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реагирования клеток «первой линии защиты» 
создает благоприятные условия для протека-
ния реабилитационного периода после лечения 
осложнений кариеса.

Таким образом, воспалительный процесс в 
пульпе и периодонте сопровождается угнете-
нием активности антибактериальной системы и 
опосредованным ею снижением функциональ-
ной активности нейтрофильных гранулоцитов, 
причем наиболее выраженные отклонения от-
мечаются в регионе воспаления. Традиционная 
терапия осложнений кариеса, реализуемая в 
рамках общепринятых схем эндодонтического 
лечения, не сказывается существенным обра-
зом на состоянии интралейкоцитарной анти-
бактериальной системы, что создает неблаго-
приятные условия для развития осложнений, 
регистрируемых уже в ранние сроки. Дополни-
тельное назначение индивидуальных курсов 
восстановительного лечения способствует быс-
трой нормализации активности антибактери-
альной системы нейтрофилов циркулирующего 
и локального пулов, их функциональной актив-
ности, что формирует благоприятные условия 
для течения процессов саногенеза и сокраще-
ния числа осложнений в 2,2 раза. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ  
С АНОМАЛЬНЫМ ПОЛОЖЕНИЕМ ЗАЧАТКОВ ПОСТОЯННЫХ КЛЫКОВ  

И ПРЕМОЛЯРОВ В ПЕРИОД СМЕННОГО ПРИКУСА
Кафедра детской стоматологии, ортодонтии и челюстно-лицевой хирургии  

ГБОУ ВПО «Кубанский государственный медицинский университет»,  
Россия, 350063, г. Краснодар, ул. Седина, 4; тел. 8 (861) 268-09-02

Одной из причин обращения за ортодонтической помощью с жалобами на косметический дефект часто явля-
ется прорезывание постоянных клыков в вестибулопозиции, реже – отсутствие постоянных зубов в дуге после 
завершения сроков их прорезывания. Общепринятая тактика лечения пациентов с прорезавшимися вне дуги 
постоянными клыками предполагает их ортодонтическое перемещение в дугу. При этом место для клыка по-
лучают путём увеличения размеров зубной дуги либо удаления первых премоляров. Ретенированные зубы 
вытягивают при помощи несъёмной ортодонтической техники и тяги, прилагаемой к ортодонтической кнопке, 
фиксированной к обнажённой хирургическим способом наиболее доступной поверхности коронки. Авторами 
проведён анализ результатов комплексной реабилитации 19 детей, обратившихся к ортодонту в возрасте 9– 
11 лет. Показаны возможность предупреждения аномального прорезывания постоянных клыков и премоляров, 
а также высокая эффективность разработанной индивидуализированной зубосохраняющей тактики ведения 
пациентов в период сменного прикуса и совершенствованных съёмных ортодонтических устройств. Рекомен-
дуемую тактику ведения пациентов целесообразно применять в период сменного прикуса. Это позволяет со-
здать условия для формирования физиологической окклюзии с незначительными отклонениями зубочелюстной  
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Раннее удаление временных боковых зубов 
приводит к укорочению зубной дуги на стороне 
дефекта, аномалии прорезывания постоянных 
зубов [1, 9]. Для уточнения состояния и лока-
лизации зачатков не прорезавшихся в соот-
ветствующие сроки постоянных зубов применя-
ют ортопантомографию челюстей [2, 3]. После 
рентгенологического подтверждения [7, 8] за-
вершения формирования корней постоянного 
ретинированного зуба хирургическим способом 
обнажают наиболее доступную поверхность 
коронки, фиксируют ортодонтическую кнопку 
и вытягивают в дугу при помощи несъёмной 
ортодонтической техники [4, 9]. Применение 
подобной тактики лечения для зубов с форми-
рующимися тканями пародонта является трав-
матичным. В этой связи исследователи совер-
шенствуют способы создания в дуге места для 
прорезывания боковых зубов [5, 6]. При этом 
интерес представляет профилактика аномалий 
прорезывания клыков и премоляров, что поз-
волит уменьшить выраженность нарушений их 
положения.

Цель исследования – совершенствова-
ние лечебно-профилактической помощи при 
аномальном положении зачатков постоянных 
клыков и премоляров в период сменного при-
куса. 

системы от нормы и значительно снизить необходимость применения дорогостоящей несъёмной техники в 
период постоянного прикуса.

Ключевые слова: ортопантомография, ретенция, дети.

F. S. AyUPoVA, A. R. VoSKANyAN, A. S. KoCHKoNyAN 

EFFECTIVE INTEGRATED TREATMENT OF CHILDREN WITH ANOMALOUS POSITION RUDIMENTS 
OF PERMANENT CANINES AND PREMOLARS DURING THE CHANGE OF BITE

Chair of peadiatric dentistry, orthodontics and maxillofacial surgery  
of the Kuban state medical university of Ministry of health of Russia,  

Russia, 350063, Krasnodar, Sedina str., 4; tel. 8 (861) 268-09-02

One reason to resort to orthodontic care and cosmetic defect complaint is the eruption of permanent canines, at least – 
the absence of permanent teeth in the arc after the end of their eruption. A common approach for the treatment of patients 
with erupted outside the arch permanent teeth involves their orthodontic movement in an arch. Place for canines is 
obtained by increasing the size of the dental arch or deleting the first premolars. Impacted teeth pulled using not removable 
orthodontic appliances and traction attached to orthodontic button fixed to the naked surgically most accessible surface of 
the crown. The authors conducted analysis of complex rehabilitation of 19 children who have applied to the orthodontist 
at the age of 9–11 years. The possibility of preventing abnormal eruption of permanent canines and premolars, as well 
as high efficiency of the developed programs for the conservation of teeth for each patient, patient monitoring during the 
mixed dentition and improved removable orthodontic appliances. The program for the treatment of patients appropriate 
applied during the change dentition. This treatment technique creates all the conditions for the formation of physiological 
occlusion with minor deviations from the norm of dental system and significantly reduce the need for expensive equipment 
during the permanent dentition.

Key words: orthopantomography, the retention, children.

Материалы и методы исследования
Проведён анализ результатов реабилитации 

19 детей (12 девочек и 7 мальчиков), обратив-
шихся в возрасте 9–11 лет на ортодонтическое 
лечение с жалобами на задержку прорезывания 
зубов. Всем пациентам проведено комплексное 
обследование, результаты внесены в медицинс-
кую карту стоматологического больного (043-У), 
дополненную приложением, подробно отражаю-
щим ортодонтический статус ребёнка. Соответс-
твие зубной формулы возрастной норме оцени-
вали с учётом сроков прорезывания постоянных 
зубов, указанных в современной литературе [4]. 
На фото в проекциях анфас и профиль иссле-
довали симметричность пропорциональность 
отделов лица, тип профиля, определяли IFM 
по методу Izard. Методом ортопантомографии 
оценивали состояние временных и зачатков пос-
тоянных зубов. На диагностических гипсовых 
моделях челюстей изучали форму и размеры 
зубных дуг, размеры зубов, их пропорциональ-
ность и симметричность по общепринятым ме-
тодам Pont, Tonn, Korkhaus, Schmuth. Вид окклю-
зии, положение и контакты зубов-антагонистов 
определяли по критериям H. Angle и L. Endrews. 
Результаты вносили в соответствующие про-
токолы, сравнивали с данными, характерными 
для индивидуальной нормы и физиологической  
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окклюзии [7, 9]. При формулировании диагно-
за и описании динамики лечения применяли 
классификацию зубочелюстных аномалий по  
Л. С. Персину [6]. С учётом возраста ребёнка, 
разновидностей и выраженности зубочелюстных 
аномалий, выявленных функциональных нару-
шений, периода формирования прикуса, данных 
ортопантомографии для каждого клинического 
случая был составлен индивидуализированный 
комплекс лечебно-профилактических мероприя-
тий. План реабилитации детей включал санацию 
полости рта, хирургические вмешательства по 
показаниям, применение ортодонтических аппа-
ратов. Для коррекции формы и размеров зубных 
дуг в период сменного прикуса применяли съём-
ные ортодонтические устройства, в том числе 
усовершенствованные нами конструкции. Дина-
мику лечения прослеживали на диагностических 
моделях и ортопантомограммах челюстей.

Результаты исследования и их обсуждение
По результатам клинических и инструмен-

тальных методов исследования нейтральная ок-
клюзия выявлена у 31,57% (7 чел.), дистальная 
окклюзия – у 21,05% (4 чел.), перекрёстная ок-
клюзия – у 10,53% (2 чел.), открытая дизокклю-
зия – у 5,26% (1 чел.), мезиальная – у 5,26% (1 
чел.), у 4 детей (26,32%) выявлены сочетанные 
аномалии окклюзии. Конфигурация лица, про-
порциональность среднего и нижнего отделов, 
тип профиля в большинстве случаев соответс-
твовали виду окклюзии. Отклонения ширины 
зубных дуг от индивидуальной нормы варьи-
ровали на верхней челюсти в области премо-
ляров от -7,5 до +1,5 мм, в области моляров –  
от -6,8  до +2,5 мм, на нижней челюсти в области 
премоляров – от -7,5 до +2,5 мм, в области мо-
ляров – от -2,0 до +1,5 мм. Отклонения перед-
него отдела зубных рядов от индивидуальной 
нормы колебались в пределах от -4,1 до +3,0. 
В этой связи анализировать средние значения 
отклонений размеров зубных дуг было сложно 
(таблица). 

Нарушения размеров зубных дуг оказались 
наиболее выраженными у детей с сочетанными 

видами аномалий. На ортопантомограммах вы-
являли различное сочетание нарушений, таких 
как асимметрия, укорочение зубной дуги, дефи-
цит места для прорезывания постоянных зубов, 
наклон временных и прорезавшихся постоянных 
зубов в сторону дефекта зубного ряда, аномаль-
ное положение зачатков постоянных зубов. Так-
тика ортодонтического лечения предусматривала 
нормализацию формы и размеров зубных дуг в 
сагиттальном, вертикальном и трансверсальном 
направлениях, коррекцию положения прорезав-
шихся зубов с применением съёмных ортодонти-
ческих аппаратов с элементами механического и 
функционального действия, контроль соотноше-
ния зубных дуг в переднем и боковых отделах со-
гласно критериям H. Angle и L. Endrews и эстетич-
ности лица. Конструирование ортодонтических 
аппаратов проводилось на основании клиничес-
ких признаков патологии зубных рядов и окклю-
зии и результатов биометрического изучения 
диагностических моделей челюстей. При этом 
приоритетность лечебных вмешательств опреде-
лялась в соответствии с индивидуальными осо-
бенностями ребёнка и периода формирования 
прикуса. На ортопантомограммах, полученных в 
динамике, эффективность лечения подтвержда-
ло уменьшение выраженности отклонений.

Клинический случай. Пациент Р. А., обра-
тился к ортодонту в возрасте 10 лет с жалоба-
ми на тесное положение резцов и затруднённое 
пережёвывание пищи из-за отсутствия в зубной 
дуге боковых зубов. Проведено комплексное пер-
вичное обследование, оформлена медицинская 
документация. Выявлены нарушения сроков и 
последовательности прорезывания постоянных 
клыков и премоляров, формы и размеров зубных 
дуг, более выраженные на нижней челюсти. Для 
уточнения диагноза изучены фотографии лица в 
прямой и боковой проекциях, на которых конфи-
гурация лица нарушена незначительно, профиль 
выпуклый. По результатам ортопантомографии 
выявлен недостаток места для прорезывания 15, 
33, 43-го зубов (рис. 1). 

На диагностических гипсовых моделях челюс-
тей (рис. 2) ширина зубных дуг по методу Пона 

Среднее значение отклонений размеров зубных дуг  
от индивидуальной нормы

Количество детей
Возраст детей 
(полных лет)

Ширина зубных дуг по методу Пона 
в области (в мм)

Длина переднего отдела 
зубных дуг по методу 

Коркхауза (в мм)

4I4 6I6 4I4 6I6
Верхняя 

челюсть (lo)
Нижняя 

челюсть (lu)
5 9 -1,4 -1,3 -1,6 -1,1 -2,0 -2,0
3 10 +0,6 +1,0 +0,9 +0,8 -2,2 -2,2
10 11 -2,8 -1,7 -0,7 -1,0 -2,5 -2,5
1 12 +0,3 -0,7 -7,5 Норма +3,0 +3,0
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оказалась меньше нормы в области премоляров 
верхней и нижней челюстей соответственно на 
3,5 и 4,8 мм, в области моляров – на 1,5 и 2,6 мм. 
Длина переднего отдела верхней и нижней зуб-
ных дуг по методу Коркхауза была укорочена со-
ответственно на 1,0 и 2,5 мм. 

Результаты исследования показали недоста-
точность места для прорезывания постоянных 
зубов в переднем и боковых отделах зубных дуг. 
Сформулирован окончательный диагноз: ней-
тральная окклюзия, глубокая резцовая окклю-
зия, сужение, укорочение и асимметрия зубных 
дуг, затруднённое прорезывание 15, 33, 43-го зу-
бов. Ортодонтическое лечение начато с расши-
рения и удлинения зубных дуг съёмными пласти-
ночными устройствами с винтами. Осмотр один 
раз в 1,5–2,0 месяца позволил контролировать 
процесс коррекции размеров зубных дуг и по-
ложение зубов, изменять режим использования 
элементов устройства. Через полгода уменьши-
лась степень скученности резцов и отклонений 
зубных дуг от нормы. При этом нижние времен-
ные вторые моляры сохранялись в дуге и были 
неподвижными. В этой связи было предложено 
их удалить и пользоваться устройством, предуп-
реждающим смещение нижних первых моляров 
в мезиальном направлении и отклоняющим их 
коронки дистально. Дистализация первых посто-
янных моляров позволила создать место в дуге 
для прорезывания постоянных клыков и вторых 
премоляров в дугу (рис. 2). В результате нижний 
левый второй премоляр прорезался самостоя-
тельно. В зубной дуге было достаточное место 

зафиксирована ортодонтическая кнопка, позво-
ляющая применить эластическую тягу с опорой 
на съёмное пластиночное устройство. Эласти-
ческая цепочка закреплялась между кнопкой и 
крючком пружинящего проволочного элемен-
та, выполненного из стальной проволоки диа-
метром 0,8 мм в форме ряда последовательно 
расположенных петлеобразных изгибов вдоль 
поверхности базиса. Дозированная щадящая 
эластическая тяга позволила нормализовать 
наклон премоляра и привела к успешному его 
прорезыванию (рис. 4).

Аналогичным способом проведено лечение 
ряда пациентов с затруднённым прорезыванием 
передних и боковых постоянных зубов. Применя-
емые нами устройства простые, относительно де-
шёвые, изготавливаются в условиях зуботехничес-
кой лаборатории, атравматичные в использовании, 

Рис. 1. Ортопантомограмма пациента Р. А. 
в возрасте 10 лет

                а                                        б                                    в                                       г                                   д
Рис. 2. Диагностические модели челюстей пациента Р. А. в возрасте 10 лет: 

а – вид в боковой проекции справа, б – вид в прямой проекции, в – вид в боковой проекции слева,  
г – модель верхней челюсти, д – модель нижней челюсти

Рис. 3. Ортопантомограмма пациента Р. А. 
в возрасте 11 лет

для прорезывания нижнего правого второго пре-
моляра, при этом он пальпировался на рассто-
янии от гребня альвеолярной кости. По резуль-
татам ортопантомографии 45-й зуб чрезмерно 
наклонён мезиально, его коронка расположена 
ниже пришеечной области 44-го и 46-го зубов, а 
корень не сформирован (рис. 3). 

Полученные сведения подтвердили невоз-
можность самостоятельного прорезывания 45-
го зуба в дугу и необходимость вмешательства 
для изменения направления его прорезыва-
ния. В этой связи хирургическим путём корон-
ка проблемного зуба была обнажена, и на неё 



24

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
тн

ик
 №

 1
 (1

50
) 2

01
5 

позволяют изменить направление прорезывания 
зуба и повысить эффективность ортодонтического 
лечения в период сменного прикуса детей с ано-
мальным положением зачатков постоянных зубов, 
могут быть рекомендованы для внедрения в прак-
тическую ортодонтическую деятельность любого 
стоматологического учреждения.

Таким образом, полученные нами результаты 
лечения позволяют предположить высокую эф-
фективность тактики комплексной реабилитации 
детей с нарушением прорезывания постоянных 
зубов и целесообразность её применения в пе-
риод сменного прикуса, что приведёт к формиро-
ванию физиологической окклюзии с незначитель-
ными отклонениями зубочелюстной системы от 
нормы.

Рис. 4. Ортопантомограмма пациента Р. А. 
в возрасте 13 лет
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На трехмерной математической модели верхнего моляра сопоставлено напряженно-деформированное со-
стояние по границе твердых тканей зуба с керамической вкладкой или с композитной реставрацией. Установлена 
допустимость применения композитных реставраций в молярах с интактной пульпой, но показана необходимость 
с позиций биомеханики восстановления дефекта депульпированного зуба керамической вкладкой. 
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