

у вашего ребенка или из-за лечения 

имеющихся у него стоматологических 

заболеваний? 

     

11. 

Как часто вы или член вашей семьи 

чувствовали себя виноватыми из-за 

стоматологических проблем или лечения 

зубов у вашего ребенка? 

     

12. 

Как часто вы или другой член вашей семьи 

брали выходной из-за стоматологических 

проблем у вашего ребенка? 

     

13. 

Как часто у вашего ребенка отмечали 

стоматологические проблемы или возникала 

необходимость в лечении, на которые 

затрачивались большие суммы из бюджета 

вашей семьи? 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 5 

 
Программа ЭВМ для прогнозирования развития зубочелюстной системы после раннего 

ортодонтического лечения  

или при его отсутствии у детей 3-17 лет 

 

Программа ЭВМ на основе данных имеющихся нарушений ЗЧС у детей в возрасте от 3 

до 17 лет способна прогнозировать изменение этих нарушений на более старший возраст с 

учетом того, будет ли применяться РОЛ. Решение поставленной задачи достигается путем ввода 

показателя «степень тяжести», характеризующего нарушения ЗЧС, и разработки программы 

ЭВМ, которая включает в себя: 

● Модуль расчета степени тяжести пациента с помощью моделей машинного 

обучения; 

● Личный кабинет для занесения данных о пациентах и прогнозирования их 

состояний. 

В программе состояние пациента характеризуется введенным показателем степени 

тяжести нарушений ЗЧС. Степень тяжести основывается на присвоении каждому нарушению 

ЗЧС числового значения - балла. Затем эти баллы суммируется, и на основе полученной суммы 

∑ рассчитывается итоговое значение степени тяжести S, принимающее значение от 0 до 4 по 

следующим правилам: 

● Если ∑ ≤ 1, то S = 0; 

● Если ∑ ∊ [2, 6], то S = 1; 

● Если ∑ ∊ [7, 13], то S = 2; 

● Если ∑ ∊ [14, 20], то S = 3; 

● Если ∑ ≥ 21, то S = 4. 

Каждому значению степени тяжести присваивается состояние по принципу если S = x, 

то состояние = “Ранг х”. 

Для прогнозирования степени тяжести нарушений ЗЧС используется разработанный 

комплекс моделей машинного обучения, который содержится в соответствующем модуле 

программы ЭВМ. Каждая модель машинного обучения в комплексе предназначена для 

определенного текущего возраста ребенка и прогнозирует степень тяжести также на 

определенный возраст. Например, для прогноза степени тяжести пациента в возрасте 3 года на 

возраст 9-ти лет с условием, что к нему не будет применяться РОЛ, будет применена модель 

машинного обучения с названием “без лечения c 3-5 лет на возраст 6-9 лет”. 

Комплекс включает в себя следующие модели с учетом возраста пациента и том условии, 

применяется ли к нему раннее ортодонтическое лечение или нет: 

● без лечения c 3-5 лет на возраст 6-9 лет; 

● без лечения c 3-5 лет на возраст 10-12 лет; 

● без лечения с 3-5 лет на возраст 13-17 лет; 

● с лечением c 3-5 лет на возраст 6-9 лет; 

● без лечения с 6-9 лет на возраст 10-12 лет; 

● без лечения с 6-9 лет на возраст 13-17 лет; 

● с лечением c 6-9 лет на возраст 10-12 лет; 

● без лечения с 10-12 лет на возраст 13-17 лет; 

● с лечением с 10-12 лет на возраст 13-17 лет. 

Весь процесс прогнозирования для пациента в программе ЭВМ заключается в расчете по 

входным данным текущей суммы баллов ∑ степени тяжести пациента S и его состояния, а затем 

ряда прогнозов степени тяжести (состояния) ребенка на более старший возраст с учетом того, 

применяется ли к нему РОЛ или нет. Например, при занесении в программу ЭВМ данных о 

пациенте в возрасте 7-ми лет, программой будут рассчитаны следующие прогнозы: на возраст 

10-12 лет без лечения и с лечением, а также на 13-17 лет без лечения. 
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Программа ЭВМ автоматически определяет перечень рассчитываемых прогнозов в 

зависимости от возраста рассматриваемого ребенка и настройки об использовании лечения. 

В качестве входных данных программы ЭВМ используются следующие показатели 

пациента: возраст, сагиттальная щель (мм), обратная сагиттальная щель, вертикальная 

дизокклюзия во фронтальном или боковом участке, величина резцового перекрытия, смещение 

НЧ назад, вперед и в сторону, уменьшение общей длины ЗР, сужение верхнего ЗР в области 

первых моляров, а также продолжительность лечения в месяцах. При открытии программы, а 

именно модуля личного кабинета, пользователю предлагается ввести эти данные для 

рассматриваемых пациентов или загрузить эти данные из внешнего файла. После ввода данных 

становится доступным окно прогнозирования состояний выбранного пациента. В данном окне 

содержится следующая информация: 

1) Идентификатор пациента, его текущий возраст, сумма баллов ∑, степень тяжести S и 

состояние; 

2) Настройка продолжительности лечения пациента в месяцах; 

3) Таблица результатов прогнозов; 

4) Таблица текущих показателей пациентов с подсветкой тех показателей, которые 

внесли наибольший вклад в прогнозирование. Наиболее весомые показатели для прогноза 

определяются программой автоматически на основе метаинформации о весах каждого входного 

аргумента в используемой для прогнозирования модели машинного обучения. 

Пользователю программы доступна опция экспорта результатов прогноза в файл 

формата .pdf, а также сохранения входных данных и настроек для прогнозирования в файл 

формата .csv для повторной загрузки в программу. Также пользователю доступна база знаний, 

которая содержит в себе полный перечень справочной информации о правилах расчета 

состояний пациентов и вводимых определений для этих правил. 

Программа ЭВМ реализована для ОС Windows. Личный кабинет для занесения данных 

и вывода пользователю результатов прогнозов реализован на языке программирования C# в 

виде desktop-приложения, модуль моделей машинного обучения реализован в виде серверного 

приложения на языке программирования Python. Взаимодействие двух модулей программы 

происходит путем REST API запросов от личного кабинета к модулю моделей машинного 

обучения. Для хранения моделей машинного обучения используется S3-хранилище, получение 

модели из которого происходит по запросу в модуле моделей машинного обучения на основе 

метаинформации о модели, содержащейся в базе данных PostgreSQL. 

Работа с программой осуществляется следующим образом: 

1) При осмотре пациента Х врач заносит в программу показатели, характеризующие 

текущие нарушения зубочелюстной системы. Перечень вводимых показателей: 

● идентификатор; 

● возраст пациента; 

● сагиттальная щель (мм) и обратная сагиттальная щель (мм); 

● вертикальная дизокклюзия во фронтальном или боковом участке (мм); 

● глубокое резцовое перекрытие менее 3,5 мм; 

● резцовое перекрытие до контакта с десной или нёбом, без травмы (мм); 

● резцовое перекрытие с травмой десны или неба (мм); 

● смещение нижней челюсти назад (мм), вперед (мм) и в сторону (мм); 

● уменьшение общей длины зубного ряда (ретенция) на 1 зуб; 

● уменьшение общей длины зубного ряда (ретенция) на 2 зуба и более; 

● сужение верхнего зубного ряда в области первых моляров (мм); 

● продолжительность лечения (в месяцах). 

На рисунке 1 приведен пример ввода этих значений для пациентов. 
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 Рисунок 1 - Этап ввода данных осмотра пациентов. 

2) После занесения данных осмотров пользователь программы (врач) нажимает кнопку 

“Принять” и переходит в окно прогнозов. В строке поиска пациентов врач выбирает/вводит 

интересующего его пациента, после чего выводится окно информации о нем, а также окно 

настройки прогнозов (Рисунок 2). 

В качестве настройки прогнозов выступает один показатель - продолжительность 

лечения в месяцах. 

 

 

Рисунок 2 - Этап поиска пациента и настроек прогнозов для него. 

3) При нажатии на кнопку “Прогноз” программа произведет расчет. Результатом расчета 

для выбранного пациента является следующее (Рисунок 3): 

Сумма баллов ∑ по результатам расчета равна 8, что в рамках программы ЭВМ 

характеризуется второй степенью тяжести и, соответственно, состоянием “Ранг 2”. 

Результаты прогнозов: 

● Без лечения на возраст 6-9 лет: степень тяжести и, соответственно, состояние 

пациента, остается без изменений; 

● Без лечения на возраст 10-12 лет: прогнозируется ухудшение состояния пациента 

до РАНГ 3 в силу прогнозируемой третьей степени тяжести; 

● Без лечения на возраст 13-17 лет: аналогично прогнозируется ухудшение 

состояния пациента до РАНГ 3; 
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● С лечением на возраст 6-9 лет: степень тяжести прогнозируется нулевой, что 

означает устранение всех нарушений зубочелюстной системы. 

Для каждого из прогнозов в программе подсвечиваются те показатели пациента, которые 

внесли наибольший вклад в прогноз степени тяжести нарушений зубочелюстной системы.  

Для каждой степени тяжести нарушений зубочелюстной системы (для каждого 

состояния пациента) в соответствие поставлена визуальная отметка в целях лучшей 

наглядности. 

 

Рисунок 3 - Результат работы программы по прогнозированию степени тяжести 

нарушений зубочелюстной системы для выбранного пациента. 

4) Пользователю программы (врачу) доступна возможность сохранить результат работы 

программы в файл-отчет формата .pdf через соответствующий пункт в меню программы. Отчет, 

аналогично окну прогнозов программы, содержит информацию о пациенте, его текущем 

состоянии, а также результаты прогнозов с указанием наиболее весомых показателей в каждом 

из них (Рисунок 4). Наиболее весомые показатели в отчете формата .pdf приводятся в виде 

пронумерованного списка. 

5) После завершения работы с программой пользователю предлагается сохранить 

введенные ранее показатели пациентов в файл формата .csv для последующей загрузки в 

программу. 
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Рисунок 4 – Сохраненный  файл-отчет прогнозирования степени тяжести нарушений 

зубочелюстной системы для выбранного пациента. 
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