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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования 

Распространенность ортодонтической патологии среди населения России 

достаточно велика [146, 90, 137, 109]. В различных регионах зубочелюстные ано-

малии (ЗЧА) регистрируются среди всего населения от 30,9 до 76,5 % [167, 135, 

134, 136, 243, 213]. Самую широкую встречаемость ЗЧА отмечают в период смен-

ного прикуса (71,2–73,4 %), в начальный период сформированного постоянного 

прикуса патология выявляется реже (64,3–67,3 %) [167, 135, 134, 136, 243, 213]. 

Работами многих ученых показано, что в период смены зубов сочетание видов па-

тологии встречается в 34,0 %, в период постоянного прикуса — до 39,6 % [38, 143, 

133, 141, 198, 234]. 

Наиболее часто (в 65,0 %) в период сменного прикуса выявляют аномалии 

положения зубов, несколько реже (в 49,2 %) встречается дистальная окклюзия, 

еще реже — глубокая резцовая и перекрестная окклюзии (в 18,2 % и 8,9 %, соот-

ветственно). 

В постоянном прикусе распространенность различных видов зубочелюст-

ной патологии несколько изменяется: аномалии положения зубов отмечаются в 

57,8 %, дистальная окклюзия — в 46,2 %, глубокая резцовая — в 26,6 %, перекре-

стная — в 10,9 % [88, 14, 150, 22, 67, 50, 75, 39, 194, 231, 220, 182]; обратная рез-

цовая дизокклюзия имеет тенденцию к снижению частоты встречаемости с воз-

растом [102, 51, 9, 136, 189, 242, 179, 215]. 

Встречаемость зубочелюстных аномалий намного выше у детей с патоло-

гией ЛОР-органов, опорно-двигательного аппарата, с психосоматическими рас-

стройствами, а также у детей с вредными привычками [143, 20, 198, 182]. 

Практическая значимость проблемы сохранения уровня стоматологического 

здоровья у лиц с ортодонтической патологией определяется еще и высокой рас-

пространенностью (96–98%) и интенсивностью кариеса зубов (от 2,9 до 4,5 зуба) 

и заболеваний тканей пародонта (84,8%) не только среди детей, имеющих зубо-
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челюстные аномалии, но и среди детского населения без патологии. [55, 137, 54, 

145, 164], причем с возрастом распространенность и кариеса зубов, и поражений 

тканей пародонта возрастают [146, 68, 164]. 

Лечение зубочелюстных аномалий во временном и сменном прикусах в 70–

84% случаев проводится с использованием ортодонтической аппаратуры, как 

съемной, так и несъемной [126, 133, 6, 120]. Наиболее часто среди большого мно-

гообразия видов ортодонтической аппаратуры в сменном прикусе применяют 

съемные пластиночные аппараты, несъемный пластиночный аппарат для расши-

рения верхней челюсти Haas и частичную брекет-систему «2×4». Съемные пла-

стиночные аппараты и брекет-системы имеют ряд мелких конструктивных дета-

лей (дуги, кламмера, замковые крепления, лигатуры и т.д.), значительно услож-

няющих уход как за зубами, так и за самим аппаратом, приводя через 5–6 месяцев, 

к снижению индекса гигиены, росту интенсивности кариеса и болезней пародонта 

[172, 56, 119, 148, 163]. Исследование А.А. Диковой (2022) показало, что только че-

рез полгода после фиксации аппарата рост показателей кариозного процесса и вос-

паления в пародонте статистически достоверен (р < 0,05) [56]. 

Снижение уровня оральной гигиены при использовании ортодонтических 

аппаратов сопровождается изменением микробного пейзажа: видового состава, 

численных и пространственных взаимоотношений микробных популяций, функ-

циональных свойств микробиоты в каждом конкретном биотопе. Все эти измене-

ния сочетаются еще и с изменением количества и активности ферментов слюны 

[247, 209]. 

Количество микроорганизмов в 1 мл ротовой жидкости составляет от 43 млн 

до 5,5 млрд, а в 1 г образцов зубного налета или содержимого десневой борозды 

обсемененность достигает 2×1011 КОЕ [68, 72]. При наличии воспалительных за-

болеваний тканей пародонта развивается состояние дисбиоза, характеризующееся 

уменьшением количества нормофлоры и увеличением кариесогенных и/или паро-

донтопатогенных видов [64, 107, 246]. В десневой жидкости выявляются в основ-

ном облигатно-анаэробные виды бактерий, встречаются также дрожжеподобные 

грибы, простейшие и микоплазмы [117,183]. Резкое снижение рН десневой жидко-
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сти, выявляемое при воспалении, приводит к быстрому размножению данных ви-

дов микроорганизмов, в первую очередь бактероидов, имеющих ведущее значение 

в возникновении и прогрессировании заболеваний пародонта [246, 209]. 

Распространенность зубочелюстных аномалий и нерешенность проблем, 

связанных как с самой патологией, так и с ростом основных стоматологических 

заболеваний, наблюдающихся при ортодонтическом лечении, и наличие различ-

ных видов вредных привычек свидетельствуют о необходимости индивидуализа-

ции подходов к их лечению и профилактике [122, 228, 194, 233]. 

Все представленное указывает на необходимость для прогнозирования и 

предупреждения возникновения и прогрессирования основных стоматологиче-

ских заболеваний изучения влияния и обоснованности выбора при ортодонтиче-

ском лечении различных конструкций аппаратов с учетом возраста и клинико-

микробиологических изменений в зубочелюстном комплексе. В силу вышеизло-

женного, данное исследование приобретает особую актуальность и практическую 

значимость. 

Степень разработанности темы исследования 

Исследования, близкие к теме диссертации, связаны с поиском рациональ-

ных методик лечения зубочелюстных аномалий в различные периоды развития 

зубочелюстной системы; с разработкой новых и усовершенствования сущест-

вующих конструкций ортодонтических аппаратов. Достаточно широко изучены, 

как в России, так и в других странах мира, вопросы распространенности различ-

ных видов аномалий прикуса [105, 67 42]. Установлена их связь с различной со-

матической патологией, с изменением свойств микробиоты. Выявлена взаимо-

связь иммунной системы и ортодонтической патологии [107]. Существуют работы 

по изучению особенностей микробиоценоза в различные возрастные периоды у 

здоровых людей и при ряде стоматологических заболеваний [5]. 

Многогранность влияния и зависимость состояния тканей и органов рта от 

различных способов лечения зубочелюстных аномалий, применяемых ортодонти-
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ческих аппаратов и факторов риска у детей раннего возраста, подростков и людей 

старшего возраста также описаны в ряде научных исследований [96, 169, 127]. 

Цель исследования 

Повышение эффективности лечения зубочелюстных аномалий у детей в 

период сменного прикуса с помощью выбора конструкции ортодонтического 

аппарата на основании оценки изменений стоматологического статуса и харак-

тера микробиоты ротовой и десневой жидкостей. 

Задачи исследования 

1. Изучить распространенность и структуру зубочелюстных аномалий у 

детей в возрасте 6–11 лет. Провести комплексный анализ распространенности и 

интенсивности основных стоматологических заболеваний и уровня гигиены рта 

у детей с зубочелюстными аномалиями на активном этапе ортодонтического ле-

чения с использованием различной ортодонтической аппаратуры. 

2. Оценить на основании анкетирования родителей детей 6–11 лет, 

имеющих зубочелюстные аномалии, информированность о факторах риска воз-

никновения патологии и ее внешних признаках; мотивацию к ортодонтическому 

лечению и уровень гигиенических знаний и навыков их детей. 

3. Определить влияние уровня оральной гигиены и конструкции ортодонти-

ческого аппарата на количественные характеристики пародонтопатогенов содер-

жимого десневого желобка и функциональное состояние микробиоты ротовой 

жидкости у детей с зубочелюстными аномалиями в период сменного прикуса. 

4. Разработать прогностические модели динамики интенсивности кариеса 

зубов и уровня индекса гигиены рта для уточнения рекомендаций по выбору 

конструкции ортодонтического аппарата у детей с зубочелюстными аномалиями 

в период сменного прикуса. 
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Научная новизна исследования 

- Впервые сопоставлены состояние твердых тканей зубов и пародонта, гигиени-

ческий статус, функциональное состояние микробиоты ротовой жидкости и 

количественная оценка основных видов пародонтопатогенов в содержимом 

зубодесневого желобка у детей 6–11 лет с ЗЧА, находящихся на ортодонтиче-

ском лечении с использованием аппаратов различных конструкций. 

- Впервые в клинико-микробиологическом исследовании определена зависи-

мость количественных характеристик пародонтогенов в десневой жидкости 

с уровнем гигиены рта и конструкцией ортодонтического аппарата при ле-

чении зубочелюстных аномалий у детей 6–11 лет. 

- Автором впервые установлено влияние ортодонтических аппаратов и качества 

ухода за полостью рта на функциональное состояние микробиоты ротовой 

жидкости детей с зубочелюстными аномалиями в период сменного прикуса. 

- В рамках исследования проведено актуализирование данных о распростра-

ненности ортодонтической патологии и ее структуре у детей 6–11 лет, про-

живающих на территории Тверской области, в связи с тем, что аналогичные 

исследования осуществлялись более 20 лет назад. 

- Разработаны и апробированы прогностические программы для ЭВМ: «Про-

гноз динамики интенсивности кариеса при использовании различных орто-

донтических аппаратов» (свидетельство о государственной регистрации про-

граммы для ЭВМ № 2023615120, 10.03.2023. Заявка № 2023613583 от 

20.02.2023) и «Оценка уровня гигиены рта по индексу API при использовании 

различных ортодонтических аппаратов» (свидетельство о государственной ре-

гистрации программы для ЭВМ № 2023660603, 23.05.2023. Заявка 

№ 2023619534 от 15.05.2023), позволяющие врачу-ортодонту уточнить выбор 

конструкции ортодонтического аппарата и способствующие предиктивной 

оценке изменений стоматологического и гигиенического статуса во время 

ортодонтического лечения.  
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Теоретическая и практическая значимость работы 

Данное исследование дает возможность на основании изучения динамики 

стоматологического и гигиенического статуса и особенностей микроэкологии ро-

товой полости детей с ЗЧА на этапе сменного прикуса уточнить и предложить 

практическому здравоохранению рекомендации по выбору конструкции ортодон-

тического аппарата, применение которого позволит сохранить уровень стомато-

логического здоровья ребенка. 

Значимость полученных результатов заключается в изучении распростра-

ненности зубочелюстных аномалий и их структуры у детей в возрасте 6–11 лет, 

проживающих на территории Тверской области, а также в комплексном анализе 

стоматологической заболеваемости детей с ортодонтической патологией, что бу-

дет способствовать рациональному планированию им стоматологической помощи 

с учетом региональных особенностей. 

В результате проведенных исследований у детей с зубочелюстными анома-

лиями установлены функциональное состояние микробиоты ротовой жидкости и 

количественная характеристика пародонтопатогенов в десневой жидкости на эта-

пе активного ортодонтического лечения при использовании аппаратов различных 

конструкций. 

Показано, что для минимизации рисков раннего ортодонтического лечения 

необходимо, дополнительно к стандартному протоколу обследования, проводить 

определение качественных и количественных характеристик микробиоты основ-

ных локусов полости рта. 

Предложенные программы для ЭВМ для прогноза динамики интенсивности 

кариеса зубов и оценки гигиенического состояния рта позволят эффективнее пла-

нировать лечебные и профилактические мероприятия, проводимые у детей, нахо-

дящихся на ортодонтическом лечении. Данные программы могут быть использованы 

при внутреннем контроле качества оказания ортодонтической помощи в медицинских 

стоматологических учреждениях государственных и частных форм собственности. 
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Основные положения, выносимые на защиту 

1. Распространённость зубочелюстных аномалий у детей в период сменного 

прикуса высокая. Наиболее часто регистрируются скученность зубов, смещение 

зубных дуг относительно средней линии; сужение челюстей, реже встречаются 

дистальная окклюзия и чрезмерно глубокий вертикальный прикус. 

2. Частота выявлений признаков поражения тканей пародонта и уровень ин-

декса зубного налета аппроксимальных поверхностей у детей 6–11 лет через 3 меся-

ца после начала этапа активного ортодонтического лечения увеличивается. 

3. Конструкция ортодонтического аппарата, используемого при лечении детей в 

период сменного прикуса, оказывает влияние на стоматологический статус, особенно 

выражено это влияние проявляется на состоянии тканей пародонта и уровне гигиены рта. 

4. Применение ортодонтических аппаратов различных конструкций приводит 

к разнонаправленным изменениям функционального состояния микробиоты в ротовой 

жидкости; состава и количества пародонтопатогенов в содержимом десневого желобка. 

Рабочая гипотеза исследования 

Проблема выбора наиболее адекватной ортодонтической конструкции при 

лечении зубочелюстых аномалии ̆, при доказанном росте стоматологической забо-

леваемости и активации патогенных свойств микробиоты полости рта, остается 

недостаточно изученной. Требуют решения задачи индивидуализации ортодонти-

ческого лечения и создания условий, снижающих кариесогенную и пародонтопа-

тогенную нагрузку на зубочелюстной комплекс растущего ребенка. 

Методология и методы исследования 

Настоящее диссертационное исследование включало клинические, микро-

биологические, социологическое, аналитические и статистические методы. 

Объектом исследования явились дети в возрасте 6–11 лет, проживающие в 

Тверской области. Предмет исследования — распространенность и структура 

зубочелюстных аномалий и оценка влияния конструкции ортодонтического аппа-
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рата на стоматологический статус, уровень гигиены рта и микробиоту ротовой и 

десневой жидкостей.  

Работу проводили на базах отделения детской стоматологии и ортодон-

тии ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России, стоматологической клиники 

ООО «Импульс» (г. Тверь) и микробиологической лаборатории ФБУН «Москов-

ский научно-исследовательский институт эпидемиологии и микробиологии имени 

Г.Н. Габричевского» в период с 2021 по 2023 годы. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

Диссертация по поставленной цели, задачам и полученным результатам  

соответствует паспорту научной специальности 3.1.7. Стоматология и относится  

к области исследований п. 6: «Разработка и обоснование новых клинико-техно-

логических методов в ортодонтии и ортопедической стоматологии». 

Степень достоверности результатов проведенных исследований 

Степень достоверности научного исследования подтверждается обоснован-

ной целью и задачами; достаточным объемом осуществленных клинических ис-

следований с участием 369 детей 6-11 лет, адекватным формированием групп для 

клинического этапа работы: ортодонтическое лечение было проведено 60 пациен-

там; контрольная группа представлена 20 детьми. В работе, согласно требованиям 

доказательной медицины и международных признанных методик, были использо-

ваны современные протоколы диагностики и оборудование, корректная статисти-

ческая обработка и анализ цифрового материала. Участие пациентов в исследова-

нии было добровольным и подтверждалось письменным согласием. На лабора-

торном этапе проведено более 960 микробиологических исследований, на социо-

логическом — проанализировано 1520 ответов на вопросы анкет. 

Формирование базы данных и статистическая обработка собранного мате-

риала осуществлялась с использованием сертифицированных пакетов программ. 
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Представленные в диссертации положения, выводы, практические рекоменда-

ции подтверждены результатами, приведенными в таблицах, рисунках и фотографиях. 

Результаты диссертации доложены: 

- на Всероссийской научно-практической конференции «Микробиом и забо-

левания пародонта: междисциплинарный подход» (17 ноября 2023 г., 

г. Тверь). 

- Всероссийской научно-практической конференции, приуроченной к 70-летию 

кафедры микробиологии и вирусологии с курсом иммунологии и 75-летию 

профессора В.М. Червинца (6 марта 2024 г., г. Тверь). 

- Всероссийской научно-практической конференции молодых ученых с меж-

дународным участием (16 апреля 2024 г., ФГБУ ДПО «ЦГМА», г. Москва). 

Публикации 

По теме работы опубликованы 10 печатных работ, 4 из них в рецензируе-

мых научных журналах, рекомендованных Высшей аттестационной комиссией 

Министерства образования и науки Российской Федерации для публикации ос-

новных результатов диссертационных исследований на соискание ученой степе-

ни кандидата медицинских наук; зарегистрированы 2 программы для ЭВМ (при-

ложение В, Г). В опубликованных научных статьях отражены все этапы прове-

денной работы, недостоверных сведений или заимствований нет. 

Личный вклад автора в проведение исследования 

Автор исследования лично провел патентно-информационный поиск, на 

основании чего им совместно с руководителем сформулированы концепция, 

цель и задачи работы. Диссертант самостоятельно разработал дизайн исследова-

ния и статистический инструментарий; осуществил анализ отечественной и за-

рубежной литературы; провел стоматологическое обследование 369 детей и ор-

тодонтическое лечение 60 пациентов; разработал анкеты и проанкетировал 

80 родителей детей 6-11 лет с зубочелюстными аномалиями. Автор лично осу-
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ществлял забор и траспортировку образцов ротовой и десневой жидкостей.  

В большей части выполнены самостоятельно анализ и оценка полученных резуль-

татов, формулировка выводов и практических рекомендаций, лично написаны гла-

вы диссертации и научные статьи. Доля участия в общем итоге работы свыше 

90 %. Автор лично участвовал в разработке и внедрении в практическое здраво-

охранение результатов исследования и зарегистрированных программ для ЭВМ. 

Внедрение полученных результатов в практику 

Результаты исследования внедрены в работу ортодонтического отделения 

стоматологической поликлиники ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России, 

стоматологического отделения Многопрофильного Медицинского Центра на 

Мичуринском проспекте МЕДСИ (г. Москва), стоматологических клиник ООО 

Центр красоты «ВЕРУМ» (г. Москва) и ООО «Импульс» (г. Тверь). Полученные 

результаты используются в образовательном процессе кафедры детской стома-

тологии и ортодонтии ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России. 

Апробация диссертации 

Основные положения работы доложены и обсуждены на межкафедраль-

ном заседании кафедр стоматологического профиля и кафедры микробиологии и 

вирусологии с курсом иммунологии 18 декабря 2024 года. 

Структура и объем диссертации 

Диссертация изложена на 157 страницах текста. Состоит из введения, трех 

глав, обсуждения результатов исследования, заключения, выводов, практических 

рекомендаций, списка литературы. Библиография включает 250 источников ли-

тературы, из них 177 отечественных и 73 — иностранных. Работа иллюстрирова-

на 16 таблицами и 39 рисунками и 4 приложениями. 
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ГЛАВА 1. ЗУБОЧЕЛЮСТНЫЕ АНОМАЛИИ. ВЛИЯНИЕ 

ОРТОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ В ПЕРИОД СМЕННОГО ПРИКУСА 

НА СТОМАТОЛОГИЧЕСКУЮ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ 

И ХАРАКТЕР МИКРОБИОТЫ РТА: ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1 Распространенность зубочелюстных аномалий 

В настоящее время одной из актуальных проблем стоматологии наряду с 

кариесом и заболеваниями пародонта, является патология прикуса [171, 11, 63, 

148, 109]. Изучение распространённости и структуры зубочелюстных аномалий 

(ЗЧА) является важной задачей, поскольку позволяет определить потребность на-

селения в лечебных и профилактических ортодонтических мероприятиях, рассчи-

тать необходимое количество врачей-ортодонтов и оценить эффективность ле-

чебнопрофилактических мероприятий [234, 201, 197]. Особенно важны эти меро-

приятия в период сменного прикуса [171, 63]. 

Показатели распространённости зубочелюстных аномалий среди населения 

различных регионов Российской Федерации вариабельны и колеблются в преде-

лах 35-97 % [105, 137], в Европейских странах встречаемость ортодонтической 

патологии зарегистрирована от 12,4 % до 65 % [232, 249]. Так, в Финляндии рас-

пространенность ЗЧА составляет порядка 47–60 %; в Дании — 45 %; Норвегии — 

37 %; США — 35 % [39]. 

Распространенность ЗЧА и деформаций среди детей и подростков по дан-

ным различных авторов составляет от 31 до 77 % и характеризуется возрастной 

вариабельностью [171, 11, 165, 73, 137, 133]. Частота зубочелюстных аномалий в 

период временного прикуса определяется в пределах 40,8-63,4 %; сменного при-

куса — 72,1-75 % [22, 195]; позднего сменного прикуса — 71,2-73,4 %; началь-

ного периода постоянного прикуса — 64,3-67,3 % [24, 42]. 

Ф.Я. Хорошилкина с соавт. (2018) установила, что распространённость зу-

бочелюстной патологии в г. Москва составила 33,2 % во временном прикусе, 
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44 % — в сменном. Определена закономерность роста количества ЗЧА при срав-

нении периодов временного и сменного прикусов [166]. Годом позже (2019)  

А.Г. Арзуманян с соавторами обследовали 502 ребёнка Троицкого и Новомосков-

ского АО г. Москвы трёх возрастных периодов (6-9, 10-13 и 14-16 лет) и устано-

вили, что средняя распространенность ЗЧА составляет 76,5 %, а по возрастным 

группам встречаемость ортодонтической патологии распределилась следующим 

образом: в 6-9 лет — 81,3 %; 10-13 лет — 45,9 %, а в 14-16 лет — 24,1 % [18]. 

В г. Симферополе К.А. Колесник с соавт. (2021) при изучении состояния зу-

бочелюстной системы 3112 детей в возрасте от 8 до 15 лет выявили наличие ЗЧА 

у 63,05 % осмотренных [73]. 

В г. Калинине (сейчас г. Тверь) обследование, проведенное В.Г. Лавриковым с 

соавт. (1985), показало наличие ортодонтической патологии у 41,5 % дошкольников 

[80]. На основании исследований Е.Е. Пичуева (2000-2003) в г. Твери и Тверской об-

ласти, установлено, что из 1196 осмотренных детей 3-14 лет 10,3 % имели дефекты 

зубных рядов, нуждались в протезировании и нормализации формы и размеров зуб-

ных дуг и прикуса [118]. И.М. Теперина, (2004) установила выcокий уpовень 

pаcпpоcтpанённоcти ЗЧА у детей г. Твеpи (74,9 %). Автором оcмотpeно 843 peбёнкa 

в возpacтe 3-15 лeт, поcтoянно пpoживающих в разных районах облaстного центpа. 

Самый высокий уровень патологии отмечен также в группе детей 6-9 лет (ранний 

сменный прикус) — 82,6 ± 1,31 %, самый низкий у детей 3-5 лет (сформированный 

временный прикус) — 71,1 ± 1,56 % [156]. Изучение доступных литературных и ин-

формационных источников показало, что в Тверском регионе больше эпидемиоло-

гических исследований распространения ЗЧА не проводилось. 

Ю.М. Малыгиным и С.С. Тайбогаровой (2021), однако, установлены более 

низкие показатели распространенности ортодонтической патологии: 24 % — во 

временном прикусе, 49 % — в сменном, 36 % — в постоянном прикусе [85]. 

Анализ информационных источников о структуре зубочелюстных аномалий 

в разные возрастные периоды показал следующее. Во временном прикусе ча-

ще всего (в 16,5 %) встречаются аномалии отдельных зубов, аномалии окклю-

зии — в 13,6 %, наиболее редко (2,9 %) — аномалии зубных рядов [55, 56, 63, 
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232]. Аномалии формы временных зубов составляют 4,35 %; структуры твердых 

тканей зуба — 43,48 % [130, 90, 120]; на долю аномалий положения зубов прихо-

дится 52,17 % [63, 136]. Временный прикус характеризуется в 47,6 % наличием 

дистальной окклюзии [75, 63, 136]; обратная резцовая дизокклюзия составляет 

9,5 % [101, 171, 95, 78, 85], а перекрестная — 4,8 % [100, 52]. 

В период сменного прикуса на аномалии формы зубов приходится 1,4 %, 

в период постоянного — 0,9 % [130, 8, 90, 136]; аномалии структуры твердых тка-

ней зуба в периоде сменного и постоянного прикусов составляют 28,9 % и 29,3 %, 

соответственно [101, 171, 61]; аномалии размеров зубов в 2,4 % случаев выявля-

ются в периоде смены зубов, а в постоянном прикусе данные аномалии регистри-

руются чуть ниже (в 2,2% случаев) от общего количества зубочелюстных анома-

лий [55, 89, 92]. Аномалии количества зубов в постоянном прикусе выявля-

ются в 9,8 % случаев, в сменном прикусе — в 1,9 % [8, 131, 63, 187]. 

Аномалии зубных рядов в начале смены зубов составляют 14,1%, но в посто-

янном прикусе их распространенность снижается до 11,2% [60, 63, 37]. Мезиокклю-

зия регистрируется в сменном прикусе в 5,1%, в период постоянного прикуса почти 

в 2 раза реже (в 2,7 %) [108, 171, 125, 208]. Обратная резцовая дизокклюзия также 

имеет тенденцию к уменьшению с возрастом, на возраст 6-12 лет приходится 2,5 %, 

на период постоянного прикуса — 1,1% [78, 124, 85, 63, 136, 206, 213]. 

Исследования А.В. Алимского и А.Я. Долгоаршинных (2008) представляют 

результаты динамического наблюдения, которое свидетельствует, что после 7 лет 

количество аномалий положения отдельных зубов возрастало в 5 раз, а аномалий 

соотношения зубных дуг в 1,5 раза, составив 47 %. Чаще всего встречалась ску-

ченность зубов, что, по мнению авторов, связано с нарушением формирования 

костей лицевой части черепа [4]. 

У.Р. Профит (2015) отмечает, что самая частая ортодонтическая патология в 

США скученное положение зубов, которое выявляется у почти 40 % детей 6–11 лет 

и у 85 % подростков 12–17 лет. Несколько реже встречается протрузия резцов верх-

ней челюсти. Дистальная окклюзия зубных рядов с сагиттальной щелью более 6 мм 

отмечается в период сменного прикуса у 17 % детей и в период постоянного прику-

са — у 15 % подростков. Мезиальная окклюзия установлена у 1 % населения [129]. 
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На протяжении последних лет, несмотря на все усилия врачей, отсутствует 

не только тенденция к снижению распространенности ЗЧА, но за последние 5 лет 

установлен рост встречаемости ортодонтической патологии в 1,5 раза [14, 78]. 

Наличие ЗЧА, в свою очередь, влияет на эстетику лица, на жизненно важные 

функции: дыхание, глотание, жевание и речеобразование. Возникающие пробле-

мы могут привести (особенно в подростковом возрасте) к различным нарушения в 

психической сфере [10, 20]. 

Многие ученые сходятся во мнении, что ведущее значение имеет применение 

эффективных методов лечения и профилактики ЗЧА у детей в периоды временного 

и сменного прикусов, т.к. патология, не вылеченная на этапе своего формирования, 

со временем становится более выраженной и тяжёлой [78, 124, 85, 63, 136, 206, 213]. 

Чем старше возрастная группа детей, тем больше возрастает необходимость в лечеб-

ных ортодонтических мероприятиях и меньше — в профилактических [90, 137, 26]. 

Своевременное устранение аномалий может обеспечить нормализацию рос-

та челюстей. Раннее лечение снижает необходимость в сложном комплексном хи-

рургическо-ортодонтическом лечении в последующем, поэтому необходимо уже 

на ранних этапах роста ребенка применять рациональную тактику, направленную 

на лечение патологии, а не только на ее сдерживание [142, 146, 76]. 

И.М. Нигматова с соавт. (2020) утверждают, что даже при применении 

меньших усилий как врача, так и пациента, диагностику и лечение ортодонтиче-

ской патологии у детей, возможно, осуществить эффективнее с начала смены зубов 

и до завершения пика роста (у девочек в 11-14 лет, у мальчиков в 12-17 лет) [83]. 

Все вышесказанное свидетельствует, что ЗЧА широко распространены как на 

всей территории нашей страны, так и за рубежом. Необходимость изучения распро-

странённости патологии и анализ ее структуры не потеряли своей актуальности, 

прежде всего, для определения нуждаемости в лечебных и профилактических орто-

донтических мероприятиях, установления рационального объема ортодонтической 

помощи. В большой степени это касается периода сменного прикуса, очень важного 

для будущего полноценного функционирования зубочелюстной системы [63]. 
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1.2 Причины возникновения и прогрессирования зубочелюстных 

аномалий 

В формировании и развитии зубочелюстной патологии наследственные 

факторы играют значимую роль [93, 138, 164]. Данное предположение основано 

на исследованиях больших по численности популяций, включая близнецов. 

Л.С. Персиным (2017) установлено, что в эмбриональном периоде в процессе 

морфогенеза лицевого отдела черепа преобладают генетические механизмы [114]. 

И.М. Рябцева с соавт. (2018) подтверждают важное значение генетических факто-

ров при формировании зубочелюстной системы человека, в строении фациально-

го скелета и свойствах нервно-мышечной системы [142]. О.Н. Архарова с соавт. 

(2020) выявили, что у детей младшего школьного возраста (период раннего смен-

ного прикуса) 25 % патологии прикуса являются наследственными [21]. 

В первом триместре беременности происходит закладка и начало формиро-

вания всех временных зубов, а в третьем — постоянных центральных и боковых 

резцов, первых моляров и клыков. Размер, форма и цвет зубов обусловлены гене-

тически, но здоровье зубов ребенка во многом зависит от наличия факторов рис-

ка, и начинается с антенатального периода [138, 19, 26]. О.И. Арсенина с соавт. 

(2021) отмечают наличие различий в строении зубочелюстной системы, сущест-

вующих у ближайших родственников, что подтверждает значимую роль внешних 

факторов в возникновении патологий прикуса [19]. 

Многочисленные исследования свидетельствуют, что зубочелюстные ано-

малии наблюдаются существенно чаще у детей, находящихся на неправильно ор-

ганизованном искусственном вскармливании [32, 211, 225, 246]. Грудное вскарм-

ливание в течение года снижает риск развития аномалий прикуса на 56 % по 

сравнению с более коротким периодом грудного кормления [202, 211, 246]. 

При рождении нижняя челюсть малыша остается позади верхней — это необ-

ходимо для защиты ребенка во время родов, поскольку нижняя челюсть — единст-

венная подвижная кость черепа человека и в момент родов возможна ее травматиза-

ция [167, 166, 138]. Естественное вскармливание создает необходимые условия для 
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физиологического развития нижней челюсти. Движение нижней челюсти впередна-

зад, волнообразные движения языка во время кормления и придавливание соска гру-

ди матери к небу стимулируют физиологическое развитие челюстей; жевательных, 

мимических мышц; мышц языка и дна полости рта ребенка [168, 36, 138, 27, 119, 37, 

183]. На формирование нижней трети лица влияет так же форма соски на бутылочке. 

Длинная соска препятствует нормальному расположению языка, нарушает равнове-

сие нижней трети лица [105, 246]. Младенцу для правильного развития необходимо 

«настоящее» сосание, а не любая, даже самая инновационная и физиологичная соска 

для кормления или пустышка [71, 173, 222]. 

Другими важными причинами возникновения окклюзионной патологии у 

детей являются нарушения функции дыхания, жевания, глотания и речи, что под-

твердили в своих исследованиях Ю.М. Малыгин с соавт. (2021), указав, что 35 % 

маленьких пациентов врача-ортодонта имеют данные функциональные отклонения 

[85]. Дети с ротовым дыханием, не смыкают губы, их рот полуоткрыт, как прави-

ло, они имеют долихоцефалический тип лица [82, 180, 27], что способствует фор-

мированию нарушений функций круговой мышцы рта, мимических мышц, мышц 

дна полости рта и языка (формирование инфантильного типа глотания). Дисфунк-

ция этих мышц способствует изменению положения и недоразвитию нижней че-

люсти, неправильному положению зубов, изменению формы зубных дуг и нару-

шению прикуса во всех трех плоскостях [63, 10]. По данным С.Ю. Максюкова с 

соавт. (2020) расположение языка на дне полости рта приводит к нарушению под-

держки свода верхней челюсти, тем самым усложняя патологию, а снижение то-

нуса круговой мышцы рта препятствует физиологическому смыканию губ и тоже 

нарушает физиологическое развитие верхней челюсти [84]. 

Гармоничное развитие и функционирование зубочелюстного комплекса на-

прямую определяется сохранностью зубов, как временного, так и постоянного 

прикуса [146]. R.C. Thurow еще в 1982 году отмечал ведущую роль целостности 

зубных рядов, своевременного прорезывания и правильного расположения посто-

янных зубов в альвеолярной дуге в процессах становления высоты прикуса и 

«обеспечения адекватного ростового импульса на протяжении всех этапов фор-
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мирования жевательного аппарата» [244]. Удаление временных моляров в резуль-

тате травмы или разрушения кариозным процессом способствует разбалансировке 

процессов роста и формирования зубочелюстного комплекса, приводя к анома-

лийному развитию зубов, зубных дуг и челюстей. В тяжелых случаях нарушаются 

функции желудочно-кишечного тракта, что усугубляет в свою очередь первичный 

этиологический фактор — жевательную функцию [114]. 

Среди видов нарушений жевательной функции выделяют вялое жевание, 

причинами которого могут быть стоматологические, соматические и инфекцион-

ные заболевания; ротовое дыхание; длительное кормление ребенка с помощью 

соски — рожка; отсутствие достаточного количества жесткой пищи в рационе пи-

тания; привычки жевать пищу на одной стороне или передними зубами, возни-

кающие при неравномерной или патологической стираемости временных зубов; 

раннем удалении временных моляров на одной стороне; врожденной множест-

венной адентии; причина может быть и наследственной [6]. 

Функция речи — это функция, формирование которой обычно завершается 

к 5 годам жизни ребенка. Очень часто наблюдается взаимообусловленость нару-

шений речи (дисфония, дислалия, межзубной астигматизм) и прикуса [35]. У де-

тей с открытым прикусом и сужением зубных рядов встречаются дефекты в про-

изношении таких звуков, как [ч], [с], [ш], [р]. Вероятно, возникновение сходной 

патологии прикуса при инфантильном глотании и при неправильной межзубной 

укладке языка для произнесения шипящих и свистящих звуков [37, 222]. К лого-

педическим и ортодонтическим проблемам могут приводить короткая уздечка и 

низкий тонус мышц языка [146]. 

Распространенность зубочелюстных патологий высока у детей с заболевания-

ми ЛОР-органов, опорно-двигательного аппарата, а также имеющих вредные при-

вычки [97, 90, 20]. Различные заболевания ЛОР-органов вынуждают ребенка дышать 

ртом [48, 27, 20, 214]. Зафиксирована взаимосвязь между развитием костей черепа и 

дыхательных путей, которые имеют большое значение в формировании зубочелю-

стных аномалий, вызывая развитие открытого и дистального прикуса [130, 11, 76, 

20]. У детей, дышащих ртом, нарушается миодинамический баланс мышц антагони-
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стов и синергистов, язык изменяет свое положение, усиливается действие мышц 

нижней трети лица, что может спровоцировать формирование вертикальной резцо-

вой дизокклюзии [153]. По мнению Л.С. Персина (2017) именно у таких детей, чаще 

всего, увеличивается высота свода твердого неба (готическое небо), наблюдается 

сужение верхней челюсти, регистрируется скученность зубов [114]. 

При неправильном расположении языка и гиперфункции щечных мышц отме-

чается сужение дыхательных путей и нарушение развития гайморовых пазух, что 

непосредственно имеет связь с патологией роста костей черепа, приводя к развитию 

деформаций и сужений в боковых сегментах зубных рядов [154, 101, 2, 12, 20, 211]. 

К самым распространенным вредным привычкам относят: нарушения функ-

ции жевания; инфантильный тип глотания; ротовое дыхание; логопедические на-

рушения; привычки, связанные с нарушением постуры; нарушения положения 

нижней челюсти относительно верхней; положения и дисфункции языка [82, 98, 

27, 211]. Вредные привычки, такие как сосание и прикусывание пальцев, губ, щек, 

предметов, являются общеизвестной причиной развития зубоальвеолярных пато-

логий. Формирование и закрепление таких привычек приводит к нарушению цен-

трального положения нижней челюсти и возникновению патологии прикуса [152]. 

Сосание различных предметов (палец, ручка, карандаш) может привести к непра-

вильному развитию мышц нижней трети лица, способствует формированию при-

вычки выталкивать язык изо рта, оказывая патологическое давление на зубные 

дуги, особенно во фронтальном сегменте, что в свою очередь, вызывает развитие 

различных видов аномалий окклюзии [205, 195, 201]. 

Родителям требуется осуществлять тщательный мониторинг и постоянный 

контроль над появлением «опасных» (вредных, дурных) для здоровья привычек, 

регулярно посещать врача-педиатра, стоматолога или других специалистов во из-

бежание формирования выраженных ортодонтических проблем [69, 99, 211, 195]. 

Так, по данным большого количества исследований, у детей с вредными привыч-

ками диагностируются дистальная окклюзия — в 47 %; мезиальная окклюзия — в 

37 %; вертикальная резцовая дизокклюзия — в 60 % и нейтральная окклюзия в 
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сочетании с аномалиями положения отдельных групп зубов — в 21 % [123, 82, 

115, 188, 241]. 

Результаты исследований показывают, что основными причинами форми-

рования зубочелюстных аномалий являются наследственность; наличие вредных 

привычек; несвоевременное лечение и, как следствие, удаление зубов; нарушение 

носового дыхания; длительное сосание соски и др. Высокая частота встречаемости 

аномалий окклюзии в младшем школьном возрасте объясняется многообразием и 

широким распространением различных этиологических факторов, установление 

которых крайне важно для устранения эстетических диспропорций лица при пла-

нировании ортодонтического лечения. 

1.3 Факторы риска развития стоматологических заболеваний, 

состояние тканей и органов полости рта у детей и подростков  

с зубочелюстными аномалиями 

Факторами риска возникновения и прогрессирования стоматологических 

заболеваний при наличии у ребенка зубочелюстных аномалий являются: 

- ухудшение процесса самоочищения зубов и языка; 

- отсутствие контакта между зубами; 

- наличие в полости рта ортодонтических аппаратов с обилием конструкцион-

ных деталей; 

- дефицит жевательной нагрузки при определенных жевательных предпочте-

ниях и наличии патологии прикуса и др. 

Для детей в период сменного прикуса характерно еще и снижение степени 

минерализации твердых тканей прорезывающихся постоянных зубов. 

Вышеперечисленные факторы свидетельствуют о необходимости со стороны 

стоматологов проявлять особое внимание к группе детей 6-11 лет, когда происхо-

дит смена временных зубов на постоянные, а распространенность и интенсивность 

основных стоматологических заболеваний (кариес зубов и болезни пародонта) 

резко возрастают [145]. 
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Зубочелюстные аномалии затрудняют проведение индивидуальной гигиены 

полости рта, если ребенок (и особенно подросток) не владеет достаточными ману-

альными навыками, игнорирует использование дополнительных средств и предме-

тов гигиены [47, 109]. В подростковом возрасте соблюдение правил ухода за поло-

стью рта крайне важно, так как к этому периоду родители чаще всего перестают 

контролировать индивидуальную гигиену своего «подросшего» ребенка, но не каж-

дый подросток имеет должные знания и навыки, касающиеся правильного и качест-

венного ухода за полостью рта [3]. Качественный уход за полостью рта и ортодонти-

ческим аппаратом способствует уменьшению объема лечебных мероприятий и дли-

тельности активного периода лечения, что снижает финансовые затраты семьи. 

По мнению С.Ю. Косюга с соавт. (2022) после фиксации в ротовой полости 

съемных и несъемных ортодонтических аппаратов в 2–3 раза увеличивается забо-

леваемость кариесом зубов, что связано с нарушением процесса их физиологиче-

ской минерализации, наличием обильных зубных отложений, металлических или 

пластмассовых конструкций, меняющих свойства ротовой жидкости. Изменения 

физико-химических характеристик тканей и органов рта приводит к нарушению 

процесса перехода минерализующих компонентов (ионов кальция, фосфора, маг-

ния и других макрои микроэлементов) из ротовой жидкости, способствуя усугуб-

лению кариесогенной ситуации [77]. 

С.В. Аверьянов (2017) установил, что вероятность возникновения кариеса 

зубов при ортодонтическом лечении возрастает от 15 до 85% [1]. При наличии во 

рту несъемной ортодонтической аппаратуры самоочищение и гигиенический уход 

за зубами ухудшаются вследствие: трудного доступа к губной, щечной или ораль-

ной поверхностям зубов, там, где установлены элементы конструкции ортодонти-

ческого аппарата [46, 47, 159]; из-за появления дополнительных ретенционных 

участков, к которым относятся сами брекеты, дуги, цепочки, пружины, кнопки, 

лигатуры, кольца, винты. Все это способствует увеличению частоты встречаемо-

сти и росту интенсивности кариеса [66, 157, 20]. Исследователи Гумбольдского 

университета в Берлине (2017) установили, что почти у 30 % пациентов в процес-

се лечения с помощью несъемной аппаратуры (брекеты) появились кариозные по-
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лости, а при использовании аппаратов с кламмерами и вестибулярной дугой кари-

озные поражения обнаружены в 33 % случаев [210]. У 32,7 % пациентов, прохо-

дящих лечение на несъемной ортодонтической аппаратуре, были выявлены пора-

жения эмали в иммунных зонах зубов, что является несвойственным для хрониче-

ского кариозного процесса [34]. 

В период ортодонтического лечения и после него активно появляются нека-

риозные поражениия зубов в виде эрозий и абразий (15,8 %), участков вертикаль-

ной стираемости (26,3 %) и очаговой деминерализации эмали зубов (42,1 %) [112]. 

Большое значение в появлении и увеличении размеров очагов деминерализации 

имеет длительность травмы эмали конструктивными деталями ортодонтической 

аппаратуры. А основной причиной, возникающих некариозных изменений, 

Д.И. Антонова (2018) считает отсутствие или недостаточное проведение профи-

лактических мероприятий после фиксации брекетов (в частности, реминерали-

зующей терапии) [16]. 

Е.А. Картон (2015) подробно описывает изменения, возникающие в процес-

се ортодонтического лечения с помощью современной несъемной аппаратуры, 

к которым относит: «чувство дискомфорта, боли, неприятные ощущения, которые 

длятся до недели»; неудовлетворительную гигиену рта, особенно в первые 2–4 

недели, возникающую из-за отсутствия навыков ухода за самой аппаратурой и за 

зубами с фиксированными брекетами (показатели индекса гигиены ухудшаются в 

4 раза); возникновение воспаления в тканях десны (индекс РМА возрастает более 

чем в 5 раз). Также автором отмечены в первый месяц ортодонтического лечения 

изменения физико-химических свойств ротовой жидкости и клеток — эпителия 

слизистой рта, а после завершения активного этапа ортодонтического лечения по-

явление в 68 % случаев остеопороза и расширения периодонтальной щели, а в 

8 % — резорбции компактной пластинки. Ученый утверждает, что представлен-

ные изменения требуют проведения диагностических и лечебно-профилак-

тических мероприятий до ортодонтического лечения, в процессе его и после сня-

тия аппаратуры [65, 69]. 
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Предлагается перед началом ортодонтического лечения обязательно тща-

тельно обследовать пациента с расчетом индексов интенсивности кариеса, папил-

лярно-маргинально-альвеолярного, коммунального периодонтального; гигиениче-

ского индекса зубного налета аппроксимальных поверхностей (API) [136]. Иссле-

дованиями В.А. Чеснокова, проведенными в 2021 году, установлено, что не все 

индексы гигиены точно характеризуют уровень гигиенического состояния полос-

ти рта при лечении на ортодонтических аппаратах. По мнению автора, гигиениче-

ский индекс зубного налета аппроксимальных поверхностей (API) наиболее ин-

формативен и не сложен в проведении [170]. 

Д.И. Ботова (2018) установила, что у пациентов, находящихся на ортодонти-

ческом лечении, с помощью несъемной ортодонтической аппаратуры определялась 

высокая интенсивность (11,01 ± 0,95) кариеса, индекс РМА составлял в среднем 

5,4 %, что свидетельствует о легкой степени гингивита, уровень гигиены (по индексу 

API) оказался 37,7 ± 21,9 %. У пациентов, проходящих лечение с помощью съемной 

ортодонтической аппаратуры, отмечались несколько меньшие интенсивность  

кариеса зубов (8,75 ± 0,80) и индекс РМА (1,8 %), что, все равно, свидетельствует о 

наличии воспаления в десне, уровень гигиены был незначительно меньше  

(27,8 ± 24,6 %) [36]. Но несколько ранее В.А. Ярунова с соавт. (2017) пришли к вы-

воду о том, что не только зафиксированная брекет-система является фактором уве-

личения риска кариозного поражения на этапах ортодонтического лечения [74]. 

Есть данные исследований О.И. Арсениной с соавт. в 2017 году и G.T. Eshonkulov 

et al. в 2021 году о том, что любой вид ортодонтической техники (съемная, несъем-

ная) оказывает влияние на повышение секреции слюнных желез, увеличивая ско-

рость стимулированного слюноотделения [103, 199]. Адаптивные изменения мик-

роциркуляторного русла, наблюдаемые после фиксации ортодонтического аппара-

та и выявленные с помощью метода лазерной допплеровской флуометрии, свиде-

тельствуют, что происходит усиление вазомоторной функции сосудов десны и сни-

жается периферическое сопротивление [160, 151, 10]. 

Различная ортодонтическая аппаратура по разному изменяет гигиеническое 

состояние рта, но, при отсутствии контролируемых со стороны врача и родителей 
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профилактических мероприятий, любая приводит к росту кариеса и болезней па-

родонта. Особенно это выражено в начале ортодонтического лечения, когда все 

пациенты испытывают трудности при проведении гигиенических процедур, свя-

занные «с дискомфортом и болью во время чистки зубов, присутствием значи-

тельного количества труднодоступных участков, а также боязнью нанести повре-

ждение ортодонтической аппаратуре» [107, 148, 109, 20, 229]. 

Ортодонтические конструкции, снижая качество индивидуальных гигиени-

ческих мероприятий, способствуют аккумуляции мягкого налета во всех отделах 

полости рта и задержке пищевых остатков, что приводит к изменению характера 

микробиоты и повышению общей микробной обсемененности [1, 174, 47, 161, 

145, 120]. Также отмечено, что лечение ЗЧА в целом неблагоприятно влияет на 

самочувствие пациентов и требует обязательного проведения лечебнопрофилак-

тических мероприятий [146, 120]. 

Таким образом, многочисленными исследованиями показано, что ортодон-

тическое лечение с применением различных аппаратов ухудшает индивидуальный 

гигиенический статус и повышает заболеваемость органов и тканей полости рта. 

1.4 Раннее ортодонтическое лечение, виды ортодонтических 

конструкций 

Под «ранним ортодонтическим лечением» подразумевается лечение во вре-

менном и сменном прикусах, т. е. когда во рту пациента присутствуют только 

временные (временный прикус), или временные и постоянные зубы (сменный 

прикус или период формирования постоянного прикуса) [23]. Это периоды актив-

ного роста всего организма в целом и зубочелюстной системы, в частности. Орто-

донтическое лечение в период сменного прикуса может реализовываться как на 

съемных, так и несъемных ортодонтических аппаратах. 

Съемные пластиночные аппараты (СПА) — широко используемый как в 

прошлом, так и включенный в настоящий момент в территориальную программу 

ОМС в Тверской области вид ортодонтической аппаратуры (рисунок 1). Актив-
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ными элементами конструкции этих аппаратов являются: вестибулярная дуга, 

кламмера, винт (секторальный, сагиттальный), накусочные площадки и др. Часто 

такие аппараты используются врачами-ортодонтами в зависимости от клиниче-

ской ситуации в возрасте пациента от 4 до 10 лет. 

 

Рисунок 1 — Съемные пластиночные аппараты  
для верхней и нижней челюстей 

 
За рубежом стоматологи используют аппараты данного вида чаще всего для 

профилактики скученности в дошкольном и младшем школьном возрасте. СПА помо-

гают ребенку избавиться от вредных привычек, способствуют регуляции дыхания, 

коррекции речевых нарушений и нормализуют функцию глотания [82, 103, 113, 178]. 

Съемные пластиночные аппараты применяются: для расширения зубных 

рядов — пластинка со срединным винтом или расширяющей пружиной Коффина; 

одновременного расширения и удлинения зубных дуг — пластинка с сектораль-

ными распилами; перемещения зубов по дуге — пластинка с протрагирующими и 

рукообразными пружинами; разобщение верхнего и нижнего зубного ряда, выве-

дение нижней челюсти из заблокированного положения — Twin Block с окклюзи-

онными наклонными плоскостями; ретракции фронтального отдела — ретракцион-

ная (вестибулярная) дуга. 

Противоказаниями к применнию съемных пластиночных аппаратов яв-

ляются: непереносимость пластмассы и других компонентов аппарата; 

скученноcть зубов более 4 мм; тяжелые скелетные аномалии; плохой уровень ги-

гиены; заболевания зубов и десен: кариес, пульпит, периодонтит, гингивит, пародон-
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тит; психиатрические болезни (делают лечение неосуществимым). 

Давление элементов конструкции СПА на зубы слабое, что позволяет пре-

дотвратить патологическую резорбцию корней зубов. В сравнении с работой дру-

гих аппаратов, более сильного действия, они менее эффективны, поскольку дав-

ление на мышцы челюстно-лицевой области оказывается также с меньшей силой 

[114, 138, 250]. Съемные пластиночные аппараты (рисунок 1, 2), действуя за счет 

наличия мелких деталей, значительно затрудняют гигиену рта и плотно контакти-

руют с эмалью зубов [26]. 

 

Рисунок 2 — Вид съемного пластиночного аппарата,  
активный элемент — вестибулярная дуга 

К недостаткам съемных аппаратов врачи-ортодонты относят отсутствие 

возможности корпусного перемещения зуба, длительность ортодонтического ле-

чения, нарушение речи, зависимость эффективности лечения от комплаентности 

пациента и его родителей [249]. 

Несъемный пластиночный аппарат для расширения верхней челюсти разра-

ботан в 1961 г. Dr. Andrew J. Haas (рисунок 3, 4). Конструкция аппарата состоит 

из металлических колец, устанавливающихся на верхние вторые временные моля-

ры; пластмассового базиса и сагиттального винта, который обеспечивает дости-

жение расширения и удлинения верхней челюсти в течение 10-14 дней. Аппарат 

применяется в основном в возрасте 6–9 лет [207]. 
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Рисунок 3 — Несъемный ортодонтический аппарат Haas 

 

 

Рисунок 4 — Несъемный ортодонтический аппарат Haas,  

фиксированный на временных клыках и вторых временных  

молярах 

По данным C.M. Oliveira et al. (2004) данная конструкция аппарата обеспе-

чивает максимальный эффект за счет непрерывного действия на зубы и небный 

шов. A. Haas (1964) определил силу, вырабатываемую аппаратом (от 1 до 

4,5 кДж), которая способствует расширению и удлинению верхнего зубного ряда, 

и, как следствие, ликвидации скученности зубов. Данная методика считается бо-

лее подходящей при лечении пациентов молодого возраста, пока срединный неб-

ный шов не столь плотный, как у взрослых [207, 208, 206, 224]. 

Показания для применения несъемного аппарата Haas: скученное положение 

зубов на верхней челюсти; сужение верхней челюсти (готическое небо); дисталь-

ная окклюзия с блокировкой роста нижней челюсти при сопутствующем сужении 

верхней челюсти; мезиальная окклюзия при дефиците места в верхнем зубном ря-
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ду; односторонний или двухсторонний перекрестный прикус; подготовка к ортог-

натической хирургии и лечению на брекетах. 

Противоказания для применения аппарата Haas: завершенный рост средин-

ного небного шва; долихофациальный тип лица, открытый прикус, вызванный 

вредными привычками; тяжелые скелетные аномалии; индивидуальная неперено-

симость материалов, из которых изготовлена конструкция, плохая гигиена рта, па-

родонтит и выраженная подвиженость зубов, низкая мотивация пациента. 

По мнению D. Lamparski et al. (2003) и M. Davidovitch et al. (2005) фиксация 

аппарата при помощи 4-х колец приводит к большему скелетному расширению [193, 

238]. Эффективность работы аппарата Haas при его фиксации на временных клыках 

и вторых временных молярах изучены Cozzani M. et al. [196]. C.S. Goulart et al. (2011) 

рекомендуют данный аппарат у пациентов с диагнозом перекрёстная окклюзия в 

области двух или более зубов при наличии скелетного сужения верхней челюсти в 

период временного, сменного и постоянного прикусов [204]. 

К достоинствам аппарата Haas можно отнести возможность его установки  

и снятия в амбулаторных условиях без применения местного обезболивания,  

а также короткую продолжительность лечения (6-9 месяцев) при значительной 

эффективности. 

Ортодонтическое лечение пациентов в возрасте 10–11 лет с аномалиями зу-

бочелюстной системы в период сменного прикуса в настоящее время часто осу-

ществляется с использованием различных методик несъемной техники, но наибо-

лее распространенной является техника «2×4» (рисунок 5, 6). Брекеты фиксиру-

ются на первые постоянные моляры и центральные и латеральные резцы. Исполь-

зуются дуги из никель-титана сечения 0,14, 0,16 и 0,16×0,25, стальные — сечения 

0,18×0,25. Средний срок лечения составляет 5-9 месяцев. 
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Рисунок 5 — Брекет-система «2×4» (H4, США),  
фиксированная на зубах 1.6, 1.2,.1.1, 2.1 2.2, 2.6 

 

 

Рисунок 6 — Брекет-система «2×4» (H4США)  
при лечении скученности зубов на верхней челюсти 

Показания к применению брекет-системы «2×4»: аномалии положения перед-

них зубов (ротация, небное/вестибулярное положение, тремы, диастемы); нарушения 

прикуса в сагитальной плоскости (протрузия, ретрузия резцов, глубокое резцовое 

перекрытие); скученность зубов в переднем отделе; коррекция положения резцов 

перед установкой полной системы; подготовка к дальнейшему лечению (создание 

места для клыков и премоляров); миофункциональные нарушения. 

Противопоказания к применению брекет-системы «2×4»: несформированная 

верхушка корня постоянного зуба, на который будет фиксироваться брекет-система; 

недостаточное количество опорных зубов; тяжелые скелетные аномалии; плохая ги-

гиена полости рта; аллергия на материал, из которого изготовлена брекет-система. 

Выделяют лигатурные и самолигирующие брекеты. Процесс лигирования дуг 

не изменился с момента появления техники «эджуайз». Половина времени, прово-

димого пациентом в кресле, тратится на лигирование брекетов [244, 190]. Эластич-

ные лигатуры ускоряют процесс, но брекеты к дуге фиксируются за счет высокого 

трения резины, что замедляет физиологическое перемещение зубов. К тому же эла-

стичные лигатуры утрачивают достаточно быстро свою эластичность, окрашиваются 
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пищевыми красителями, аккумулируют зубной налет [242]. Среди новейших моди-

фикаций самолигирующих брекетов различают брекет-систему Н4 (производство 

OC Orthodontics, США) (см. рисунок 5, 6). Конструкционные особенности изделия 

совмещают в себе новые разработки, простоту и высокое качество [117]. 

Первое место по частоте использования в России при незначительной скучен-

ности, для устранения вредных привычек, при преждевременнной потере зубов за-

нимает СПА (45 %). Далее, по регулярности применения врачами-ортодонтами в 

каждодневной практике, в младшем школьном возрасте при значительном дефиците 

места для зубов, их скученности, укорочении переднего отдела верхней челюсти 

стоит ортодонтический несъемный аппарат Haas (35 %), на третьем месте по частоте 

использования (20 %) — брекет-система «2×4», применяемая при лечении диастемы, 

сохранении места для постоянного зуба, скученности зубов. 

Частота использования ортодонтических аппаратов врачами за пределами 

нашей Родины существенно отличается от российской: на первом месте — аппа-

рат Haas (50 %), на втором — брекет-система «2×4» (35 %), на третьем — СПА 

(15 %) [223]. 

Наличие возможности использования различных ортодонтических аппаратов 

для лечения зубочелюстных аномалий в период сменного прикуса ставит перед вра-

чом-ортодонтом вопрос выбора конструкции, оптимально отвечающей индивиду-

альным условиям в полости рта (вид ортодонтической патологии, состояние твердых 

тканей зубов, пародонта, уровень гигиены и т.д.) и учитывающей особенности орга-

низма ребенка в целом (наличие соматических заболеваний, пищевые предпочтения, 

вредные привычки, уровень комплаентности к лечению и др.), что ставит задачу 

изучения характера воздействия различных ортодонтических аппаратов на ткани, 

органы и микробиоту полости рта в период формирования постоянного прикуса и, 

соответственно, уточнению показаний к их применению. 

 

 

 



34 
 

1.5 Особенности микробиоценозов различных биотопов рта пациентов, 

находящихся на ортодонтическом лечении 

Микробиота — это кумулятивная часть организма человека, изменчивая 

микроэкологическая система, которую характеризует целостность и саморегуля-

ция [29]. Микробиоту условно разделяют на облигатную (занимает более 50 % от 

общего объема), добавочную (факультативная) составляет 25-50 % объема и слу-

чайная (транзиторная) — менее 25 % общего объема [111]. Во рту обитает при-

мерно 20 % всей микробиоты, остальная распределяется между другими биотопа-

ми организма человека. Облигатная микробиота представлена лактобациллами и 

бифидобактериями (102-106 КОЕ/мл), α и γ-гемолитическими стрептококками 

(105-106 КОЕ/мл), нейссериями (104-107 КОЕ/мл); факультативная — коагулазоот-

рицательными стафилококками, непатогенной гемофильной палочкой, рядом ви-

дов коринобактерий (менее 104 КОЕ/мл). Как транзиторные виды могут встре-

чаться энтеробактерии, β-гемолитические стрептококки, энтерококки, псевдомо-

нады, дрожжеподобные грибы (102-103 КОЕ/мл) [107, 182]. 

Полость рта занимает промежуточное положение между внешней и внут-

ренней средой организма, как следствие, в этой области выражена нестабильность 

состояния микробиоты; которая насчитывает более 300 видов микроорганизмов 

[86]. В полости рта преобладают Firmicutes, Proteobacteria, Actinobacteria и Bac-

teroidetes. Микробиота ротовой жидкости содержит Veillonella spp., Streptococcus 

spp., Mycoplasma spp. [239]. На слизистой оболочке неба встречаются преимуще-

ственно аэробные бактерии Streptococcus spp., Neisseria spp., Corynebacterium spp. 

Десневая борозда благодаря анатомическому строению отделена от других био-

топов рта, что определяет особый видовой состав микробиоты ее содержимого 

(десневая жидкость). В десневой жидкости преобладают нитевидные и извитые 

формы бактерий, реже встречаются бактероиды, дрожжеподобные грибы, про-

стейшие и микоплазмы. Минимальное количество видов микроорганизмов выяв-

ляется на слизистой щек [187]. 

Одним из наиболее часто регистрируемых в полости рта микроорганизмов, 

являются Lactobacillus spp. — неспорообразующие грамположительные палочки, 
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строгие или факультативными анаэробы, образующие биоплёнки, их во рту на-

считывается около 10 видов. В результате жизнедеятельности этих микроорга-

низмов ферментируются углеводистые остатки и продуцируется молочная кисло-

та, что приводит к повышению кислотности среды. Снижение рН уменьшает по-

явление патогенной, гнилостной микрофлоры, но способствует процессам деми-

нерализации твердых тканей [5, 246, 183]. Ведущую роль лактобактерии играют в 

кариозном разрушении дентина [163, 72, 209]. Людей с количеством лактобакте-

рий более 1×105 КОЕ/мл необходимо рассматривать как кариесподверженных и 

требующих пристального отношения со стороны стоматолога [111, 6, 120, 26]. 

Работа К.В. Беспоместных (2014) показывает, что количество лактобактерий 

не зависит от гигиенического состояния рта. Существует два главных условия, 

вызывающих размножение лактобацилл: открытая кариозная полость и много-

кратное потребление продуктов, содержащих сахар; к дополнительным условиям 

относятся присутствие протезов и ортодонтических конструкций, снижение ско-

рости слюноотделения [31]. 

Содержимое десневого желобка, в состав которого входят протеины, глико-

протеины, пептиды и аминокислоты, а также слущенный эпителий — это основа 

и источник питательных веществ для бактерий поддесневых зубных бляшек. 

Fusobacterium spp., Prevotella spp. и Porphyromonas spp. и другие протеолитиче-

ские бактерии расщепляют азотсодержащие соединения на короткоцепочечные 

жирные кислоты (КЖК), серосодержащие компоненты, аммоний и другие веще-

ства. Все эти соединения обладают цитотоксическим эффектом, способствуя воз-

никновению воспаления в десне и других тканях пародонта [146]. 

Во время ортодонтического лечения во рту нарушается физиологическое 

взаимоотношение формирующих его структур, происходит прямое физическое 

воздействие конструкций аппарата на мягкие и твердые ткани и возникают усло-

вия для образования биопленки с несвойственным для биотопов рта составом 

[187]. Наличие таких изменений в ротовой жидкости подтверждается и работами 

других ученых [155, 94, 173, 201]. 
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О.В. Бондаренко с соавт. в 2014 году показали, что изучение разнонаправ-

ленных изменений микробиоты биотопов рта на различных эпапах лечения зубо-

челюстных аномалий с помощью механических аппаратов разных конструкций 

имеет высокую практическую значимость [147]. Б.Н. Давыдов с соавт. (2015) ре-

комендовали проведение микробиологического контроля за формированием дис-

биоза рта на этапах лечения ортодонтической патологии. Авторами установлено, 

что через полгода после начала активного периода лечения с помощью несъемной 

ортодонтической техники из ротовой жидкости исчезают Veillonella spp.; 

Bifidobacterium spp.; из зубного налета — Staphylococcus aureus; в 43 % в коли-

честве 104 КОЕ/мл выявляются грибы рода Candida. Резко возрастает до 

107 КОЕ/мл (г) количество Porphyromonas spp., как в слюне, так и в зубном налете 

и до 106 КОЕ/г Bacteroides spp. в зубном налете [108]. Риск развития кариеса у па-

циентов с ЗЧА, находящихся на лечении у врача-ортодонта, изучался с использо-

ванием тестов для определения скорости слюноотделения, буферной емкости, ко-

личества S. mutans и Lactobacilli spp. K. Klaus et al. (2016) и Y. Koizumi et al. 

(2024) выявили, что у пациентов с ЗЧА и признаками начального кариеса частота 

встречаемости Lactobacillus spp. выше при более низком уровне гигиены рта, а S. 

mutans регистрируется у всех пациентов независимо от уровня гигиены [227, 221]. 

А.С. Матлаевой (2015) установлено, что у лиц с зубочелюстной патологией при 

отсутствии воспаления в десне микробиота десневого желобка в 60 % состоит из 

аэробов, а в 40 % — из анаэробов. Через 1-1,5 месяцев от начала ортодонтическо-

го лечения на поверхности брекетов количество анаэробов сокращается на 22 % 

[87]. В.Ф. Киричук с соавт. в 2018 году определили у пациентов, проходящих ор-

тодонтическое лечение, что в зубном налете из всех аэробов 70 % составляют 

грамположительные кокки, 12 % — Neisseria spp., 10 % — Candida albicans и 

8 % — Corynebacterium spp. [81]. При исследовании факультативной флоры зуб-

ного налета выявлено, что за период всего ортодонтического лечения в его состав 

входили Str. salivarius, Str. sanguis и Corynebacterium и Str. mutans [107, 230]. 

Рост распространенности ЗЧА у детей России и связанный с ним рост кари-

озного поражения твердых тканей зубов и воспалительных изменений в пародон-
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те указывают на важность минимизации рисков раннего ортодонтического лече-

ния в сменном прикусе. Огромное количество всевозможных ортодонтических 

аппаратов открывают широкие возможности лечения. В тоже время иммунная 

система младших школьников находится в стадии становления [64, 163, 164] и, 

как следствие, ответ на используемую при лечении аппаратуру может быть раз-

личным. В результате усиления антигенной нагрузки из-за ухудшения гигиены 

полости рта, происходит напряжение локальных факторов иммунной защиты 

[127, 243, 246]. Через 30 дней после фиксации несъемной ортодонтической аппа-

ратуры определяется рост фагоцитарной активности нейтрофилов и усиление ре-

акции адсорбции микроорганизмов эпителиальными клетками [48]. 

Определение количественных характеристик и функциональных свойств 

облигатной и факультативной микробиоты различных биотопов рта в разные вре-

менные периоды активного этапа ортодонтического лечения имеет большое прак-

тическое значение для сохранения уровня здоровья органов и тканей зубочелюст-

ного комплекса ребенка в период формирования постоянного прикуса. 

Несмотря на выраженную актуальность, проблема выбора наиболее адек-

ватной ортодонтической конструкции при росте и активации протеолитических 

свойств микробиоты различных биотопов рта при лечении зубочелюстых анома-

лий остается недостаточно изученной. Требуют решения задачи персонификации 

ортодонтического лечения и создания условий, снижающих кариесогенную и па-

родонтопатогенную нагрузку на организм растущего ребенка. 

Все вышеизложенное свидетельствует, что в период сменного прикуса (воз-

раст детей от 6 до 11 лет), значимого для будущего полноценного функциониро-

вания зубочелюстной системы, ортодонтическое лечение с применением аппара-

тов различных конструкций ухудшает индивидуальный гигиенический статус, по-

вышает заболеваемость органов и тканей полости рта, приводит к разнонаправ-

ленным изменениям микробиоты. 

Определение рационального объема ортодонтической помощи, возмож-

ность использования при лечении зубочелюстных аномалий разнообразные кон-

струкции аппаратов, необходимость учитывать особенности организма ребенка в 
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целом, ставит перед врачом-ортодонтом задачу оценки характера воздействия 

различных ортодонтических аппаратов на ткани, органы и микробиоту полости 

рта и, в соответствии с этим, уточнение показаний к выбору конструкции, опти-

мально отвечающей индивидуальным условиям в полости рта в период сменного 

прикуса. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 
 
 

2.1 Принципы формирования и характеристика групп 

Для решения поставленных задач было проведено исследование, включаю-

щее клинические, микробиологические, социологическое (анкетирование), анали-

тические и статистические методы. Характеристика исследования — рандомизи-

рованное, открытое, прямое, контролируемое. Проведение исследования было 

одобрено Этическим комитетом ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России 

(требования Хельсинской декларации Всемирной ассоциации «Этические прин-

ципы проведения научных медицинских исследований с участием человека» и 

Приказ № 266 от 19.06.2013 Минздрава Российской Федерации «Правила клини-

ческой практики в Российской Федерации»). 

Клиническое обследование и лечение детей 6-11 лет проводили на базах 

ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России (г. Тверь, Беляковский пер., 21) 

кафедра детской стоматологии и ортодонтии и отделение детской стоматологии и 

ортодонтии и стоматологической клиники ООО «Импульс» (г. Тверь, ул. Сквор-

цова-Степанова, 83 А) в период с 2021 по 2023 годы. 

Объектом исследования явились дети в возрасте 6-11 лет, проживающие в 

Тверской области. 

Предмет исследования — распространенность и структура зубочелюстных 

аномалий, оценка влияния конструкции ортодонтического аппарата на стоматоло-

гический статус, уровень гигиены рта и микробиоту ротовой и десневой жидкостей. 

Критерии включения пациентов в исследование: 

- возраст — 6-11 лет (11 лет 11 месяцев и 29 дней); 

- практически здоровые дети; 

- наличие различных видов зубочелюстных аномалий; 
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- дети, не проходившие (в анамнезе) ортодонтического лечения; 

- наличие в полости рта постоянных центральных резцов и первых моляров 

на верхней и нижней челюстях; 

- подписание родителями добровольного информированного согласия на 

исследование и использование полученных данных в научных целях; 

Критерии невключения пациентов в исследование: 

- лица младше 6 и старше 11 лет; 

- ортодонтическое лечение в анамнезе; 

- наличие аллергической реакции на компоненты материалов ортодонтиче-

ских аппаратов; 

- наличие у ребенка острых инфекционных заболеваний и патологических 

элементов в полости рта; 

- соматические заболевания в стадии обострения; 

- онкологические заболеваниия в анамнезе; 

- клинические проявлениия мышечно-суставной дисфункции; 

- психосоматические расстройства в анамнезе; 

Критерии исключения из исследования: 

- дети, родители которых отказались участвовать в исследовании на любом 

этапе; 

- пациенты, у которых в процессе исследования развилось одно или несколь-

ко состояний, относящихся к критериям невключения в исследование; 

- отказ родителей в подписании добровольного информированного согласия 

на участие в исследовании. 

Всего было обследовано 369 детей в возрасте 6–11 лет, проживающих в 

Тверской области, из них девочек — 202, мальчиков — 167 человек. 

На основании задач исследования из обследованных детей, имеющих ЗЧА, 

были отобраны методом случайной выборки 80 человек, родители которых запол-

няли и подписывали информированное добровольное согласие на ортодонтиче-
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ское лечение и участие в исследовании их ребенка. Родители 20 детей решили от-

ложить начало лечения у врача-ортодонта на некоторое время (таблица 1). 

Таблица 1 — Распределение детей 6–11 лет по полу, периоду сменного прикуса  
и возрасту, абс., (%), ± SD, р 
 

Численность 

Всего Ранний сменный прикус 
(6–8 лет) 

Поздний сменный  
прикус (9–11 лет) 

Пол 

Средний 
возраст, 
лет 

абс. % абс. % абс. % 

Мальчики 8,9 ± 1,6 34 42,5 ± 8,2 16 53,3 ± 9,1 18 36 ± 6,8 

Девочки 9,2 ± 1,3 46 57,5 ± 7,6 14 46,7 ± 9,1 32 64 ± 6,8 

Всего 9,1 ± 0,3 80 (100 %) 30 (100 %) 50 (100 %) 

p 0,333 0,179 0,715 0,055 

 
Верификация ортодонтического диагноза проводилась на основании клиниче-

ской картины и результатов диагностических мероприятий. Выбор конструкции ап-

парата, используемого при лечении ЗЧА, проводили в соответствии с показаниями. 

Все дети (34 мальчика и 46 девочек) были распределены на 4 группы. Пред-

варительно в пилотном исследовании был установлен необходимый размер каж-

дой группы (19-20 человек) с поправкой на непрерывность, для уровня значимо-

сти 95 %, статистической мощности — 80 %, превалентности и величины мини-

мального приемлемого различия, по программе «Describe 3.18» пакета 

«WinPEPI© 11.64» (J.H. Abramson). 

Группа I включала 19 пациентов, у которых ортодонтическое лечение про-

водили с использованием брекет-системы «2×4»; 

Группа II состояла из 21 пациента, в этой группе лечение осуществляли 

на съемных пластиночных аппаратах (СПА); 

Группа III — 20 пациентов, у которых для лечения применяли аппарат для 

расширения верхней челюсти (несъемный пластиночный аппарат Haas); 

Группа IV — 20 детей, родители которых решили отложить на 3 месяца ор-

тодонтическое лечение (контрольная группа) (таблица 2). 

 



42 
 

Таблица 2 — Распределение детей в сформированных группах по полу , абс, (% ) 
 

Численность по группам детей 

группа I 
(n = 19) 

группа II 
(n = 21) 

группа III 
(n = 20) 

группа IV 
(контрольная) 

(n = 20) 
Пол 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Мальчики 7 36,8  8 38,1  10 50  9 45  

Девочки 12 63,2  13 61,9  10 50  11 55  

Представленные в таблицах результаты (отсутствие значимой разницы) 

свидетельствуют, что все группы детей были сопоставимы по возрасту и полово-

му составу. 

2.2 Клиническое обследование 

Оценка зубочелюстного комплекса, проведенная при осмотрах 369 детей, 

проживающих в Тверской области и осуществленная на базах исследования, за-

ключалась в выявлении аномалий отдельных зубов (некариозные врожденные и 

приобретенные дефекты, нарушения формы и размеров зубов, адентия), аномалии 

зубного ряда (скученность, тортоаномалии, транспозиция, диастемы, тремы, наклон, 

дистопия, нарушения формы зубного ряда). Заключительным этапом осмотра яв-

лялась оценка типа прикуса по следующим критериям: соотношение первых посто-

янных моляров, соотношение по клыкам, резцовое перекрытие, наличие или от-

сутствие вертикальной и сагиттальной щелей, а также совпадение средней линии. 

Соотношение первых моляров определяли по расположению мезиально-

щечного бугра первого верхнего постоянного моляра по отношению к межбугор-

ковой фиссуре нижнего первого постоянного моляра. 

Горизонтальное перекрытие. Измерения производили в положении цен-

тральной окклюзии по степени перекрытия верхних резцов нижними: перекрытие 

до 1/2 коронок — нормальное резцовое перекрытие, больше 1/2 — глубокое рез-

цовое перекрытие. 
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Величина вертикальной щели (открытого прикуса). Измерение проводилось 

в центральной окклюзии. Оценивали расстояние между режущими краями цен-

тральных резцов. 

Смещение центральной линии резцов устанавливали по соответствию меж-

резцовой линии и средней линии лица на верхней и нижней челюсти (совпадает 

или не совпадает). 

Клиническое обследование детей проводили 2 раза (этап первичного обсле-

дования (до начала лечения)) и через 3 месяца после фиксации аппаратуры (ак-

тивный этап ортодонтического лечения) в соответствии с диагностическим про-

токолом в стоматологическом кресле при искусственном освещении с использо-

ванием стандартного индивидуального набора для исследования и пародонталь-

ного зонда. Результаты обследований детей 6-11 лет групп сравнеия (I-III) и кон-

трольной группы (группа IV) вносили в медицинскую карту стоматологического 

больного (МКСБ, форма 043/у). 

Обследование 80 детей в сформированных группах включало проведение 

опроса, внешнего осмотра и осмотра рта. При опросе оценивали жалобы, проводили 

сбор анамнеза, выясняли перенесенные и сопутствующие заболевания. При внешнем 

осмотре оценивали конфигурацию лица ребенка, определяли тип дыхания, признаки 

нарушения носового дыхания, а также наличие вредных привычек и т.д. 

Изучение состояния полости рта включало выявление наличия кариозных 

полостей, определение уровня гигиены при помощи индекса (API) и состояние 

тканей пародонта по индексам CPI и PMA. 

Выполнение дентального фотопротокола проводили каждому пациенту групп 

сравнения (I–III) в начале и в конце лечения для дополнительного контроля резуль-

татов обследования и возможности оценки динамики лечения. 

Внутриротовую фотографию осуществляли с использованием фотоаппарата 

Canon EOS 80D, фоторетракторов и окклюзионных зеркал. Фотографирование 

проводили: во фронтальной, боковых (левой и правой) окклюзонных проекциях, 

резцового перекрытия зубов во фронтальном отделе, окклюзионных поверхностей 

верхнего и нижнего зубных рядов. Оценивали форму зубоальвеолярных дуг, окк-
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люзионных взаимоотношений, смещений межрезцовых линий, положение от-

дельных зубов. Фотопротокол включал фото лица с привычным выражением и с 

улыбкой, фото в анфас и в профиль, справа и слева (рисунок 7). 

 

 

Рисунок 7 — Фотоаппарат Canon EOS 80D с макрообъективом  
для дентальной съёмки с биполярной вспышкой, ретракторами  
и оклюзонными зеркалами (для внутриротовых фотографий) 

 
Клинический ортодонтический диагноз устанавливали в соответствии с 

Международной Классификацией Болезней (МКБ) 10-го пересмотра: К07.2 — 

аномалии соотношения зубных дуг (К07.20 — дистальная окклюзия, К07.21 — 

мезиальная окклюзия, К07.23 — чрезмерно глубокий вертикальный прикус, 

К07.24 — открытый прикус, К07.25 — перекрестный прикус, К07.26 — смещение 

зубных дуг относительно средний линии, К07.27 — заднеязычный прикус нижних 

зубов, К07.28 — другие уточненные аномалии соотношений зубных дуг (сужение 

челюстей)); К07.3 — аномалии положения зубов (К07.30 — скученность зубов, 

К07.33 — нарушение межзубных промежутков). 

Группы сравнения были сформированы на основании показаний к назначению 

аппарата. Частота встречаемости различных видов зубочелюстных аномалий в груп-

пах детей, включенных в исследование (80 человек), представлена в таблице 3. 
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Таблица 3 — Встречаемость различных видов ортодонтической патологии  
у детей 6-11 лет в сформированных группах (абс., %) 
 

Группы детей 

I  
(n = 19) 

II  
(n = 21) 

III 
 (n = 20) 

IV контроль
(n = 20) 

Диагноз 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Дистальная окклюзия 7 36,8 11 52,4 5 25,0 9 45,0 

Мезиальная окклюзия 5 26,3 1 4,8 4 20,0 4 20,0 

Открытый прикус 3 15,8 4 19,0 0 0 5 25,0 

Перекрестный прикус 3 15,8 2 9,5 9 45,0 3 15,0 

Чрезмерно глубокий вертикальный 
прикус 

6 31,6 9 42,9 0 0 10 50,0 

Заднеязычный прикус нижних зубов 4 21,1 2 9,51 4 20,0 3 15,0 

Сужение челюстей 6 31,6 6 28,6 15 75,0 9 45,0 

Скученность зубов 13 68,4 17 81,0 16 80,0 17 85,0 

Диастема 2 10,5 7 33,3 5 25,0 6 30,0 

Нарушение межзубных промежутков 6 31,6 2 9,5 1 5,0 6 30,0 

Смещение зубных дуг относительно 
средней линии 

8 42,1 10 47,6 11 55,0 11 55,0 

Примечание : абс. — количество детей, имеющих признак. 

 

Оценку состояния твердых тканей зубов проводили в обычном (стандарт-

ном) порядке (рисунок 8 А); зуб считался находящимся в полости рта, если была 

видна его часть. 

 

А  Б  

Рисунок 8 — Обследование пациента (А) и забор десневой  
жидкости в области первого временного моляра (Б) 
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В медицинской карте стоматологического больного кариес в стадии белого 

или меловидного пятна, фиссуры и слепые ямки, не имеющие визуальных при-

знаков размягчения эмали, описывались, но при подсчете интенсивности кариеса 

эти изменения твердых тканей зубов не учитывали. 

Индекс интенсивности кариеса зубов для сменного прикуса 

КПУ(з) + кп(з), 

где КПУ(з) — интенсивность кариеса постоянных зубов; кп(з) — интенсивность 

кариеса временных зубов. 

Оценка интенсивности кариеса в сменном прикусе: 

до 3,0 — низкая;  

3,0-6,0 — средняя;  

6,1 и более — высокая. 

Для выявления факторов, влияющих на уровень интенсивности кариеса, про-

водили корреляционный анализ с построением регрессионных уравнений по каждо-

му из факторов риска. Факторы риска конкретно для каждого ребенка устанавлива-

ли, анализируя ответы родителей на разработанные анкеты (приложение А, Б). 

На основании алгоритма расчета была написана и зарегистрирована программа 

для ЭВМ (авторы: К.В. Федорова, О.А. Гаврилова, А.М. Затевалов; патентообла-

датель — К.В. Федорова). «Прогноз динамики интенсивности кариеса при исполь-

зовании различных ортодонтических аппаратов» Свидетельство о регистрации про-

граммы для ЭВМ № 2023615120, 10.03.2023 (приложение Г). Программа для ЭВМ 

позволяет установить динамику интенсивности кариеса зубов в процессе ортодон-

тического лечения и, соответственно, рекомендовать индивидуальный (в соответст-

вии с конкретной клинической ситуацией) комплекс лечебно-профилактических ме-

роприятий. 

Алгоритм расчета прогнозируемой интенсивности кариеса: 

ИК = ИК0 + ∑КПП + ∑КСС + ∑КВП + ∑КГН 

где ИК — прогнозируемая интенсивность кариеса;  

ИК0 — исходная интенсивность кариеса. 
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Коэффициенты уравнения (К), связанные: 

с ПП — пищевым поведением; 

СС — стоматологическим статусом;  

ВП — вредными привычками; 

ГН — гигиеническими навыкамии. 

Гигиеническое состояние рта определяли по индексу зубного налета ап-

проксимальных поверхностей (API) (Lange et al., 1977) [216]. 

Суть индекса заключается в выявлении, после нанесения красителя 

(Miradent, Hager & Werken Германия) на поверхность зубов, налета на контактных 

поверхностях зубов (в форме ответа «есть окрашивание / нет окрашивания»). 

Удаление налета с этих участков требует от пациента особенного внимания 

и тщательности, поэтому применение индекса API позволяет оценить степень 

сформированности мануальных навыков у ребенка, его комплаентности к лече-

нию и кооперации с врачом-ортодонтом, а также влияние различных видов орто-

донтической аппаратуры на качество ухода за полостью рта. 

Определение индекса зубного налета аппроксимальных поверхностей (API, 

1977). 

Проводят окрашивание небной поверхности верхних правых зубов (I квад-

рант), язычной поверхности нижних левых зубов (III квадрант); вестибулярных 

поверхностей верхних левых (II квадрант) и нижних правых зубов (IV квадрант) 

(рисунок 9, 10, 11). 

Интерпретация индекса производится в баллах для каждого зуба: 

0 баллов — налета в межзубном промежутке нет; 

1 балл — наличие любого количества налета в межзубном промежутке. 
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Рисунок 9 — Окрашивание зубного налета у пациента,  

проходящего лечение на брекет-системе «2×4» 
 

   

Рисунок 10 — Окрашивание зубного налета у пациента,  
проходящего лечение на съемном пластинчатом аппарате 

 

   

  

Рисунок 11 — Окрашивание зубного налета пациента  
при лечении на аппарате Haas  
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Значения индекса API оценивают следующим образом: 
 

%,100
B

A
API   

где API — индекс гигиены, % 

A — сумма баллов зубного налета у каждого зуба; 

B — количество зубов. 

Для оценки гигиены полости рта используется следующая полуколиче-

ственная шкала: 

- API < 25 % — оптимальный уровень гигиены; 

- АР1 = 25–39 % — удовлетворительный (достаточный) уровень гигиены; 

- АР1 = 40–69 % — неудовлетворительное гигиеническое состояние; 

- АР1 = 70–100 % — недопустимое гигиеническое состояние. 

Значение API ниже 35 % свидетельствует об адекватном участии пациента в 

уходе за зубами [102]. 

Для выявления факторов, влияющих на уровень гигиены рта по индексу 

API, проводили корреляционный анализ с построением регрессионных уравнений 

по каждому из факторов. 

На основании алгоритма расчета была написана и зарегистрирована про-

грамма для ЭВМ (авторы: К.В. Федорова, О.А. Гаврилова, А.М. Затевалов, А.Ю. 

Миронов, М.В. Самойлова; патентообладатель — К.В. Федорова) «Оценка уровня 

гигиены полости рта по индексу API при использовании различных ортодонтиче-

ских аппаратов». Свидетельство о государственной регистрации программы для 

ЭВМ 2023660603, 23.05.2023 (приложение В). 

При расчете прогноза оценки гигиены использовали округленные значения. 

Алгоритм расчета прогнозируемого индекса гигиены API: 

API = API0 + ∑КПП + ∑КСС + ∑КВП + ∑КГН, 

где API — прогнозируемый индекс гигиены, %,  

API0 — начальный индекс гигиены, %. 

Коэффициенты уравнения, связанные с влиянием:  

Кпп — пищевого поведения; 
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Ксс — стоматологического статуса; 

Квп — вредных привычек; 

Кгн — гигиенических навыков. 

Для определения состояния тканей пародонта использовали коммунальный 

периодонтальный индекс (CPI) (Community Periodontal Index). Диагностику про-

водили с помощью пародонтального (пуговчатого) зонда [91]. При установлении 

этого индекса у пациентов моложе 15 лет обследуют ткани в области 6 индексных 

зубов: 1.6, 1.1, 2.6, 3.6, 3.1, 4.6 и регистрируют два показателя: 

- наличие / отсутствие кровоточивости десны, 

- наличие / отсутствие надили поддесневого зубного камня или других 

факторов, задерживающих налет. 

Оценочная шкала: 

0 — пародонт интактен (ткани здоровые); 

1 — кровоточивость сразу после окончания зондирования или через 10–30 

секунд, признак регистрируется непосредственно глазом или с помощью 

зеркала; 

2 — присутствует нади/или поддесневой зубной камень или другие факто-

ры, задерживающие налет (нависающие края пломб или коронок в прише-

ечной области), видимые или ощущающиеся во время зондирования. 

Уровень распространенности признаков поражения пародонта (критерии): 
 

Распространенность  
признака 

Кровоточивость 
 десен 

Зубной камень или другие  
факторы, задерживающие налет 

Низкая 0-50 % 0-20 % 

Средняя 51-80 % 21-50 % 

Высокая 81-100 % 51-100 % 

 
Для выявления наличия воспаления в тканях десны применяли папилляр-

номаргинально-альвеолярный индекс (РМА) в модификации Parma (1960). Ин-

декс РМА оценивали, окрашивая десневой край в области каждого зуба йодсо-
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держащим раствором Шиллера — Писарева. Интерпретация индекса проводилась 

по стандартной методике. 

Значение индекса РМА подсчитывали следующим образом: 
 

%,100
B3

A
PMA 


  

где PMA — папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс, % 

A — сумма баллов индекса в области каждого зуба; 

B — количество зубов. 

Для определения степени воспаления в десневом крае использовалась сле-

дующая полуколичественная шкала: 

- PMA < 30 % — начальная (легкая) степень воспаления; 

- PMA = 31–60 % — средняя степень воспаления; 

- PMA > 61 % — тяжелая степень воспаления; 

Активная и качественная гигиена характеризуется величиной индекса 

PMA = 0, PMA > 0 свидетельствует о наличии признаков воспаления в десне [102]. 

После первичного стоматологического обследования перед началом ортодон-

тического лечения проводили санацию полости рта (по показаниям), контролируе-

мую чистку зубов с рекомендациями по основным и дополнительным предметам и 

средствам гигиены, обучение уходу за ортодонтическим аппаратом, профессиональ-

ную чистку, герметизацию фиссур и курс реминерализующей терапии и флюориза-

цию (по показаниям) (стандартная подготовка к ортодонтическому лечению). 

2.3 Социологическое исследование (анкетирование) 

С целью определения уровня гигиенических знаний и навыков детей с ЗЧА, 

информированности родителей (или опекающих их взрослых) этих детей о факто-

рах риска и внешних признаках патологии, мотивации взрослых к исправлению 

проблемы было проведено анкетирование. 

Всего было разработано 2 анкеты: анкета № 1 — по оценке уровня гигиены 

(приложение А) и анкета № 2 — определение нуждаемости в ортодонтическом 

лечении (приложение Б). 
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Анкета № 1 состояла из ряда вопросов об основных и дополнительных 

средствах и предметах для ежедневной гигиены рта, кратности гигиенических 

процедур и информированности родителей и самих детей о дополнительных 

предметах и средствах гигиены, а также о пищевых пристрастиях ребенка. 

Следующим этапом родители/законные представители пациентов заполняли 

анкету № 2. Анкета представляла собой опросник (6 вопросов), в котором закон-

ные представители ребенка отмечали наблюдаемые у ребенка проблемы, (эстети-

ческие, морфологические или функциональные); наличие вредных привычек; ге-

нетическую предрасположенность к аномалиям (при возможности ответить); ука-

зывали возраст ребенка, когда была замечена патология и какой вид помощи от 

стоматологов ждут родители на настоящий момент. Анкета также позволила оп-

ределить заинтересованность родителей в полноценном лечении. Всего было про-

анализировано 160 анкет и ответов на 1520 вопросов. 

2.4 Микробиологическое исследование 

Микробиологическое исследование осуществляли на базе микробиологиче-

ской лаборатории ФБУН Московского научно-исследовательского института эпи-

демиологии и микробиологии им. Г.Н. Габричевского. Количественная оценка 

микробиоты у детей 6–11 лет, находящихся на ортодонтическом лечении и детей 

того же возраста контрольной группы, была проведена в биотопе десневой жело-

бок («содержимое десневого желобка» или «десневая жидкость»). 

У всех обследуемых натощак, без проведения предвательной гигиены рта 

производили забор десневой жидкости в области первых временных моляров с 

вестибулярной поверхности при помощи стандартных полосок фильтровальной 

бумаги (рисунок 12). Образцы погружали в охлажденные пробирки и транспорти-

ровали в лабораторию. 
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Рисунок 12 — Общий вид полосок фильтровальной  
бумаги, используемых для забора десневой жидкости  

из зубодесневого желобка 
 

Выявление ДНК микроорганизмов содержимого десневого желобка уста-

навливали методом полимеразной цепной реакции. Для этого был использован 

набор реагентов: комплекс ДЕНТОСКРИН, OneStep, ДНК-ЭКСПРЕСС. Для доза-

торов с фильтром объемом до 10 мл (Gilson, Axygen TF-300) применяли универ-

сальные наконечники. Транспортировка проходила в сумке-переноске, наполнен-

ной холодогенераторами, температура не превышала 20. 

Для выявления и оценки количества ДНК пародонтопатогенов, представ-

ленных в таблице 4, был использован метод количественной полимеразной цеп-

ной реакции (кПЦР) в реальном времени (кПЦР РВ) с использованием коммерче-

ского набора «Комплекс ДЕНТОСКРИН» (производства Литех, Россия). 

Таблица 4 — Смеси, позволяющие обнаружить ДНК пародонтопатогенов 
 

Название амплификационной 
смеси 

Детектируемый микроорганизм 

Комитанс Aggregatibacter actinomycetemcomitans 

Гингипол Porhyromonas gingivals 

Донтапол Porhyromonas endodontalis 

Дентикола Treponema denticola 

Танерелла Tannerella forsythia 

Превотелла Prevotella intermedia 

Нуклеапол Fusobacterium nucleatum 
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В данный набор были включены смеси и количественные стандарты, позво-

ляющие обнаружить и оценить концентрации ДНК возбудителей в диапазоне  

103-107 GE/ml (геном-эквивалент/в миллилитре). 

Выделение ДНК проводили с помощью коммерческого набора «Рибо-преп» 

(Амплисенс, Россия) согласно протоколу производителя. 

Забор ротовой жидкости осуществляли натощак или через 2-3 часа после 

еды, образец помещали в пробирку с транспортной средой (рисунок 13). Транс-

портировка происходила в сумке-переноске, наполненной холодогенераторами, 

температура не выше 20. 

 

Рисунок 13 — Транспортная среда ПОЛИГЕМ 

Для определения функционального состояния микробиоты ротовой жидко-

сти использовали метаболиты микроорганизмов — короткоцепочечные монокар-

боновые жирные кислоты в гомологическом ряду от уксусной до капроновой, 

включая их изомеры. Данные короткоцепочечные жирные кислоты (КЖК) опре-

деляли газожидкостной хроматографией, методом прямого ввода подкисленного 

супернатанта слюны в испаритель хроматографа. Использовали капиллярную ко-

лонку и пламенно-ионизационный детектор. 

Концентрации КЖК имеют высокую дисперсию значений, поскольку зави-

сят от активности работы слюнных желез. Для нивелирования этой зависимости в 

работе применяли концентрации, приведенные к общему уровню. Исследование 

проводили на аппарате Хроматэк Кристалл 5000.2 (рисунок 14). Проведено в об-

щей сложности более 960 исследований. 
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Рисунок 14 — Прибор для аппаратного программирования  
компонентов для определения концентрации КЖК 

в биосубстрате методом газожидкостной хроматографии 

2.5 Методы статистической обработки данных 

В настоящей работе использовались методы простой описательной стати-

стики, корреляционный и факторный анализы. 

Описательный анализ количественных и порядковых данных проводили с 

расчетом значений среднего арифметического (M), стандартного отклонения 

(SD), 95 % доверительного интервала (ДИ) для среднего, медианы (Med) и интер-

квартильного разброса (IQR) для всех изучаемых групп. 

Распределение качественных переменных представлялось в виде значений вы-

борочной доли (W), ее стандартной ошибки (SE) и 95 % ДИ для доли. Определение 

нормальности распределения выборок осуществляли по критерию Шапиро — Уилка 

в зависимости от значения которого, принималось решение о выборе между пара-

метрическими и непараметрическими методами сравнения средних [177]. 

Сравнение достоверности различий количественных и порядковых призна-

ков между группами проводилось по следующему алгоритму. После проверки до-

пущений для применения параметрического многофакторного дисперсионного 

анализа с повторными измерениями (GLM). В зависимости от характера выбо-

рочных распределений и равенства дисперсий — двухфакторный одномерный па-

раметрический (ANOVA — t-критерии для связанных и несвязанных выборок) 

или непараметрический (критерии Манна — Уитни и Вилкоксона, соответствен-
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но) дисперсионный анализ. Для всех статистических тестов устанавливали 95 % 

уровень точности (p < 0,05). 

Тестирование статистических гипотез о случайном распределении номина-

тивных переменных (непараметрических показателей) между обследуемыми 

группами проводили с использованием критерия 2, разработанного К. Пирсоном, 

с учетом статистической значимости показателей с уровнем p < 0,05. 

Определение силы и направленности корреляционной связи определяли с 

помощью коэффициента ранговой корреляции Спирмена. Прогностическая мо-

дель, характеризующая зависимость количественной переменной от факторов, 

разрабатывалась с помощью метода линейной регрессии. 

Статистические расчеты существляли в программе Microsoft Excel 2019 и 

Statistica 10.0 (StatSoft США). Построение таблиц и базы данных осуществлялось 

программе MS EXCEL-2010. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 
 
 

3.1 Распространенность и структура зубочелюстных аномалий  

у детей 6–11 лет 

Для выполнения задач исследования на базах ФГБОУ ВО Тверской ГМУ 

Минздрава России (кафедра детской стоматологии и ортодонтии и отделение дет-

ской стоматологии и ортодонтии) и стоматологической клиники ООО «Импульс» 

(г. Тверь) было проведено определение распространенности и структуры зубоче-

люстных аномалий среди 369 детей в возрасте 6–11 лет (202 — девочки и 167 — 

мальчиков). Из детей, имеющих различные виды зубочелюстных аномалий, были 

отобраны методом случайной выборки 80 человек. Из них мальчиков — 34 

(42,5 %) человек, девочек — 46 (57,5 %); средний возраст пациентов составил — 

9,1 ± 0,3 лет (см. таблица 1, 2). Родители 20 детей приняли решение отложить ор-

тодонтическое лечение на некоторое время. Из этих детей была сформирована 

контрольная группа (группа IV).  

Остальные 60 детей были распределены на 3 группы в соответствии с кон-

струкцией ортодонтического аппарата, показанного для лечения имеющейся у них 

аномалии (брекет-система «2×4», съемный пластиночный аппарат (СПА), аппарат 

для небного расширения Haas) (см. таблица 3). Все сформированные группы были 

сопоставимы по возрасту. Количество мальчиков и девочек достоверно не отли-

чалось, поэтому гендерные различия в исследовании не учитывались. 

Обследование зубочелюстного комплекса заключалось в выявлении анома-

лий отдельных зубов и зубных рядов и определении типа прикуса. Клинический 

ортодонтический диагноз устанавливали в соответствии с Международной Клас-

сификацией Болезней (МКБ) 10-го пересмотра. 
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На основании полученных данных выявлены следующие результаты опре-

деления распространенности и структуры зубочелюстных аномалий среди 369 де-

тей 6–11 лет, проживающих на момент обследования в Тверской области (рису-

нок 15). В обследованной группе детей выявлена высокая распространенность зу-

бочелюстных аномалий (ЗЧА), которая составила 81,2 ± 2,11%. 

 

Рисунок 15 — Распространенность различных видов  
зубочелюстных аномалий у детей 6–11 лет 

 
Дистальная окклюзия (К07.20) встречалась — в 25,2 ± 2,3 %; мезиальная 

(К07.21) — в 10,6 ± 1,6 %; открытый прикус (К07.24) — в 10,3 ± 1,6 %; перекре-

стный (К07.25) — в 21,4 ± 2,1 %; чрезмерно глубокий вертикальный прикус 

(К07.23) — в 23,0 ± 2,2 %; заднеязычный прикус нижних зубов (К07.27) —  

в 17,6 ± 2,0 %; сужение челюстей (К07.28) — в 35,8 ± 2,5 %; скученность зубов 

(К07.30) — 66,4 ± 2,5 %; диастема (К07.33) — 17,3 ± 2,0 %; нарушение межзуб-

ных промежутков (К07.33) — 15,2 ± 1,9 %; смещение зубных дуг относительно 

средний линии (К07.26) — 38,8 ± 2,5 %. 
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При проведении клинического обследования установлено, что часто соче-

таются дистальная окклюзия и чрезмерно глубокий вертикальный прикус  

(в 20,1 %), перекрестный прикус и смещение зубных дуг относительной средней 

линии (в 14,6 %), дистальная окклюзия и смещение зубных дуг относительно 

средней линии (в 10,8 %), реже совместно регистрируются мезиальная окклюзия 

и обратное резцовое перекрытие (в 9,2 %), мезиальная окклюзия и открытый при-

кус (в 3,8 %). Часто изолированно встречаются: скученность зубов в переднем от-

деле, диастемы и нарушение межзубных промежутков. 

Анализ результатов свидетельствует, что в период сменного прикуса наибо-

лее часто у детей Тверской области встречаются скученность зубов (К07.30), су-

жение челюстей (К07.28) и смещение зубных дуг относительно центральной ли-

нии (К07.26), дистальная окклюзия (К07.20) с чрезмерно глубоким вертикальным 

прикусом (К07.23); реже всего регистрируются мезиальная окклюзия (К07.21), 

открытый прикус (К07.24) и нарушение межзубных промежутков (К07.33). 

Таким образом, результаты обследования свидетельствуют о высокой рас-

пространенности зубочелюстных аномалий, частой встречаемости сочетаний их 

различных видов и, следовательно, о значительной потребности в ортодонтиче-

ском лечении детей в период сменного прикуса важного как для здоровья всей 

зубочелюстной системы, так и организма человека в целом. 

3.2 Распространенность и интенсивность кариеса зубов, состояние 

тканей пародонта и уровень гигиены рта у детей 6–11 лет  

с зубочелюстными аномалиями до начала ортодонтического 

лечения 

Изучение состояния полости рта включало выявление наличия кариозных 

полостей (с установлением распространенности кариозного процесса и определе-

нием индекса интенсивности кариеса зубов и его компонентов), оценку состояния 

тканей пародонта по индексам CPI и PMA и уровня гигиены (индекс зубного на-

лета аппроксимальных поверхностей зубов — индекс API). 
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Распространенность кариеса зубов у детей 6–11 лет с ЗЧА до начала орто-

донтического лечения составила 80% ± 0,6%. Средняя интенсивность кариеса зу-

бов (КПУ + кп) — 3,30 ± 1,72, где КПУ — 0,74 ± 0,46; кп — 2,56 ± 1,10. 

Индекс интенсивности кариеса зубов и анализ компонентов индекса пред-

ставлены в таблице 5. 

Таблица 5 — Интенсивность кариеса зубов и ее компоненты в исследуемых 
группах до начала ортодонтического лечения (М, 95% ДИ, р) 
 

Группы детей Интенсивность 
кариеса и ее 
компоненты I (n = 19) II (n = 21) III (n = 20) IV контроль 

(n = 20) 

КПУ + кп 3,32 (1,42–5,22) 3,34 (1,94–4,74) 3,20 (1,5–4,9) 3,35 (1,45–5,25) 

КПУ 0,74 (0,14–1,34) 0,62 (0,22–1,02) 0,75 (0,35–1,15) 0,8 (0,3–1,3) 

кп 2,57 (1,47–3,66) 2,72 (1,82–3,62) 2,45 (1,35–3,55) 2,55 (1,25–3,85) 

К 0,26 (0–0,52) 0,19 (0,02–0,36) 0,25 (0–0,50) 0,25 (0,05–0,45) 

П 0,48 (0,15–0,80) 0,43 (0,16–0,70) 0,5 (0,33–0,67) 0,55 (0,25–0,85) 

У 0 0 0 0 

к 0,58 (0,23–0,93) 0,62 (0,42–0,82) 0,24 (0,05–0,44) 0,60 (0,3–0,9) 

п 2,0 (1,3–2,70) 2,10 (1,14–2,81) 2,2 (1,5–2,88) 1,95 (1,05–2,85) 

Примечание : статистически значимые отличия между исследуемыми группами от-
сутствуют (p ≥ 0,05). 

 
Интенсивность кариеса зубов характеризуется как средняя (нижняя граница 

среднего уровня). Результаты исследования показали, что в каждой группе детей 

присутствует поражение не только временных, но и постоянных зубов. 

Статистически достоверной разницы в показателях интенсивности кариеса 

между группами детей до начала лечения не установлено (p ≥ 0,05). 

Для оценки состояния пародонта в группах детей проводили определение 

коммунального периодонтального индекса (CPI).  

Результаты, полученные в исследовании, представлены на рисунке 16. 
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Рисунок 16 — Частота встречаемости признаков поражения пародонта  

у обследуемых детей с зубочелюстными аномалиями по данным  

коммунального периодонтального индекса (CPI) 

 
Средняя частота регистрации признака «Интактный пародонт» у обследо-

ванных детей составила — 18,8 ± 2,66 %; «Кровоточивость» — 62,5 ± 2,10 % 

(средний уровень распространенности признака); «Зубной камень или другие 

факторы, задерживающие налет» — 18,70 ± 1,99 % (низкий уровень распростра-

ненности признака). Более 2/3 детей с зубочелюстными аномалиями имеют при-

знаки поражения тканей пародонта (в 79 % детей в I группе; 80,9 % — во II груп-

пе, 85 % — в III группе, 80 % — в IV группе). 

Среднее количество пораженных секстантов по группам детей составило — 

1,79 (1,13–2,45); 1,81 (1,29–2,33); 1,85 (1,26–2,44) и 1,82 (1,28–2,42), соответст-

венно в I, II, III и IV группах. Среднее количество пораженных секстантов в груп-

пе детей с ЗЧА в период сменного прикуса (80 детей) — 1,82 (1,57–2,08). 

Статистически значимых различий между сформированными группами до 

начала лечения по частоте встречаемости признаков поражения пародонта и сред-

нему количеству пораженных секстантов по индексу CPI установлено не было  

(p > 0,05). 
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Средняя величина индекса РМА среди детей I–III групп до начала активного 

этапа ортодонтического лечения и в контрольной группе составила — 8,26 % 

(7,31-9,21), что характеризуется как легкая степень воспаления.  

Также на уровне легкой степени воспаления определялись и величины ин-

декса РМА во всех группах детей (I-III) (8,11 % (6,03–10,2); 6,94 % (5,0–8,87); 9,71 % 

(7,73–11,7); соответственно).  

Статистически значимо величина индекса РМА в IV группе (8,33 %  

(6,0–10,6)) не отличалась от значений показателя в I–III группах детей (p > 0,05). 

Величины индекса РМА, установленные у детей с ЗЧА во всех группах  

в период сменного прикуса, подтверждают необходимость ежедневного контроля 

индивидуальных гигиенических мероприятий родителями детей и проведения про-

фессиональной гигиены полости рта стоматологами или гигиенистами стоматоло-

гическими. 

Следующим этапом клинического исследования стало определение у детей 

всех групп уровня гигиены с использованием индекса API, который был выбран, 

как индекс, максимально характеризующий отношение пациента, находящегося 

на ортодонтическом лечении, к соблюдению требований к уходу за зубами и ор-

тодонтическим аппаратом. 

Средний уровень индекса среди 80 обследованных детей 6-11 лет с орто-

донтической патологией составил — 37,62 % (34,76-40,48) что соответствует 

уровню гигиены «удовлетворительно».  

Средняя величина индекса в каждой группе детей соответствовала: в груп-

пе I — 38,16 % (31,03–45,29); в группе II — 37,76 % (30,55–44,97); в группе III — 

37,7 % (32,05–43,35), в группе IV — 37,0 % (31,79–42,21). 

Частота встречаемости различных уровней гигиены по индексу API пред-

ставлена на рисунке 17.  

Оценка результатов изучения уровней гигиены по индексу API показало от-

сутствие статистически значимых отличий между всеми обследуемыми группами 

(p ≥ 0,05). 
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Рисунок 17 — Частота встречаемости различных уровней индекса зубного налета 
аппроксимальных поверхностей (API, %) у детей 6–11 лет с зубочелюстными 

аномалиями до начала ортодонтического лечения 

 
Адекватное участие пациента в уходе за зубами (уровень индекса зубного 

налета аппроксимальных поверхностей (API) < 35 %) встречалось в I группе детей 

в 42,1 % (8 человек), во II группе — в 42,9 % (9 человек), в III группе — в 45 % 

(9 человек), в контрольной группе (IV группа) — в 40 % (8 человек). В тоже время 

в каждой группе были дети (от 1 до 3-х) уровень гигиены которых, оценивался 

как «недопустимый» (70-100%). 

Стоматологическая заболеваемость и уровень гигиены рта у детей с зубоче-

люстными аномалиями в период сменного прикуса характеризуются, как тре-

бующие внимания со стороны стоматологов, которое включает (в соответствии с 

показаниями) санацию кариозных зубов, контролируемую чистку зубов, профес-

сиональную гигиену, герметизацию фиссур и естественных ямок зубов; различ-

ные профилактические мероприятия (ремтерапия, флюоризация). 
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3.3  Распространенность и интенсивность стоматологических 

заболеваний и уровень гигиены рта у детей 6–11 лет  

на этапе активного ортодонтического лечения 

Изучение распространенности и интенсивности основных стоматологиче-

ских заболеваний (кариес зубов и болезни пародонта) в рамках клинического ис-

следования было проведено на этапе ортодонтического лечения (через 3 месяца 

после фиксации ортодонтической аппаратуры). 

Проведение санационных и профилактических мероприятий до начала ор-

тодонтического лечения способствовало сохранению через 3 месяца распростра-

ненности и интенсивности кариеса зубов на уровне 80 % и 3,26 ± 1,69 зуба, соот-

ветственно. Оба показателя характеризуются как средний уровень, но величина 

распространенности кариеса — это верхняя граница среднего уровня. 

Статистически значимых различий с состоянием твердых тканей зубов при 

первичном обследовании не установлено.  

Однако, во время обследования твердых тканей зубов после наложения ап-

паратуры в I и II группах (лечение осуществлялось на брекет-системе и на съем-

ных пластиночных аппаратах, соответственно) были установлены участки деми-

нерализации (кариес в стадии пятна).  

В I группе очаги зафиксированы вокруг основания брекетов на вестибулярной 

поверхности первых постоянных моляров (из 38 зубов на 5 первых молярах, что со-

ставило 13,2 %) и во II группе — в области кламмеров (в области 4 зубов, 9,5 %). 

Результаты, полученные при изучении коммунального периодонтального 

индекса (CPI), до начала и на этапе ортодонтического лечения (через 3 месяца по-

сле его начала) представлены на рисунке 18. 
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Рисунок 18 — Сравнение частот встречаемости признаков патологии пародонта  
у обследуемых детей по данным коммунального периодонтального индекса  

до и через 3 месяца после начала ортодонтического лечения 

 
Средняя частота регистрации признака «Интактный пародонт» у обследо-

ванных детей составила — 10,0 ± 0,5%; «Кровоточивость» — 88,4 ± 2,35% (высо-

кий уровень распространенности признака); «Зубной камень или другие факторы, 

задерживающие налет» — 1,6 % (низкий уровень). Среднее количество поражен-

ных секстантов в группах детей с разными конструкциями аппаратов — 2,6  

(2,26–2,94), что статистически значимо отличается от аналогичного показателя в 

контрольной группе — 1,45 (0,9–2,0). Также установлено статистически значимое 

ухудшение состояния тканей пародонта через 3 месяца после фиксации аппарату-

ры по сравнению с аналогичным показателем до начала лечения (рост среднего 

количества пораженных секстантов на 1 ребенка) (p < 0,001). 

В I группе, где при лечении применяли брекет-систему «2×4», через 3 меся-

ца после начала активного этапа ортодонтического лечения количество детей 

без признаков поражения пародонта снизилось в 2 раза (до 10,5 %); частота встре-
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чаемости кровоточивости десен увеличилась до высокого уровня — 89,5 %, что  

в 1,42 раза выше, чем до фиксации аппаратуры; зубного камня или других факто-

ров, задерживающих налет, нами не установлено, что мы объясняем проведенны-

ми перед фиксацией аппаратуры пришлифовкой пломб и профессиональной ги-

гиеной (рисунок 18). Среднее количество секстантов с признаками поражения  

в этой группе составило 2,58 (1,88–3,27). Средняя частота встречаемости призна-

ков поражения пародонта по сравнению с аналогичным показателем до лечения 

увеличилась на 10% и превышала показатель контрольной группы на 14,5 %  

(p > 0,05). Установлена тенденция увеличения среднего количества секстантов па-

родонта с признаками поражения в этой группе до фиксации брекет-системы 

«2×4» и через 3 месяца ортодонтического лечения (p = 0,095). 

Оценка различий между группами детей по величине среднего количества 

пораженных секстантов пародонта через 3 месяца после наложения ортодонтиче-

ской аппаратуры представлена в таблице 6. 

Таблица 6 — Оценка различий среднего количества  
пораженных секстантов пародонта между изучаемыми  
группами детей 6-11 лет через 3 месяца после наложения  
ортодонтической аппаратуры различных конструкций  

 

Сравниваемые группы p 

I-II 0,574 

I-III 0,544 

I-IV  0,008* 

II-III 0,192 

II-IV < 0,001* 

III-IV  0,032* 

Примечание : * — наличие статистически значимых 
различий с контрольной группой 

 

Фиксация съемных пластиночных аппаратов (группа II) привела к снижению 

регистрации признака «Интактный пародонт» на 9,5 %, признака «Зубной камень» 

на 14,0 % (что является положительным моментом) и ростом регистрации признака 

«Кровоточивость» на 24,0 % (в 1,39 раза) (см. рисунок 18), что статистически значи-
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мо отличается от распространенности признака до начала ортодонтического лечения 

(p < 0,05). Статистически значимая разница также выявлена по показателю «Интакт-

ный пародонт» с соответствующим показателем в контрольной группе (p < 0,05). 

Средняя частота встречаемости признаков поражения пародонта по сравнению 

с аналогичным показателем до лечения увеличилась на 10,0 % (1,12 раза) и пре-

вышала частоту встречаемости признаков в контрольной группе на 16,0 % (в 1,21 

раза). Количество пораженных секстантов в среднем на 1 ребенка достигло 2,86 

(2,26–3,45). Статистически значимая разница установлена в количестве поражен-

ных секстантов пародонта на этапе ортодонтического лечения (3 месяца) с IV 

группой (контроль) (р < 0,001) (таблица 6) и в сравнении с аналогичным показате-

лем до фиксации съемного пластиночного аппарата (p = 0,003). 

В III группе детей (наложен несъемный пластиночный аппарат Haas) сред-

нее количество секстантов с признаками поражения возросло на 0,50 (2,35  

(1,7– 3,0)), установлена достоверная разница с показателем среднего количества 

пораженных сектантов в контрольной группе в этот временной период (р = 0,032) 

(см. таблица 6). Но достоверных различий с аналогичным показателем до начала 

лечения не установлено (p = 0,209). Количество детей без признаков поражения 

пародонта увеличилось на 5 %, частота выявления кровоточивости зарегистриро-

вана на 25 % больше (90,0 %) за счет снижения частоты более тяжелого признака 

«Зубной камень или другие факторы, задерживающие налет» на 20 %. Признаки 

поражения пародонта по сравнению с аналогичными показателями в IV группе 

(контроль) регистрировались на 15 % чаще. 

В IV группе (контроль, ортодонтическая аппаратура не зафиксирована) после 

проведения санационных мероприятий, профессиональной гигиены рта и обучения 

индивидуальному уходу за полостью рта и герметизации фиссур состояние тканей 

пародонта изменилось следующим образом: увеличилось количество детей без при-

знаков поражения на 5 %, на 10 % — с кровоточивостью десен и по признаку «Зуб-

ной камень или другие факторы, задерживающие налет» зафиксировано выраженное 

снижение на 15 %. Распространенность признаков поражения пародонта составила 

75 %, а среднее количество пораженных секстантов снизилось до 1,45 (0,9–2,0)  
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(на 0,37 секстанта). Однако, статистически значимого изменения состояния тканей 

пародонта по сравнению с первичным обследованием не выявлено (p = 0,282). 

Высокая встречаемость признака «Кровоточивость» свидетельствует о необ-

ходимости более частого контроля как со стороны родителей /законных представи-

телей, так и медицинских работников за соблюдением индивидуальных гигиениче-

ских мероприятий у детей с зубочелюстными аномалиями в период сменного прику-

са независимо от вида выбранной ортодонтической конструкции. Наличие признака 

«Зубной камень или другие факторы, задерживающие налет» во всех группах детей 

показывает необходимость проведения тщательной пришлифовки пломб в пришееч-

ной области и профессиональной гигиены не реже чем 1 раз в 3 месяца. 

Средняя величина индекса РМА среди детей с зубочелюстными аномалия-

ми, находящихся на активном этапе ортодонтического лечения (3 месяца от его 

начала), составила 11,14 % (12,18–14,1), что статистически достоверно выше (на 

2,9 %), чем до начала лечения (p<0,001), но величина индекса также характеризу-

ется как легкая степень воспаления.  

Величины индекса РМА через 3 месяца после начала лечения в изучаемых 

группах представлены на рисунке 19. 

Средняя величина индекса РМА в I группе составила — 13,4 % (11,2–14,81); 

во II группе — 15,5 % (14,07–17,14); в III группе — 11,3 % (9,71-12,78). Макси-

мальный прирост индекса РМА зарегистрирован в группе, где лечение осуществ-

лялось на съемных пластиночных аппаратах (II группа) (на 8,6 %, p < 0,001) 

(разница статистически значима), при лечении на брекет-системе «2×4» (I группа) 

рост индекса также статистически значим, но менее выражен, чем во II группе  

(на 5,3 %, p < 0,001). 
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Рисунок 19 — Динамика индекса РМА за период наблюдения 
 в группах детей с зубочелюстными аномалиями 6–11 лет 

 
Минимальное изменение индекса РМА в сторону увеличения (на 1,6 %) за-

фиксировано в III группе (лечение проводили на несъемном аппарате для расши-

рения верхней челюсти) (p = 0,261) (нет статистически значимых отличий). 

Оценка различий величин индекса РМА, выявленная через 3 месяца после 

начала лечения в группах, представлена в таблице 7. 

Таблица 7 — Оценка различий величин индекса РМА между 

изучаемыми группами детей 6-11 лет через 3 месяца после 

начала ортодонтического лечения  
 

Сравниваемые группы p 

I-II 0,012* 

I-III 0,043* 

I-IV < 0,001* 

II-III < 0,001* 

II-IV < 0,001* 

III-IV < 0,001* 

Примечание : * — наличие статистически значимых раз-
личий со сравниваемыми группами 
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Сравнение изменения величины папиллярно-маргинально-альвеолярного ин-

декса во II группе показало, что она в 2,3 выше, чем в контрольной (6,8 %  

(4,83–8,77)). 

Изучение влияния ортодонтической аппаратуры на рост воспалительных 

изменений в тканях пародонта (на основании индекса РМА) у детей с ЗЧА в пе-

риод сменного прикуса показало наличие статистически значимой разницы уже 

через 3 месяца после фиксации конструкций (p < 0,001). Результаты оценки влия-

ния ортодонтического аппарата на ткани пародонта (по индексу РМА) показыва-

ют, что наибольшее негативное воздействие оказывают съемные пластиночные 

аппараты, менее агрессивно воздействуют несъемный пластиночный аппарат Haas 

и брекет-система «2×4». 

Определение уровня гигиены аппроксимальных поверхностей зубов по ин-

дексу API через 3 месяца после начала ортодонтического лечения показало сле-

дующие результаты. 

Средний уровень индекса API среди детей I-III групп составил — 43,66 % 

(40,9–46,42). Средняя величина индекса в I группе детей (при лечении применяли 

брекет-систему «2×4») — 43,0 % (38,77-47,23); в группе со съемными пластиноч-

ными аппаратами (группа II) — 46,25 % (40,56-51,94); в группе III (несъемный 

пластиночный аппарат Haas) — 41,7 % (36,13-47,27), что во всех группах соответ-

ствует уровню гигиены «неудовлетворительно». В группе IV (контрольная) сред-

ний уровень гигиены — 37,9 % (32,24-43,56) (удовлетворительный).  

Различия средних величин уровня индекса зубного налета аппроксималь-

ных поверхностей (API) между изучаемыми группами детей 6-11 лет через 3 ме-

сяца после начала ортодонтического лечения представлены в таблице 8. 

Частота встречаемости различных уровней гигиены по индексу API в груп-

пах детей представлена на рисунке 20. 
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Таблица 8 — Оценка различий средних величин уровня  
индекса гигиены API между изучаемыми группами детей  
6-11 лет через 3 месяца после начала ортодонтического лечения  

 

Сравниваемые группы  p 

I–II 0,03* 

I–III 0,966 

I–IV 0,028* 

II–III 0,238 

II–IV 0,026* 

III–IV 0,212 

Примечание : * — наличие статистически значимых 
различий со сравниваемыми группами 

 

 

Рисунок 20 — Частота встречаемости различных уровней индекса зубного 
налета аппроксимальных поверхностей (API, %) у детей 6-11 лет 
с зубочелюстными аномалиями через 3 месяца после начала  

ортодонтического лечения 

 
Анализ адекватности участия детей с зубочелюстными аномалиями в уходе 

за зубами (индекс API < 35 %) показал, что в I группе таких детей 15,7 % (3 чело-

века), во II группе — 14,3 % (3 человека), в III группе — 25 % (5 человек), в кон-

трольной группе — 30 % (6 человек). 
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Половина детей (50 %), ортодонтическое лечение которым проводили на не-

съемном аппарате Haas, имели индекс зубного налета аппроксимальных поверхно-

стей API на уровне «оптимально» и «удовлетворительно», а «недопустимый» уро-

вень был зарегистрирован у 1 пациента (5 %). 13 детей I группы (лечение на брекет-

системе «2×4»), что составило 68,4 %, и 14 пациентов II группы (лечение на СПА) 

(66,6 %) имели «неудовлетворительный» и «недопустимый» уровни гигиены. 

В тоже время дети с ортодонтической патологией, но при отсутствии установ-

ленной аппаратуры (IV группа), в 70 % случаев показывали оптимальный и удовле-

творительный (достаточный) уровень гигиены аппроксимальных поверхностей зубов. 

Статистически значимые различия с контрольной группой (p < 0,05) установ-

лены для оптимального, неудовлетворительного и недопустимого уровней гигиены 

по индексу API (0-24 %, 40-69 % и 70-100%, соответственно) для детей с ЗЧА при 

применении брекет-системы «2×4» и съемных пластиночных аппаратов. 

Сравнение уровней гигиены зубного налета аппроксимальных поверхностей 

и динамика их изменений у детей 6-11 лет за 3 месяца ортодонтического лечения  

с помощью различных конструкций аппаратов представлены на рисунке 21 и 

в таблице 9. 

Таблица 9 — Оценка различий средних значений уровня  
индекса гигиены API в группах детей 6-11 лет до  
и через 3 месяца после фиксации аппаратуры  

 

Сравниваемые группы 

ДО лечения Через 3 месяца 
p 

I I 0,03* 

II II 0,006* 

III III 0,203 

IV IV 0,776 

Примечание : * — наличие статистически значимых 
различий со сравниваемыми группами 
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Анализ результатов сравнения уровней зубного налета аппроксимальных 

поверхностей за 3 месяца ортодонтического лечения показал наличие статистиче-

ски достоверной разницы в группах детей при использовании съемных пласти-

ночных аппаратов и брекет-системы «2×4». 

 

 

Рисунок 21 — Направление изменений уровней гигиены по индексу API 

в изучаемых группах детей 6-11 лет за 3 месяца ортодонтического лечения 

 
Результаты изучения уровня индекса зубного налета аппроксимальных по-

верхностей на этапе ортодонтического лечения свидетельствуют о негативном 

влиянии зафиксированной ортодонтической аппаратуры на гигиеническое состоя-

ние полости рта (p < 0,001, сравнение с контрольной группой). Разница в величи-

нах уровней гигиены по индексу API у детей с ЗЧА в период сменного прикуса (I 

III группы) до начала лечения и через 3 месяца после фиксации ортодонтической 

конструкции статистически достоверна (p < 0,001). 

Полученные результаты исследования позволили оформить и зарегистриро-

вать программу для ЭВМ «Оценка уровня гигиены полости рта по индексу API 

при использовании различных ортодонтических аппаратов (свидетельство о госу-

дарственной регистрации программы для ЭВМ № 2023660603, 23.05.2023). 
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3.4  Результаты изучения информированности родителей детей  

6–11 лет с зубочелюстными аномалиями о соблюдении правил 

гигиены рта во время ортодонтического лечения и признаках 

нуждаемости детей в лечении у врача-ортодонта 

Анализ информированности родителей детей с зубочелюстными аномалия-

ми в возрасте 6-11 лет о соблюдении правил ухода за тканями и органами рта, 

факторах риска, признаках и необходимости лечения ортодонтической патологии 

важен для определения степени комплаентности родителей и детей к планируе-

мому лечению, что объясняется функциональной незрелостью и возможно неаде-

кватностью ответа на провоцирующие факторы многих систем организма ребенка 

в этот возрастной период; особенностями пищевых пристрастий современных де-

тей; сложностью привыкания ребенка к ортодонтической аппаратуре; часто дли-

тельным лечением; отсутствием качественных знаний, как у детей, так и у их ро-

дителей о правилах ухода за зубами и ортодонтической конструкцией, используе-

мой при лечении; об используемых предметах и средствах гигиены во время ор-

тодонтического лечения. 

С целью определения уровня гигиенических знаний и навыков; выявления 

пищевых пристрастий ребенка; удовлетворенности его внешним видом; выявле-

ния факторов риска возникновения ЗЧА и мотивации к лечению детей, сформиро-

ванных групп, было проведено анкетирование родителей (80 человек). Анкета 

№1 — по оценке уровня гигиены (приложение А) и анкета №2 — определение 

нуждаемости в ортодонтическом лечении (приложение Б). Всего было проанали-

зировано 160 анкет и 1520 вопросов. 

Результаты анализа ответов на вопросы анкет представлены в таблицах 10-11. 

Данные социологического исследования свидетельствуют, что на вопросы 

анкеты по оценке гигиенических навыков и привычек, все родители указали, что 

их дети зубы чистят. 
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Таблица 10 — Частота различных ответов родителей детей 6–11 лет  
с ортодонтической патологией на вопросы анкеты №1, (абс., %) 
 

I группа
(n = 19) 

II группа
(n = 21) 

III группа
(n = 20) 

IV группа
(n = 20) № Вопрос Ответ 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

до завтрака 10 52,6 7 33,3 9 45,0 10 50,0 

после завтрака 4 21,1 7 33,3 7 35,0 7 35,0 1 
Период чистки 
зубов 

перед сном 14 73,7 13 61,9 13 65,0 13 65,0 

не чистит 0 0 0 0 0 0 0 0 

каждый день 16 84,2 19 90,5 18 90,0 18 90,0 
2 

Частота чистки 
зубов не каждый 

день 
3 15,8 2 9,5 2 10,0 2 10,0 

1-1,5 мин 9 47,4 14 66,7 10 50,0 10 50,0 

не менее 2 мин 9 47,4 7 33,3 9 45,0 9 45,0 3 
Длительность 
чистки зубов затрудняюсь отве-

тить 
1 5,3 0 0 1 5,0 1 5,0 

мягкая 2 10,5 3 14,3 5 25,0 5,0 25,0 

средняя 16 84,2 17 81,0 15 75,0 14,0 70,0 

жесткая 0 0 0 0 0 0 1 5,0 4 
Жесткость 
щетины зуб-
ной щетки 

затрудняюсь отве-
тить 

1 5,3 1 4,8 0 0 0 0 

противокариозная 10 52,6 5 23,8 6 30,0 5 25,0 

противовоспали-
тельная 

1 5,3 2 9,5 2 10,0 5 25,0 

отбеливающая 1 5,3 2 9,5 0 0 4 20,0 
5 

Механизм 
действия зуб-
ной пасты 

затрудняюсь отве-
тить 

7 36,9 12 57,2 12 60,0 5 25,0 

зубная нить 5 26,3 1 4,8 1 5,0 2 10,0 

скребок для 
языка 

0 0 1 4,8 0 0 2 10,0 

ополаскиватель 4 21,1 2 9,5 5 25,0 2 10,0 

зубочистка 1 5,3 0 0 0 0 1 5,0 

пенка 1 5,3 0 0 1 5,0 0 0 

6 

Использование 
дополнитель-
ных предметов 
и средств ги-
гиены 

ничего не исполь-
зую 

8 42,1 17 81,0 13 65,0 13 65,0 

каждый день 12 63,2 15 71,4 15 75,0 12 60,0 

не каждый 
день 

6 31,6 6 28,6 5 25,0 7 35,0 7 
Частота 
употребле-
ния сладкого 

не употребляю 1 5,3 0 0 0 0 1 5,0 
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Окончание таблицы 10 
I группа 
(n = 19) 

II группа 
(n = 21) 

III группа 
(n = 20) 

IV группа 
(n = 20) № Вопрос Ответ 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

мягкая 1 5,3 4 19,1 4 20,0 4 20,0 

средней же-
сткости 

18 94,7 17 81,0 15 75,0 14 70,0 8 
Характер упот-
ребляемой пищи 

жесткая 0 0 0 0 1 5,0 2 10,0 

каждый день 9 47,4 12 57,2 15 75,0 9 45,0 

9 
Частота упот-
ребления свежих 
фруктов 

не каждый 
день 

10 52,6 9 42,9 5 25,0 11 55,0 

только после 
еды 

7 36,9 1 4,8 1 5,0 3 15,0 

перед едой 0 0 0 0 0 0 0 0 

в любое время 8 42,1 6 28,6 3 15,0 3 15,0 

10-15 мин 0 0 3 14,3 0 0 1 5,0 

15-20 мин 0 0 0 0 0 0 0 0 

очень редко 0 0 1 4,8 0 0 0 0 

10 

Использование и 
длительность 
употребления 
жевательной ре-
зинки 

не используют 4 21,1 10 47,6 16 80,0 13 65,0 

иногда 7 36,9 6 28,6 4 20,0 6 30,0 

часто 0 0 1 4,8 1 5,0 1 5,0 11 
Частота крово-
течения из десен 

никогда 12 63,2 14 66,7 15 75,0 13 65,0 

всегда свежее 13 68,4 3 14,3 9 45,0 6 30,0 

иногда свежее 3 15,8 13 61,9 4 20,0 9 45,0 

часто несвежее 2 10,5 3 14,3 3 15,0 3 15,0 12 
Свежесть дыха-
ния ребенка 

затрудняюсь 
ответить 

1 5,3 2 9,5 4 20,0 2 10,0 

доволен 8 42,1 7 33,3 10 50,0 6 30,0 

не очень дово-
лен 

9 47,4 12 57,2 10 50,0 13 65,0 13 
Удовлетворен-
ность улыбкой 
ребенка 

не доволен 2 10,5 1 4,8 0 0 1 5,0 

2 раза в год 10 52,6 11 52,4 11 55,0 12 60,0 

когда возни-
кает необхо-
димость 

9 47,4 9 42,9 9 45,0 8 40,0 

стараюсь не 
ходить 

0 0 1 4,8 0 0 0 0 

14 
Частота посеще-
ний стоматолога 

не хожу 0 0 0 0 0 0 0 0 

Примечание : абс. — количество родителей, выбравших данный ответ на вопрос 
анкеты. 



77 
 

Таблица 11 — Частота различных ответов родителей детей 6–11 лет  
с ортодонтической патологией на вопросы антеты №2 (абс., %) 
 

I группа 
(n = 19) 

II группа 
(n = 21) 

III группа 
(n = 20) 

IV группа 
n = 20) № Вопрос Ответ 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

нет 0 0 2 9,5 2 10,0 3 15,0 
неправильное 
положение зуба 2 10,5 4 19,1 11 55,0 2 10,0 

неровные зубы 12 63,2 12 57,1 6 30,0 9 45,0 

некрасивая 
улыбка 4 21,1 1 4,8 0 0 3 15,0 

Основные жа-
лобы:  
 
 
Эстетические 

наличие про-
межутков 1 5,3 2 9,5 1 5,0 3 15,0 

нет 9 47,4 8 38,1 12 60,0 12 60,0 

крупные/мелкие 
зубы 

6 31,6 7 33,3 7 35,0 3 15,0 

неправильная 
форма зуба 

3 15,8 2 9,5 1 5,0 4 20,0 
Морфологиче-
ские 

необычный цвет 
зубов 

1 5,3 4 19,1 0 0 1 5,0 

нет 1 5,3 6 28,6 11 55,0 11 55,0 

нарушение 
произношения 
звуков 

3 15,8 3 14,3 1 5,0 2 10,0 

несмыкание губ 1 5,3 1 4,8 2 10,0 0 0 

затрудненное 
открывание рта 

0 0 0 0 0 0 0 0 

ротовое дыхание 4 21,1 4 19,1 0 0 1 5,0 

непроизвольное 
сжатие челюстей 3 15,8 3 14,3 2 10,0 2 10,0 

невозможность 
откусывания 
пищи 

0 0 0 0 0 0 0 0 

вялое жевание 3 15,8 3 14,3 4 20,0 3 15,0 

1 

Функциональ 
ные 

прикусывание 
щек, губ 4 21,1 1 4,8 0 0 0 0 

нет 4 21,1 6 28,6 11 55,0 9 45,0 

сосание пальца 2 10,5 2 9,5 1 5,0 2 10,0 

прокладывание 
языка 1 5,3 0 0 1 5,0 0 0 

грызет ручки и 
др. предметы 7 36,8 6 28,6 4 20,0 4 20,0 

2 
Вредные 
привычки 

облизывание/ 
закусывание губ 5 26,3 7 33,3 3 15,0 5 25,0 
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Окончание таблицы 11 
I группа 
(n = 19) 

II группа 
(n = 21) 

III группа 
(n = 20) 

IV группа 
(n = 20) № Вопрос Ответ 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

нет 14 73,7 13 61,9 12 60,0 11 55,0 
3 

У родителей 
ровные зубы да 5 26,3 8 38,1 8 40,0 9 45,0 

1 год 1 5,3 0 0 0 0 0 0 

2 года 0 0 0 0 1 5,0 0 0 

3 года 0 0 0 0 2 10,0 0 0 

4 года 0 0 1 4,8 1 5,0 0 0 

5 лет 1 5,3 4 19,1 5 25,0 11 55,0 

6 лет 2 10,5 6 28,6 3 15,0 2 10,0 

7 лет 3 15,8 7 33,3 4 20,0 2 10,0 

8 лет 7 36,8 2 9,5 4 20,0 4 20,0 

4 

Заметили 
неправиль-
ный прикус 
у ребенка в 

10 лет 5 26,3 1 4,8 0 0 1 5,0 

в консуль-
тации врача  

1 5,3 2 9,5 0 0 9 45,0 

в срочном лече-
нии 17 89,5 13 61,9 15 75,0 5 25,0 5 

В чем сейчас 
заинтересо-
ваны родите-
ли в исправлении 

прикуса в бу-
дущем 

1 5,3 6 28,6 5 25,0 6 30,0 

нет 1 5,3 1 4,8 1 5,0 2 10,0 

6 

Заинтересован-
ность родителей 
в полном ис-
правлении па-
тологии 

да 18 94,7 20 95,2 19 95,0 18 90,0 

Примечание : абс. — количество родителей, выбравших данный ответ на вопрос 
анкеты. 

 
Однако в каждой из групп было от 10 до 15 % детей, которые ухаживают за 

зубами не каждый день; также только 27-39 % детей чистят зубы перед сном. Не 

контролируют время чистки зубов своих детей 5 % родителей, половина из детей 

чистят зубы менее 2 минут; 70-84,2 % используют для чистки после прорезывания 

постоянных зубов зубную щетку средней жесткости и 23,8-52,6 % — противока-

риозную зубную пасту. Однако от 25 до 60 % родителей не в курсе названия зуб-

ной пасты, которой чистят зубы их дети. Дополнительные предметы гигиены не 

знают, не умеют ими пользоваться и не применяют от 42,1 до 81 % детей 6-11 лет 

с ЗЧА. Положительным фактом является то, что половина детей посещают 
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стоматолога 2 раза в год, 40-42 % — делают это, когда возникает необходимость, 

остальные (8-10 %) «не ходят» к стоматологу. 

Ответы родителей на вопросы анкеты свидетельствуют о необходимости 

активной санитарно-просветительской работы с родителями и с самими детьми 

из-за недостаточной ориентированности в вопросах ухода за полостью рта. 

При анализе ответов на вопросы анкеты, касающихся пищевого поведения, 

получены следующие результаты: до 2/3 всех обследованных детей употребляют 

сладости каждый день, более половины — свежие фрукты также едят ежедневно, 

90 % — не отказываются от пищи средней жесткости. По мнению родителей, же-

вательную резинку от 21,1 до 80 % детей не используют совсем. 

Родители отмечали, что кровоточивость десен встречается у 20,0-36,8 % де-

тей, несвежее дыхание — у 0,5-15,0 %, однако от 5,3 до 20,0 % родителей не 

смогли ответить на этот вопрос. Улыбкой ребенка довольны 30,0-50,0 % взрос-

лых, не очень довольны — 47,4-65,0 % и совсем недовольны — 4,8-10,5 %. 

Анализ результатов анкетирования о необходимости лечения у врача-

ортодонта и о причинах обращения к данному врачу, показал следующее (анкета 

№2, таблица 11): основными причинами необходимости начала ортодонтического 

лечения родители считают «Эстетические». 

Наиболее часто указывается фактор «Неровные зубы» (от 30 % — родители 

детей III группы до 63,2 % — родители детей I группы), второй по частоте фак-

тор — это «Неправильное положение зуба» (10 % — родителей детей IV группы и 

55 % — детей III группы). 

Среди морфологических факторов родители отмечают нарушение размеров 

зубов, но обратили на это внимание только треть проанкетированных. Пятая часть 

родителей детей IV группы отметила неправильную форму зубов, в I группе таких 

родителей было 15,8 %; в остальных группах — еще меньше. Из функциональных 

факторов родители указали на «Вялое жевание» (менее 20 % взрослых); «Нару-

шение произношения звуков» — (5-15 % родителей). Непроизвольное сжатие че-

люстей (бруксизм) у их детей отмечали родители в каждой группе, хотя таких ро-

дителей было немного (15,8 % — в I группе, 14,3 % — во II группе и по 10 % — 
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в III и IV группах). Интересно, что вообще никаких функциональных изменений 

не видят у своих детей с ЗЧА больше половины родителей III и IV групп 

(55 %), 28,6 % — родителей II группы. Анализ причин обращения свидетельству-

ет о том, что родители при обращении к врачу-ортодонту все-таки руководству-

ются своей обеспокоенностью внешним видом зубов и лица ребенка в целом, а не 

сохранением правильного функционирования зубочелюстной системы. 

Вредных привычек у своих детей не отмечает, опять же, половина родите-

лей III и IV групп, а самые частые вредные привычки, по мнению взрослых, — 

это облизывание губ и покусывание ручек и других предметов. 

Очень интересен и многозначен вопрос анкеты, касающийся возраста детей, 

в котором родители заметили наличие аномалии зубов и прикуса. Несмотря на 

то, что временный прикус уже сформирован к 3 годам жизни ребенка и признаки 

патологии в этом возрасте очень часто уже можно заметить, основной возраст, 

когда родители обращают внимание на проблему с прикусом — от 5 до 8 лет 

жизни ребенка. Изучение мотивации и комплаентности родителей к лечению сво-

его ребенка у врача-ортодонта показало заинтересованность в срочном лечении 

(61,9-89,5 % родителей). При необходимости родители готовы и к повторному ор-

тодонтическому лечению, причем таких родителей достаточно много (более 90 % 

в каждой группе детей). 

Анализ ответов на вопросы разработанных анкет позволил установить не-

достаточный контроль родителями за соблюдением правил ухода детьми за зуба-

ми и ортодонтическим аппаратом; частое незнание внешних признаков разви-

вающейся аномалии и факторов риска их возникновения; но при этом, получение 

информации родителями/законными представителями о наличии у их ребенка 

ЗЧА вызывает активное желание к полному исправлению патологии. 
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3.5 Результаты корреляционного анализа влияния различных 

факторов на интенсивность кариеса зубов у детей  

с зубочелюстными аномалиями в период сменного прикуса 

Изучение ответов на вопросы анкет позволило выявить основные факторы 

(признаки), определяющие рост интенсивности кариеса зубов, и осуществить корре-

ляционный анализ с построением регрессионных уравнений по каждому из факторов. 

Результаты корреляционного анализа представлены в таблице 12. Коэффициен-

ты корреляции, имеющие положительные значения, свидетельствуют о негативном 

влиянии изучаемого признака на интенсивность кариеса зубов (вызывают  

ее рост). 

Результаты исследования показывают, что во всех обследованных группах 

детей факторами, оказывающими выраженное негативное воздействие, являются 

«Ежедневное употребление сладкого» и «Непроизвольное сжатие челю-

стей» (бруксизм), так как эти факторы имеют максимальные положительные ве-

личины коэффициентов корреляции (0,64–0,83 и 0,55–0,80, соответственно). 

Сильная положительная корреляция установлена по фактору «Отсутствие 

смыкания губ» в I и II группах. Корреляция средней силы выявлена для признака 

«Кровоточивость десен», умеренная и слабая — для фактора «Покусывает 

разные предметы». 

Отрицательная корреляция сильной тесноты (отсутствие роста интенсивно-

сти кариеса) определена во всех группах детей с ортодонтической патологией  

в период сменного прикуса по факторам «Соблюдение правил ухода за зуба-

ми», «Длительность чистки зубов не менее 2 мин» и «Использование зубной щет-

ки средней жесткости после прорезывания постоянных зубов». 

Также во всех группах установлена отрицательная корреляция умеренной 

или слабой силы по фактору «Использование дополнительных предметов гигие-

ны» и интенсивности кариеса зубов. 
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Таблица 12 — Коэффициенты корреляции интенсивности кариеса зубов  
у детей 611 лет с зубочелюстными аномалиями и факторов, установленных  
по результатам анкетирования (по критерию Спирмена) 
 

Факторы I группа 
(n = 19) 

II группа 
(n = 21) 

III группа
(n = 20) 

IV группа
(n = 20) 

Ежедневное употребление 
сладкого 

0,83* 0,64* 0,66* 0,75* 

Предпочтение жесткой 
пищи 

-0,15 0,21 -0,01 0,02 

Употребление ки-
сломолочной пищи 

-0,06 0,3 0,16 0,11 

Пищевое поведе-
ние 

Употребление газировки, 
чипсов и др. 

0,15 0,23 0,33 0,41 

Кровоточивость десен 0,54* 0,69* 0,33 0,42 

Непроизвольное сжатие 
челюстей (бруксизм) 

0,65* 0,55* 0,80* 0,77* 

Стоматологиче-
ский статус 

Отсутствие смыкания губ 0,87* 0,91* 0,33 0,2 

Покусывает разные пред-
меты 

0,4 0,51* 0,3 0,32 

Облизывание губ 0,32 0,11 -0,05 -0,2 

Дыхание ртом -0,03 0,09 0,07 0,15 

Сосание языка или пальца 0,06 0,18 0,26 0,21 

Вредные 
привычки 

Подкладывание руки под 
щеку 

-0,06 0,22 -0,09 0,01 

Соблюдение рекомен-
дуемых правил ухода за 
зубами 

-0,83* -0,95* -0,66* -0,79* 

Длительность чистки зу-
бов не менее 2 мин 

-0,54* -0,68* -0,78* -0,81* 

Использование зубной 
щетки средней жесткости 
после прорезывания по-
стоянных зубов 

-0,56* -0,66* -0,78* -0,49* 

Использование мягкой 
зубной щетки после про-
резывании постоянных 
зубов 

-0,16 -0,33 -0,4 -0,11 

Гигиенические 
навыки 

Использование дополни-
тельных предметов ги-
гиены 

-0,32 -0,28 -0,26 -0,06 

Примечание: * — обозначены статистически значимые коэффициенты корреляции по 
критерию Спирмена (p < 0,05). 
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Группы детей, для лечения которых использовали брекет-систему «2×4» 

(I группа) и СПА (II группа), являются самыми уязвимыми в отношении роста ин-

тенсивности кариеса зубов, так как в этих группах положительные сильные кор-

реляции установлены по 2 и 1 факторам, соответственно, и средней силы — по 4 

факторам, при этом для II группы определяются еще 4 фактора с коэффициентами 

корреляции умеренной тесноты. 

Для III группы (лечение с использованием аппарата Hааs) — положитель-

ные корреляции сильной и средней тесноты установлены по 1 фактору. В кон-

трольной группе положительная сильная корреляция установлена для 2 факторов 

и положительная связь умеренной тесноты — для 3 факторов. 

Таким образом, наиболее благоприятная ситуация (самый низкий прирост 

интенсивности кариеса) регистрируется при лечении детей 6-11 лет несъемным 

ортодонтическим аппаратом Hааs. 

По каждому фактору, имеющему корреляционную связь сильной тесноты с 

кариесом зубов и представленному в анкетах, был рассчитан коэффициент рег-

рессии (прирост величины интенсивности кариеса за год) (таблица 13). 

Таблица 13 — Коэффициенты регрессии изменений величины интенсивности 
кариеса зубов в зависимости от наличия фактора (по данным анкетирования) 
 

Группа детей 
Изученные факторы I 

(n = 19) 
II 

(n = 21) 
III 

(n = 20)
IV 

(n = 20)

Пищевое поведение 
Ежедневное употребление 
сладкого 

0,95 0,52 1,05 0,48 

Кровоточивость десен (гингивит) 0,52 0,47   

Скрежетание зубами (бруксизм) 0,46 0,48 0,54 0,53 
Стоматологический 
статус 

Отсутствие смыкания губ 1,1 0,93   

Вредные привычки Покусывает разные предметы  0,51   

Соблюдение рекомендуемых 
правил ухода за зубами 

-1,6 -0,97 -1,7 -1,2 

Длительность чистки зубов не 
менее 2 мин 

-1,3 -0,96 -1,4 -1,1 Гигиенические  
навыки 

Использование зубной щетки 
средней жесткости после проре-
зывания постоянных зубов 

-1,4 -0,98 -1,3 -0,96 
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Выбор ОУ (ортодонтического устройства) — загрузка таблицы, соответст-

вующих, коэффициентов: КПП (пищевых привычек); КСС (стоматологический 
статус); КВП (вредных привычек) КГН (гигиенические навыки). 

ИК = ИК0 + ∑КПП + ∑КСС+ ∑КВП + ∑КГН 

Ввод данных: ИК0; ОУ; ГН; ПП; CC; ВП 

Данные, представленные в таблице 13, свидетельствуют, что в I и III группе 

(брекет-система «2×4» и аппарат Hааs) при соблюдении правил ухода за полостью 

рта положительная динамика интенсивности кариеса зубов за год (рост интенсив-

ности) наблюдаться не будет или будет минимальным и состояние твердых тка-

ней зубов будет наиболее благоприятное. 

На основании коэффициентов регрессии нами был разработан алгоритм 

расчета прогнозируемой интенсивности кариеса зубов, который представляет со-

бой суммирование коэффициентов регрессии с учетом отсутствия отрицательного 

значения прогнозируемого показателя (рисунок 22). 
 

Рисунок 22 — Алгоритм расчета прогнозируемой интенсивности кариеса зубов  
в зависимости от гигиенических знаний и навыков, вредных привычек, стомато-

логического статуса и вида применяемой ортодонтической аппаратуры 
Примечание : ИК — прогнозируемая интенсивность кариеса зубов;  
ИК0 — исходная интенсивность кариеса зубов. 
Коэффициенты уравнения (К), связанные: 
с ПП — пищевым поведением; СС — стоматологическим статусом;  
ВП — вредными привычками; ГН — гигиеническими навыками. 

 
Величина прогнозируемой интенсивности кариеса определяется величиной 

исходной интенсивности кариеса и суммой коэффициентов регрессии (см. табли-

ца 13) с учетом знака коэффициента. 

На основании алгоритма расчета была написана и зарегистрирована про-

грамма для ЭВМ «Прогноз динамики интенсивности кариеса при использовании 

различных ортодонтических аппаратов». Свидетельство о государственной реги-

страции программы для ЭВМ № 2023615120, 10.03.2023. 
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Для того, чтобы рассчитать прогнозируемые значения интенсивности ка-

риеса зубов, в программе необходимо указать исходное значение интенсивности 

кариеса, применяемую ортодонтическую конструкцию и ввести особенности сто-

матологического статуса, пищевые предпочтения, гигиенические навыки, вредные 

привычки (по результатам анализа заполненных родителями анкет). Далее в окне 

программы появится вероятное значение интенсивности кариеса зубов, рассчи-

танное по описанному выше алгоритму. 

3.6 Количественная оценка микробиоты содержимого десневого 

желобка и ее связь с уровнем гигиены рта детей 6-11 лет, 

находящихся на ортодонтическом лечении с использованием 

аппаратов различных конструкций 

Изучение особенностей микробиоты содержимого десневого желобка (ко-

личественные характристики ряда пародонтопатогенов) осуществляли через 3 ме-

сяца после начала лечения ортодонтической патологии. Выявление ДНК пародон-

то-патогенов проводили методом полимеразной цепной реакции в реальном вре-

мени. Частоту встречаемости и количество пародонтопатогенов оценивали в зави-

симости от уровня индекса зубного налета аппроксимальных поверхностей (API) 

(таблица 14). 

Анализ результатов изучения количественных характеристик пародонтопа-

тогенов в десневой жидкости показал, что F. Nucleatum присутствует во всех об-

разцах независимо от уровня индекса зубного налета API в равном количестве 

(100%, 3,2-3,5 lg КОЕ/мл). 
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Таблица 14 — Частота встречаемости (%) и количество пародонтопатогенов (lg 
КОЕ/мл) в зависимости от уровня индекса API (%) 

 

Уровень индекса 

0-24 % 
(оптимально) 

25-39 % 
(удовлетворит.) 

40-69 % 
(неудовлетвор.) 

70- 100 % 
(недопустимо) 

Группа  
пародонто-
патогенов частота 

встречае-
мости (%) 

коли-
чество

частота 
встречае-
мости (%)

коли-
чество

частота 
встречае-
мости (%) 

количе-
ство 

частота 
встречае-
мости (%)

коли-
чество

A. actinomycetem 
comitans 

не выявлены 7,7 * 2,8* не выявлены не выявлены 

P. gingivalis не выявлены 

P. endodontalis не выявлены 15,4* 2,8* 9,1 * 3* 16,7 * 2,6* 

T. denticola не выявлены не выявлены 9,1* 2,9* 16,7 * 2,5* 

T. forsythia 50 2,5 46,2 3 36,4 3,4 33,3 2,3 

P. intermedia не выявлены 23,1 * 2,3* не выявлены не выявлены 

F. nucleatum 100 3,2 100 3,5 100 3,4 100 3,5 

Примечание : * — обозначены статистически значимые отличия частот встречаемо-
сти и количества микроорганизмов от группы с оптимальным уровнем гигиены рассчитанные 
по критерию согласия Пирсона , p < 0,05. 

 
В десневой жидкости у детей в возрасте 6-11 лет с ЗЧА P. Gingivalis не 

86еггистрируется ни при одном из уровней индекса API. T. Forsythia вы-

является в 33% 50 % образцов, а при росте величины уровня индекса его количе-

ство снижается. P. Endodontalis регистрируется как транзиторная флора (9-17 %) 

при уровне гигиенического индекса от «удовлетворительно» и выше, при опти-

мальном уровне индекса данный пародонтопатоген отсутствует. T. Denticola вы-

является только при уровне индекса «неудовлетворительно» и «недопустимо»  

с частотой 9,1-16,7 %, количество микроорганизма также невелико (2,5-2,9 lg 

КОЕ/мл). A. Аctinomycetemcomitans (в 7,7 %) и P. Intermedia (23,1 %) встречают-

ся при уровне индекса налета аппроксимальных поверхностей, характеризую-

щегося как «достаточно» в количестве 2,8 lg КОЕ/мл и 2,3 lg КОЕ/мл, соответст-

венно. Необходимо отметить, что присутствие пародонтопатогенов как транзи-

торных видов в титрах 2-3 lg КОЕ/мл не имеет выраженной связи с изменением 

гигиены рта. 
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Для оценки связи количества пародонтопатогенов в содержимом десневого 

желобка и уровня индекса налета аппроксимальных поверхностей (API) был про-

веден корреляционный анализ (коэффициент ранговой корреляции Спирмена)  

(таблица 15). 

Таблица 15 — Коэффициенты корреляции количества  
пародонтопатогенов и уровня индекса зубного налета  
аппроксимальных поверхностей (API) 

 

Микроорганизмы Коэффициент корреляции 

A. actinomycetemcomitans 0,01 

P. gingivalis - 

P. endodontalis 0,105409 

T. denticola 0,09 

T. forsythia 0,326705 

P. intermedia 0,085 

F. nucleatum 0,366154* 

Примечание : * — обозначены статистически значимые вели-
чины коэффициента корреляции по критерию Спирмена (p < 0,05). 

 
Результаты корреляционного анализа свидетельствуют, что количество 

F. Nucleatum имеет умеренную обратную корреляционную связь (r = -0,366) с 

уровнем гигиенического индекса API, что означает снижение интенсивности об-

семенённости этим микроорганизмом десневого желобка при увеличении индекса 

налета аппроксимальных поверхностей API, т.е. ухудшении гигиены рта. 

Частота встречаемости различных пародонтопатогенов при использовании 

разных ортодонтических устройств представлена на рисунке 23. 

F. nucleatum присутствует в образцах десневой жидкости всех групп детей, 

независимо от вида используемой аппаратуры. Пародонтопатогены в содержимом 

десневого желобка у детей I группы (при лечении использовали брекет-систему 

«2×4») не установлены. Во II группе частота встречаемости P. Endodon-

talis,T. forsythia и P. intermedia составила 28,6 %. 

В III группе регистрация T. Forsythia достигает 57,1%; P. Intermedia встре-

чается как транзиторный вид, других видов не установлено. 
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Рисунок 23 — Частота встречаемости пародонтопатогенов при использовании 
различных конструкций ортодонтических аппаратов (I-III группа) 

и в контрольной группе 
 

Таким образом, наиболее часто различные виды пародонтопатогенов выявля-

ются в содержимом десневого желобка в группе детей, для лечения которых, ис-

пользовали съемные пластиночные аппараты. Установленная частота встречаемости 

пародонтопатогенов может косвенно свидетельствовать об увеличении общей обсе-

мененности и о возможном росте воспалительных заболеваний пародонта. 

В тоже время необходимо отметить, что в I группе регистрация пародонто-

патогенов в десневой жидкости даже несколько ниже, чем в контрольной группе, 

что дает возможность предположить более благоприятное воздействие на микро-

биоценоз десневой жидкости (и полости рта в целом) ортодонтического лечения с 

использованием брекет-системы «2×4». 
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3.7 Влияние уровня гигиены и вида ортодонтической аппаратуры  

на функциональное состояние микробиоты ротовой жидкости 

Функциональное состояние микробиоты ротовой жидкости оценивается по 

метаболитам микроорганизмов (концентрациям короткоцепочечных жирных ки-

слот (КЖК)). Ротовая жидкость является сложным биотопом и состоит из различ-

ных локусов (биотопов, отделов) с отличающейся друг от друга микробиотой. 

Слюна аккумулирует метаболиты со всех локусов и представляет интегральную 

характеристику функционального состояния микробиоты всей полости рта. По 

соотношению концентраций короткоцепочечных жирных кислот можно охарак-

теризовать активность анаэробной микрофлоры, так как аэробные микроораниз-

мы из всего пула короткоцепочечных жирных кислот продуцируют только уксус-

ную кислоту. 

В зависимости от состояния слюнных желез концентрации КЖК будут 

иметь большую дисперсию значений, что сказывается на статистической значи-

мости различий между группами. Поэтому концентрации КЖК относят к суммар-

ной концентрации КЖК и характеризуют относительные концентрации. 

Результаты изменения концентраций КЖК в зависимости от уровня гигие-

нического индекса API представлены на рисунках 24, 25. 

Анализ результатов исследования концентраций КЖК в ротовой жидкости у 

детей 6-11 лет, находящихся на ортодонтическом лечении с использованием ап-

паратов разнообразных конструкций при разных уровнях гигиенического индекса 

аппроксимальных поверхностей API, показывает, что статистически значимая 

разница между величинами концентраций отсутствует. 
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а) Общий уровень КЖК б) Структурный индекс в) Индекс изокислот 

Рисунок 24 — Общий уровень, структурный индекс и индекс изокислот в ротовой 
жидкости в зависимости от уровня индекса зубного налета аппроксимальных  

поверхностей (API) 
 

а) Уксусная кислота б) Пропионовая кислота в) Масляная кислота г) Изомасляная кислота 
 

д) Изовалериановая к-та ж) Изокапроновая кислота з) Валериановая кислота и) Капроновая 
кислота 

Рисунок 25 — Концентрации КЖК и их производных в ротовой жидкости  

зависимости от уровня индекса налета аппроксимальных поверхностей (API) 
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Для оценки тесноты взаимосвязи показателей функциональной состояния 

микробиоты ротовой жидкости и гигиенического индекса API нами был проведен 

корреляционный анализ, результаты которого представлены в таблице 16. 

Таблица 16 — Коэффициенты корреляции уровня индекса зубного 
налета аппроксимальных поверхностей и показателей  
функционального состояния микробиоты ротовой жидкости 

 

Название параметра Коэффициент корреляции 

Общий уровень КЖК (ОУ), ммоль/г -0,04444 

Структурный индекс (СИ), ед. 0,197684 

Индекс изокислот (ИИ), ед. -0,11048 

Уксусная кислота (C2), ед. -0,19485 

Пропионовая кислота (C3), ед. 0,164598 

Изомасляная кислота (iC4), ед. 0,036576 

Масляная кислота (C4), ед. 0,133824 

Изовалериановая кислота (iC5), ед. 0,035159 

Валериановая кислота (C5), ед. 0,093938 

Изокапроновая кислота (iC6), ед. -0,02301 

Капроновая кислота (C6), ед. -0,03002 

 
Результаты, представленные в таблице 16, показывают, что значения коэф-

фициентов корреляции стремятся к нулю, свидетельствуя об отсутствии связи 

между функциональным состоянием микробиоты ротовой жидкости и уровнем 

гигиенического индекса (API). 

Возможно предположить, что в возрасте 6-11 лет (период сменного прику-

са) у детей с ЗЧА, находящихся на лечении у врача-ортодонта, уровень гигиены 

рта и состояние тканей пародонта (в определенной степени) не определяют функ-

циональное состояние микробиоты ротовой жидкости. 

Изменения концентраций КЖК в ротовой жидкости в группах детей, при 

ортодонтическом лечении которых применяли съемные и несъемные пластиноч-

ные аппараты и брекет-систему, представлены на рисунке 26, 27. 
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Индекс изокислот 
Рисунок 26 — Общий уровень, структурный индекс и индекс изокислот  
в ротовой жидкости в зависимости от вида аппарата, применяемого  

при ортодонтическом лечении 
 

а) Уксусная кислота б) Пропионовая кислота в) Масляная кислота г) Изомасляная к-та 
 
 

д) Изовалериановая к-та е) Изокапроновая к-та ж) Валериановая кислота з) Капроновая 
кислота 

Рисунок 27 — Концентрации КЖК и их производных в ротовой жидкости 
в зависимости от вида аппарата, применяемого при ортодонтическом лечении 
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Во II группе (при лечении использовали съемные пластиночные аппараты) в 

ротовой жидкости отмечается увеличение общего уровня КЖК на 45,5 % и отно-

сительной концентрации изовалериановой кислоты на 6,5 % по сравнению с ана-

логичными показателями в образцах ротовой жидкости в контрольной группе, что 

свидетельствует о создании условий для роста активности микробиоты и увели-

чении продуцентов протеолитически активных микроорганизмов. 

Таким образом, на основании изучения корреляции вида ортодонтического 

аппарата, качественных характеристик (функциональное состояние) микробиоты 

ротовой жидкости и частоты встречаемости и количества пародонтопатогенов 

десневой жидкости, установлено, что устройством, оказыващим минимально не-

гативное воздействие на микробиоту рта, является брекет-система «2×4», далее в 

ряду усиления отрицательного влияния на следуют пластиночные аппараты — 

несъемный Haas и съемные пластиночные аппараты. 

3.8 Краткое описание примеров лечения пациентов с использованием 

ортодонтических аппаратов различных конструкций 

Клинический пример 1. Лечение пациента на брекет-системе 

«2×4» (I группа) 

Пациентка Е., 10 лет, на прием пришла с папой. Обратились с жалобами на 

неровные зубы, некрасивую улыбку, наличие промежутков между зубами. Ранее 

ортодонтического лечения не проводилось (рисунок 28 а-г, 29 а-д). 

Проведено анкетирование отца, внешний осмотр, обследование полости рта. 

Определены индексы: КПУ + кп = 2 (к = 2); CPI — 0,5. PMA — 13,9 % (легкая 

степень воспаления); API — 45 % (неудовлетворительно). 
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а б в г  
Рисунок 28 — Фото лица пациентки до лечения: 

а — фронтальная проекция в покое; 
б — фронтальная проекция с улыбкой;  
в — боковая проекция справа; 
г — боковая проекция слева 

 
 

а б в 

 
г д 

Рисунок 29 — Фотографии зубных рядов до лечения:  
а — фотография окклюзии 3⁄4 справа; 
б — фотография окклюзии фронтальная проекция; 
в — фотография окклюзии 3⁄4 слева; 
г — окклюзионная проекция верхнего зубного ряда;  
д — окклюзионная проекция нижнего зубного ряда 

 
Использование программы для ЭВМ «Прогноз динамики интенсивности 

кариеса при использовании различных ортодонтических аппаратов» показало ве-

роятность роста интенсивности кариеса. Программа «Оценка уровня гигиены по-
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лости рта по индексу API при использовании различных ортодонтических аппа-

ратов» спрогнозировала удовлетворительный уровень индекса гигиены. 

Диагноз: дистальный прикус (К07.20), чрезмерно глубокий вертикальный 

травмирующий прикус (К07.23), диастема (К07.33), нарушение межзубных про-

межутков (К07.33), скученность на нижней челюсти (К07.30), смещение зубных 

дуг относительно средней линии на верхней челюсти вправо (К07.26). 

Этапы лечения: до фиксации аппаратуры проведена санация кариозных по-

лостей, обучение гигиене рта, профессиональная чистка зубов, герметизация фис-

сур, курс реминерализующей терапии. 

Установлена брекет-система «2×4» на верхнюю челюсть. Лечение проводи-

ли в соответствии с клинической ситуацией и разработанным планом. 

В процессе ортодонтического лечения проводили профессиональную чист-

ку зубов и домашние курсы реминерализующей терапии. 

Итог проведенного лечения: Срок лечения 12 месяцев. Устранена дистальная 

окклюзия, перекрытие в переднем отделе 1/3, закрытие межзубных промежутков, 

смещение зубных дуг относительно средней линии отсутствует (рисунок 30, 31). 

 

Рисунок 30 — Фото лица пациентки после лечения (фас, профиль) 

 
После лечения установлено: КПУ + кп = 2 (п = 2); API — 25 % (удовлетво-

рительно); PMA — 5,6 % (легкая степень воспаления); CPI — 0,33. 

В завершении лечения установлен ретейнер на верхнюю челюсть в области 

четырех постоянных резцов. 
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Рисунок 31 — Фотографии зубных рядов  
после 12 месяцев ортодонтического лечения 

 
Клинический пример 2. Лечение пациента на съемном пластиноч-

ном аппарате (II группа) 

Пациентка Е., 9 лет, на прием пришла с мамой. Обратились с жалобами 

на неровные зубы, некрасивую улыбку, западение подбородка. Ранее ортодон-

тическое лечение не проводилось (рисунок 32, 33). 

 

Рисунок 32 — Фото лица пациентки до лечения (фас, профиль) 

 
Проведено анкетирование мамы, внешний осмотр, обследование полости рта. 

Индексы: интенсивность кариеса КПУ + кп = 4,0 (к = 2, п = 2); API — 45 % (не-

удовлетворительно); PMA — 10,9 % (легкая степень воспаления десны); CPI — 0,66. 

По прогностическим программам для ЭВМ установлено отсутствие роста интен-

сивности кариеса и неудовлетворительный уровень индекса гигиены через год. 
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Рисунок 33 — Фотографии зубных рядов до лечения 

 
Диагноз: дистальная окклюзия (К07.20), чрезмерно глубокий вертикальный 

прикус (К07.23), сагиттальная щель более 0,3 мм, бипротрузия передних резцов, 

диастема (К07.33), нарушение межзубных промежутков (К07.33), скученность зу-

бов на нижней челюсти (К07.30), смещение зубных дуг относительно средний ли-

нии на верхней челюсти вправо (К07.26). 

Этапы лечения: До фиксации аппаратуры — санация кариозных зубов, кон-

тролируемая чистка зубов, подбор предметов и средств гигиены по уходу за зуба-

ми и ортодонтичеcким аппаратом; профессиональная гигиена, герметизация фис-

сур постоянных зубов, курс реминерализующей терапии. Установлен съемный 

ортодонтический аппарат Twin Block на верхнюю и нижнюю челюсть. Лечение 

проводили в соответствии с клинической ситуацией и разработанным планом. 

В процессе лечения контролировали соблюдение правил гигиенического 

ухода за зубами и аппаратом, раз в 3 месяца проводили профессиональную гигие-

ну, домашние курсы ремотерапии. 

Итог лечения: устранена протрузия резцов на верхней и нижней челюстях, 

нивелирована сагиттальная щель, нормализована глубина перекрытия в переднем 

отделе до 1/3, закрытие межзубных промежутков, нормализация положения зуб-

ных дуг относительно средней линии (рисунок 34, 35). Срок лечения 16 месяцев. 
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Индексы, установленные после лечения: интенсивность кариеса КПУ+кп = 2 

(п = 2); API — 33 % (удовлетворительно); PMA — 5,3 % (легкая степень воспале-

ния); CPI — 0,33. 

 

Рисунок 34 — Фото лица пациентки после лечения (фас, профиль) 
 

 

Рисунок 35 — Фотографии зубных рядов после ортодонтического лечения 

 
Клинический пример 3. Лечение пациента на несъемном пластиноч-

ном аппарате Haas (III группа) 

Пациентка Е., 7 лет, на прием пришла с мамой. Обратились с жалобами на 

неровные зубы, некрасивую улыбку, ассиметрию лица. Ранее ортодонтического 

лечения не проводилось (рисунок 36, 37). 

Проведено анкетирование мамы, внешний осмотр, обследование полости 

рта. Определены индексы: интактный зубной ряд (КПУ+кп) = 0; API — 20 % (оп-

тимально); PMA — 5,3 % (легкая степень воспаления); CPI — 0. 
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Рисунок 36 — Фото лица пациентки до лечения (фас, профиль) 

 

 

Рисунок 37 — Фотографии зубных рядов до лечения 

По прогностическим программам для ЭВМ установлено отсутствие роста ин-

тенсивности кариеса и уровня гигиены. 

Диагноз: односторонний перекрестный прикус справа (К07.25), сужение 

верхней челюсти (К07.28), скученность зубов на верхней и нижней челюсти 

(К07.30), смещение зубных дуг относительно средней линии на нижней челюсти 

вправо (К07.26). 

Этапы лечения: Проведены обучение гигиене рта и уходу за ортодонтиче-

ским аппаратом, профессиональная гигиена, герметизация фиссур, курс ремине-

рализующей терапии. Установлен несъемный ортодонтический аппарат Haas на 

верхнюю челюсть. 



100 
 

Лечение проводили в соответствии с клинической ситуацией и разработан-

ным планом. 

Итог лечения: КПУ+ кп — 0; API — 20 % (оптимально); PMA — 0 (отсут-

ствие воспаления); CPI — 0 (рисунок 38, 39). 

Рисунок 38 — Фото лица пациентки после лечения (фас, профиль) 

 

 

Рисунок 39 — Фотографии зубных рядов после ортодонтического лечения 

 
Устранен перекрестный прикус справа, создано место для боковых по-

стоянных резцов, ассиметрия лица устранена, улучшен профиль и положения 

подбородка (рисунок 38, 39). Срок лечения 6 месяцев. 
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 
 

 
Распространенность различных видов ортодонтической патологии среди на-

селения различных возрастных групп России достаточно велика, но самая широ-

кая встречаемость зубочелюстных аномалий (выше 72 %) установлена в период 

сменного прикуса [20, 25, 52, 89, 137]. 

Среди большого многообразия видов ортодонтической аппаратуры в смен-

ном прикусе наиболее часто применяют съемные пластиночные аппараты, не-

съемный пластиночный аппарат Haas, частичную брекет-систему «2×4», мио-

функциональные аппараты и др. Все эти аппараты имеют мелкие конструктивные 

детали, значительно затрудняющие уход за зубами, тканями полости рта (язык, 

десна, щеки) и за самим аппаратом. 

В период сменного прикуса существует большая группа факторов риска, 

способствующих быстрому росту заболеваний зубочелюстного комплекса. К ним 

относятся: наличие зубочелюстной патологии, а при ее лечении — ортодонтиче-

ских аппаратов с обилием конструктивных деталей; кариозные и некариозные по-

ражения твердых тканей зубов; воспалительные процессы в десне; формирование 

дисбиотических изменений микробиоты рта; отсутствие контактов между зубами; 

дефицит жевательной нагрузки при определенных пищевых предпочтениях ре-

бенка, вредные привычки; гормональная перестройка организма; снижение степе-

ни минерализации твердых тканей прорезывающихся постоянных зубов; недоста-

точность знаний и мануальных навыков по гигиеническому уходу за полостью 

рта, комплаентность к лечению и ряд других факторов [20, 90, 107, 120, 145]. 

Обилие таких факторов ставит перед врачом-ортодонтом серьезную задачу выбо-

ра метода лечения, в частности конструкции и элементов ортодонтического аппа-

рата, максимально отвечающих индивидуальным особенностям функционирова-

ния зубочелюстной системы и всего организма ребенка. 
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Поэтому выбранная нами тема исследования, направленного на прогнози-

рование и предупреждение возникновения и прогрессирования основных стома-

тологических заболеваний у детей с зубочелюстными аномалиями в период смен-

ного прикуса и основанного на изучении клинико-микробиологических измене-

ний в зубочелюстном комплексе при ортодонтическом лечении с использованием 

аппаратов различных конструкций, достаточно актуальна и имеет практическую 

значимость. 

Характеристика проведенного исследования — рандомизированное, откры-

тое, прямое, контролируемое. В работе использовались клинические, микробио-

логические, социологическое (анкетирование) и статистические методы. 

Объектом исследования явились дети в возрасте от 6 до 11 лет, проживаю-

щие в Тверской области. 

Предмет исследования — распространенность зубочелюстных аномалий и 

их видов, оценка влияния конструкции ортодонтического аппарата на стоматоло-

гический статус, уровень гигиены рта и свойства микробиоты ротовой и десневой 

жидкостей. 

Из обследованных 369 детей (в этой группе изучали распространенность и 

структуру зубочелюстных аномалий) были отобраны методом случайной выборки 

80 детей с различными видами ЗЧА. Средний возраст пациентов составил 9,1 го-

да. Диагнозы выставляли на основании клинической картины и оценки диагно-

стических мероприятий на основании классификации по МКБ-10. 

Родители 60 детей выразили согласие на проведение ортодонтического ле-

чения. Эти дети были распределены на 3 группы в соответствии с конструкцией 

ортодонтического аппарата, показанного при лечении зубочелюстной аномалии 

ребенка (брекет-система «2×4», съемный пластиночный аппарат (СПА), несъем-

ный аппарат Haas). Группа IV (контрольная) включала 20 детей, родители кото-

рых решили отложить ортодонтическое лечение на некоторое время. 

На основании полученных в работе данных установлено, что распростра-

ненность ЗЧА у детей 6-11 лет, проживающих на момент обследования в Твер-

ской области, высокая и составляет 81,2 ± 2,11%, что статистически значимо не 
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отличается от результатов аналогичного исследования, проведенного И.М. Тепе-

риной более 20 лет назад (2004) среди детей г. Твери того же возраста 

(82,6 ± 1,31 %) [156]. Необходимо отметить, что установленная нами распростра-

ненность ЗЧА несколько выше, чем выявленная в других регионах России и мира 

(71,2–73,4%) [25, 52, 90, 137, 146, 189]. 

Распространенность дистальной окклюзии у детей в период сменного при-

куса (25,2 % от всех видов аномалий) в 1,95 раза ниже установленных А.В. Зубко-

ва с соавт. (2019) и С.А. Косач с соавт. (2021) данных о том, что дистоокклюзия 

встречается в период сменного прикуса с частотой 49,16 % [39, 150]. Частоты 

встречаемости других видов ЗЧА (перекрестный прикус, чрезмерно глубокий вер-

тикальный прикус, сужение челюстей, смещение зубных дуг относительно сред-

ней линии) у детей Тверской области составляют 21,4-38,8 %; мезиальная окклю-

зия, открытый прикус, обратное резцовое перекрытие, тремы и диастема встреча-

ются от 10,3 до 17,3 %, что в 1,6-2,3 раза ниже результатов изучения распростра-

ненности данных видов ортодонтической патологии рядом российских ученых [9, 

24, 50, 51, 52, 86, 100]. Такие расхождения могут быть объяснены особенностями 

антенатального развития детей, различными климато-географи-ческими условия-

ми места проживания и отличиями в стоматологическом статусе [11, 24, 46, 50, 

54, 67]. Скученность зубов отмечается как самый частый вид патологии большим 

количеством ученых, что подтверждено и в нашем исследовании. Сочетание раз-

личных видов патологии установлено нами от 3,8 % (мезиальная окклюзия и от-

крытый прикус) до 20,1 % — дистальная окклюзия и чрезмерно глубокий верти-

кальный прикус, что также согласуется с исследованиями ряда ученых [38, 133, 

141, 143, 198, 234]. 

Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о значительной по-

требности в ортодонтическом лечении детей в период сменного прикуса, важного 

как для здоровья всей зубочелюстной системы, так и организма ребенка в целом. 

Изучение динамики показателей кариозного процесса (распространенность 

и интенсивность), состояния тканей пародонта и уровня гигиены у детей с ЗЧА 

6-11 лет на фоне лечения ортодонтическими аппаратами различных конструкций 
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осуществляли до начала лечения (I-IV группы) и через 3 месяца после фиксации 

аппаратуры (I-III группы), IV группа (контрольная) также прошла обследование 

через 3 месяца, на момент принятия решения родителей детей этой группы о на-

чале ортодонтического лечения их ребенка. 

Статистической значимой разницы в показателях распространенности и ин-

тенсивности кариеса до фиксации аппаратуры между группами и через 3 месяца 

после начала активного периода ортодонтического лечения нами не установлено 

(распространенность кариеса — 80 ± 0,6 % и интенсивность — 3,26 ± 1,69 зуба, 

соответственно). Оба показателя кариозного процесса характеризуются как сред-

ний уровень. Отсутствие значимых отличий в показателях кариозного процесса, 

по нашему мнению, объясняются проведением до начала ортодонтического лече-

ния санационных и профилактических мероприятий. 

Результаты нашего исследования коррелируют с работами Е.А. Картон 

(2015), Д.И. Ботовой (2018), Ю.Н. Артеменко с соавт. (2022), А.С. Шишмарева с 

соавт. (2023), А.А. Симакова с соавт. (2024) [7, 36, 69, 134, 136]. Во время обсле-

дования твердых тканей зубов через 3 месяца после наложения аппаратуры в I и II 

группах (лечение осуществлялось на брекет-системе «2×4» и на съемных пла-

стиночных аппаратах, соответственно), были выявлены очаги деминерализации 

(кариес в стадии пятна) в области брекетов на первых постоянных молярах и в 

области кламмеров, что при определенных условиях может привести к образова-

нию кариозного дефекта. Появление очагов деминерализации служит косвенным 

подтверждением «отрицательного» влияния ортодонтических аппаратов этих кон-

струкций на состояние твердых тканей зубов. Для оценки состояния тканей паро-

донта у детей 6-11 лет, имеющих зубочелюстные аномалии, проводили опреде-

ление коммунального периодонтального индекса (CPI). До начала ортодонтиче-

ского лечения признаки поражения тканей пародонта встречались у 81,2 % детей 

с ЗЧА 6-11 лет, кровоточивость при зондировании зубодесневого соединения — в 

61,33 ± 10,8 % (средний уровень распространенности признака); а встречаемость 

признака «Зубной камень или другие факторы, задерживающие зубной налет» 

(18,7 %) характеризовалась как низкий уровень распространенности. Среднее 

количество пораженных секстантов, установленное в группе детей с ЗЧА в пери-
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од сменного прикуса (80 детей), — 1,82 (1,57–2,08). Статистически значимых раз-

личий между сформированными группами до начала лечения по частоте встре-

чаемости признаков поражения пародонта и среднему количеству пораженных 

секстантов (по индексу CPI) установлено не было (p > 0,05). Аналогичные данные 

получены и другими исследователями [36, 211]. 

Через 3 месяца после начала ортодонтического лечения установлено стати-

стически значимое ухудшение состояния тканей пародонта (увеличение среднего 

количества пораженных секстантов на 1 ребенка в 1,4 раза (p < 0,001). 

В группе, где использовали при лечении брекет-систему «2×4», через 3 месяца 

количество детей без признаков поражения пародонта снизилось в 2 раза (до 

10,5 %); частота встречаемости кровоточивости десен увеличилась в 1,4 раза; но 

факторов, способствующих задержке зубного налета, не установлено, что объясня-

ется проведенной перед фиксацией аппаратуры пришлифовкой пломб и профес-

сиональной гигиеной. Средняя частота встречаемости признаков поражения паро-

донта по сравнению с аналогичным показателем до лечения увеличилась на 10 %, 

превышая показатель контрольной группы на 14,5 % (p > 0,05). Установлена тен-

денция роста среднего количества пораженных секстантов пародонта в этой груп-

пе детей до фиксации аппаратуры и через 3 месяца ортодонтического лечения 

(рост количества в 1,44 раза) (p = 0,095). 

Фиксация съемных пластиночных аппаратов (группа II) привела к увеличе-

нию регистрации на 24,0 % (в 1,39 раза) признака «Кровоточивость», что стати-

стически значимо выше величины распространенности данного признака до нача-

ла ортодонтического лечения (p < 0,05).  

Средняя частота встречаемости признаков поражения пародонта через 3 ме-

сяца после начала лечения увеличилась на 10,0 % (1,12 раза), что выше аналогич-

ного показателя в контрольной группе на 16,0 % (в 1,21 раза). Установлена стати-

стически значимая разница среднего количества пораженных секстантов паро-

донта по сравнению с контрольной группой (p < 0,001) и по сравнению с анало-

гичным показателем до фиксации съемного пластиночного аппарата (p = 0,003). 
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Лечение на несъемном аппарате Haas детей с ЗЧА 6-11 лет привело к росту 

среднего количества секстантов с признаками поражения на 0,50 (2,35 (1,7–3,0)), 

разница со средним количеством пораженных секстантов в контрольной группе в 

этот временной период статистически значима (p = 0,032), однако, достоверных раз-

личий с аналогичным показателем до начала лечения не установлено (p = 0,209).  

Количество детей III группы, не имеющих признаков поражения пародонта 

через 3 месяца ортодонтического лечения, увеличилось на 5 %, но по сравнению с 

аналогичным показателем в IV группе (контроль) регистрировались на 15 % чаще. 

Эффект осуществления санационных мероприятий, проведения профессио-

нальной гигиены рта, обучения индивидуальному уходу за полостью рта, осуществ-

ление герметизации фиссур проявился в контрольной группе (IV) в увеличении ко-

личества детей без признаков поражения тканей пародонта на 5 %, снижению на 

15 % детей с признаком «Зубной камень или факторы, способствующие задержке 

зубного налета». Однако статистически значимого изменения состояния тканей па-

родонта по сравнению с первичным обследованием нами не установлено (p = 0,282). 

Высокая встречаемость признаков поражения тканей пародонта у детей с 

зубочелюстными аномалиями в период сменного прикуса определяет необходи-

мость, не зависимо от вида выбранной ортодонтической конструкции, более час-

того контроля за соблюдением индивидуальных гигиенических мероприятий как 

со стороны родителей, так и медицинских работников, проведении тщательной 

пришлифовки пломб в пришеечной области зубов и профессиональной гигиены 

не реже чем 1 раз в 3 месяца. 

Средняя величина индекса РМА среди детей I-III групп до начала активного 

этапа ортодонтического лечения и в контрольной группе характеризовалась как 

легкая степень воспаления; такая же легкая степень установлена в каждой из 

групп детей (I-IV) (8,11 % (6,03–10,2); 6,94 % (5,0–8,870; 9,71 % (7,73–11,7); 

8,33 % (6,0–10,6), соответственно). 

Средняя величина индекса РМА у детей, находящихся на активном этапе 

ортодонтического лечения (3 месяца от его начала) характеризуется, как и до на-
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чала лечения, как легкая степень воспаления, но величина индекса статистически 

достоверно выше, чем при первичном обследовании (p < 0,001). 

Максимальный прирост папиллярно-маргинально-альвеолярного индекса 

(максимально негативное воздействие) зарегистрирован в группе, где лечение 

осуществлялось на съемных пластиночных аппаратах (II) (рост на 8,7 %,  

p < 0,001), минимальное увеличение (на 1,6 %) (менее агрессивное воздействие) 

зафиксировано в III группе (лечение на аппарате Haas) (p = 0,261) (нет статисти-

чески значимых отличий).  

Величина папиллярно-маргинально-альвеолярного индекса во II группе в 

2,3 выше, чем в контрольной (6,8 % (4,83–8,77)). 

Результаты, полученные Д.И. Ботовой (2018) при изучении индекса РМА у 

ортодонтических пациентов, демонстрируют величину индекса в 2-3 раз ниже, 

что возможно объясняется более старшим возрастом ортодонтических пациентов 

(18-35 лет) и, соответственно, более тщательным и сознательным отношением к 

уходу за тканями и органами рта и ортодонтической конструкцией [36]. 

При наличии во рту ортодонтической аппаратуры, как съемной, так и не-

съемной, самоочищение и гигиенический уход за зубами ухудшаются вследствие 

появления дополнительных ретенционных участков. Поэтому всем обследуемым 

детям с ЗЧА проведено определение уровня индекса зубного налета аппрокси-

мальных поверхностей (API). Данный индекс был выбран нами еще и как индекс, 

достаточно четко характеризующий отношение пациента, находящегося на орто-

донтическом лечении, к соблюдению требований к уходу за зубами и аппаратом. 

Исходный средний уровень индекса среди 80 обследованных детей с зубо-

челюстными аномалиями составил — 37,62 % (34,76–40,48), что соответствует 

уровню гигиены «удовлетворительно». Статистически значимые различия между 

группами детей до начала ортодонтического лечения между собой и с контроль-

ной группой нами не установлены (p > 0,05). 

Соответствующий требованиям уход за зубами (индекс зубного налета апрок-

симальных поверхностей (API) < 35 %) регистрировался во всех группах детей прак-
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тически с одинаковой частотой от 40 до 45 %, но в каждой группе также были дети 

уровень гигиены которых, оценивался как «недопустимый» (выше 70 %). 

Через 3 месяца после наложения ортодонтической аппаратуры средний уро-

вень индекса гигиены API среди детей I-III групп составил 43,66 % (40,9-46,42), что 

соответствует неудовлетворительному гигиеническому состоянию. Уровень гигиены 

с такой же характеристикой («неудовлетворительно») зафиксирован в каждой 

группе (среднее значение индекса >40%).  

Статистически значимые различия значений уровня гигиены установлены 

между I и II группами (p = 0,03) и между этими и контрольной группой (p = 0,028 и 

p = 0,026, соответственно). 

Анализ адекватности участия детей с зубочелюстными аномалиями в уходе 

за зубами (индекс API < 35 %) показал, что в I группе количество таких детей сни-

зилось в 2,7 раза, во II группе — в 3,2 раза, в то время как в III группе произошло 

снижение, но в 1,6 раза.  

Половина детей (50 %), ортодонтическое лечение которым проводили на не-

съемном аппарате Haas (III группа), имели индекс зубного налета аппроксимальных 

поверхностей API на уровне «оптимально» и «удовлетворительно», а «недопусти-

мый» уровень был зарегистрирован у 1 пациента (5 %). Более половины детей I и II 

групп имели «неудовлетворительный» и «недопустимый» уровни гигиены. 

Статистически значимые различия с контрольной группой (p < 0,05) уста-

новлены для «оптимального», «неудовлетворительного» и «недопустимого» 

уровней гигиены по индексу API (0-24 %, 40-69 % и 70-100 %, соответственно) 

для I и II групп, т.е. при применении брекет-системы «2×4» и съемных пласти-

ночных аппаратов. Разница в величинах уровней гигиены по индексу API у детей 

с ЗЧА в период сменного прикуса до начала лечения и через 3 месяца после фик-

сации ортодонтической конструкции статистически достоверна. Изучение уровня 

зубного налета аппроксимальных поверхностей на этапе ортодонтического лече-

ния свидетельствуют о негативном влиянии на гигиеническое состояние полости 

рта фиксированной ортодонтической аппаратуры (p < 0,001), что согласуется с 

исследованиями Е.А. Картон (2015) и Д.И. Ботовой (2018) [65, 36]. 
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Показатели стоматологической заболеваемости и уровень гигиены полости 

рта у детей с зубочелюстными аномалиями в период сменного прикуса характери-

зуются как требующие пристального внимания со стороны врачей-стоматологов 

всех специализаций, которое заключается в контролируемой чистке зубов, сана-

ции кариозных очагов, профессиональной гигиене, герметизации фиссур и раз-

личных профилактических мероприятиях. 

Полученные результаты исследования позволили оформить и зарегистриро-

вать программу для ЭВМ «Оценка уровня гигиены полости рта по индексу API 

при использовании различных ортодонтических аппаратов» (свидетельство о го-

сударственной регистрации программы для ЭВМ № 2023660603, 23.05.2023). 

Данные социологического исследования (ответов родителей на вопросы 

разработанной анкеты) указывают, что в каждой группе детей с зубочелюстными 

аномалиями от 10 до 15 % ухаживают за зубами не каждый день; половина — 

чистит зубы менее 2 минут; 27–39 % не чистят зубы перед сном, от 42,1 до 

81 % — не знают, не умеют пользоваться и, соответственно, не применяют до-

полнительных предметов гигиены. «Не ходят» на прием к стоматологу до 10 % 

детей с ЗЧА в возрасте 6-11 лет. 

При оценке ответов родителей на вопросы анкеты, касающиеся пищевых 

пристрастий, установлено: каждый день более половины детей едят свежие фрук-

ты, «сладкое» употребляют ежедневно до 2/3 всех детей, а 90 % — не отказыва-

ются от пищи средней жесткости. Очень большой разброс по группам в ответах о 

частоте употребления жевательной резинки. Так 21,1 % родителей пациентов I 

группы и 80 % родителей детей III группы уверены, что их дети жевательную ре-

зинку не используют совсем. 

Улыбкой своего ребенка довольны от 30,0 до 50,0 % родителей разных 

групп, а совсем недовольны в 5 раз меньше. По мнению родителей, основными 

причинами необходимости начала ортодонтического лечения являются эстетиче-

ские (родители обеспокоены внешним видом ребенка). Интересно, что вообще 

никаких функциональных изменений (нарушение произношения звуков, непроиз-

вольное сжатие челюстей, признаки «вялого жевания» и др.) не замечают у своих 
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детей 55 % родителей в III и IV группах и 28,6 % — родителей II группы. Отсут-

ствие вредных привычек у своих детей отмечает опять же половина родителей III 

и IV групп, а самые частые вредные привычки — это облизывание губ и покусы-

вание ручки и других предметов. 

О важности участия родителей в предупреждении появления «опасных» для 

здоровья привычек, регулярном посещении детского стоматолога, врачаортодонта 

и других специалистов во избежание формирования значительных ортодонтиче-

ских проблем указывает ряд исследователей [139, 146, 246]. Изучение мотивации 

и комплаентности родителей к лечению своего ребенка у врачаортодонта показа-

ло заинтересованность в срочном и полноценном проведении лечения 

(61,9-89,5 % родителей), при необходимости родители (более 90 % в каждой 

группе детей) готовы и к повторному ортодонтическому лечению. 

Определение основных факторов, вызывающих рост интенсивности кариеса 

зубов, позволило осуществить корреляционный анализ с построением регресси-

онных уравнений по каждому из факторов. Максимальные, положительные вели-

чины коэффициентов корреляции (оказывают выраженное негативное воздейст-

вие) имеют факторы «Ежедневное употребление сладкого» и «Непроизвольное 

сжатие челюстей» (бруксизм) (0,64-0,83) и (0,55-0,800, соответственно). 

Самыми уязвимыми в отношении роста интенсивности кариеса зубов явля-

ются I и II группы, так как в этих группах положительные сильные корреляции 

установлены по 2 и 1 факторам риска, соответственно, средней силы — по 4 фак-

торам, при этом во II группе есть еще 4 фактора с коэффициентами корреляции 

умеренной тесноты. В III группе (аппарат Haas) — положительные корреляции 

сильной и средней тесноты установлены по 1 фактору, соответственно, что свиде-

тельствует о самой низкой возможности роста интенсивности кариеса. 

Анализ ответов на вопросы разработанных анкет позволил установить недос-

таточный контроль родителями за соблюдением правил ухода детьми за зубами и 

аппаратом; частое незнание внешних признаков развивающейся аномалии и факто-

ров риска возникновения ортодонтической патологии; но получение информации 
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родителями/законными представителями о наличии у их ребенка зубочелюстных 

аномалий вызывает их активное желание к полному исправлению патологии. 

На основании алгоритма расчета прогнозируемой интенсивности кариеса 

была написана и получила государственную регистрацию программа для ЭВМ 

«Прогноз динамики интенсивности кариеса при использовании различных орто-

донтических аппаратов». (Свидетельство о государственной регистрации — 

№ 2023615120, от 10.03.2023). 

Изучение количественных особенностей микробиоценоза (частота выявле-

ния и количество основных пародонтопатогенов) содержимого десневого желобка 

осуществляли методом полимеразной цепной реакции в реальном времени через 3 

месяца от начала лечения ортодонтической патологии. 

Установлено, что F. nucleatum присутствует в образцах десневой жидкости 

всех групп детей, независимо от вида используемой аппаратуры и уровня индекса 

зубного налета аппроксимальных поверхностей. Пародонтопатогены в содержи-

мом десневого желобка у детей I группы (при лечении использовали брекет-

систему «2×4») не выявлены. Во II группе частота встречаемости P. endodontalis,  

T. forsythia и P. intermedia — 28,6 %. В III группе частота регистрации T. forsythia 

достигает 57,1 %; P. intermedia встречается как транзиторный вид, остальных ви-

дов не регистрируется. 

Оценка влияния уровня гигиены зубного налета аппроксимальных поверх-

ностей на количественные характеристики представителей пародонтопатогенов 

десневой жидкости показала отсутствие выраженной связи. Полученные в нашем 

исследовании данные о видовых и количественных изменениях микробиоце-

ноза в сторону увеличения пародонтопатогенов согласуются с исследованиями 

Л.Н. Солдатовой с соавт. (2020); А.И. Медвидицкой с соавт. (2021) [47, 90]. 

Установленная частота встречаемости пародонтопатогенов в содержимом 

десневого желобка детей II группы может косвенно свидетельствовать об увели-

чении общей обсемененности и о возможном росте воспалительных заболеваний  

пародонта. 
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Функциональное состояние микробиоты ротовой жидкости может оцени-

ваться по метаболитам микроорганизмов (концентрациям короткоцепочечных 

жирных кислот (КЖК)), при этом смешанная слюна, аккумулируя метаболиты со 

всех биотопов, представляет собой совокупную характеристику функционирова-

ния микробиоты всей полости рта. 

Анализ результатов исследования концентраций КЖК в ротовой жидкости, 

проведенный в нашем исследовании у детей 6-11 лет, находящихся на лечении у 

врача-ортодонта, при различных уровнях гигиенического индекса зубного налета 

аппроксимальных поверхностей (API), свидетельствует, что статистически значи-

мая разница между величинами концентраций КЖК при различных уровнях ин-

декса отсутствует. 

Однако, при анализе влияния на функциональное состояние микробиоты 

ротовой жидкости различных ортодонтических конструкций выявлено, что в об-

разцах, полученных у детей II группы (лечение на СПА) отмечается увеличение 

общего уровня КЖК на 45,5 % и относительной концентрации изовалериановой 

кислоты на 6,5 % по сравнению с аналогичными показателями в контрольной 

группе. Этот факт свидетельствует о создании условий для роста активности и 

увеличении продуцентов протеолитически активной микробиоты. 

Таким образом, данные клинических и социологического исследований, 

микробиологических тестов, обработанные аналитически и статистически, позво-

ляют обосновать возможность выбора конструкции ортодонтического аппарата 

при лечении зубочелюстных аномалий в период сменного прикуса.  



113 
 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

 
 

В настоящем исследовании на основании оценки изменений стоматологиче-

ского статуса, индекса гигиены и анализа качественных и количественных 

свойств микробиоты ротовой и десневой жидкостей у детей с зубочелюстными 

аномалиями в период сменного прикуса предпринята попытка сравнительного 

изучения влияния применяемых при ортодонтическом лечении аппаратов различ-

ных конструкций, что позволит уточнить рекомендации к их выбору, тем самым 

способствуя совершенствованию лечения зубочелюстных аномалий. 

Результаты оценки зубочелюстного комплекса свидетельствуют о высокой 

распространенности аномалий, частой встречаемости сочетаний различных их 

видов и, следовательно, о значительной потребности в ортодонтическом лечении 

детей в период сменного прикуса. 

Статистической значимой разницы в возрастно-половом составе, показате-

лях интенсивности кариеса зубов, состоянии тканей пародонта (по индексам CPI 

и PMA), уровню гигиены зубного налета аппроксимальных поверхностей (индекс 

API) между группами детей с ЗЧА 6-11 лет, сформированными в соответствии с 

используемой при лечении аномалий (на основании клинических показаний) ор-

тодонтической аппаратурой, не выявлено. Отсутствие статистически значимой 

разницы позволило нам в большой долей вероятности установить влияние на сто-

матологический статус, уровень гигиены рта и свойства микробиоты ротовой и 

десневой жидкостей именно конструкции ортодонтического аппарата. 

Проведение перед началом ортодонтического лечения у всех детей санаци-

онных и профилактических мероприятий способствовало тому, что статистически 

значимой разницы в распространенности и интенсивности кариозного процесса 

до и через 3 месяца ортодонтического лечения в группах детей, лечение которых 

осуществлялось разными конструкциями аппаратов, не установлено. 
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На этапе активного ортодонтического лечения (через 3 месяца от начала 

лечения) в группе детей, где при лечении применяли брекет-систему «2×4» (I 

группа), выявлены следующие изменения: 

- наличие на 13,2 % первых постоянных молярах участков деминерализации 

(кариес в стадии пятна) вокруг основания брекетов на вестибулярной по-

верхности зубов; 

- признаки поражений тканей пародонта (на основании индекса CPI) встре-

чались чаще в 1,14 раза (повышение на 10,5 %), частота встречаемости кро-

воточивости десен увеличилась в 1,42 раза, но зубного камня и факторов, 

способствующих задержке зубного налета, не выявлено.  

Установлена тенденция роста в 1,44 раза среднего количества пораженных 

секстантов пародонта по сравнению с первоначальным уровнем (p = 0,095). 

- величина индекса РМА возросла в 1,67 раза (на 5,4 %) (p < 0,001); 

- средняя величина уровня индекса гигиены API увеличилась на 4,84 % и ха-

рактеризовалась как «неудовлетворительная»; детей, адекватно ухаживаю-

щих за своими зубами (индекс API < 35 %), стало в 2,7 раза меньше;  

- регистрация пародонтопатогенов в десневой жидкости незначительно ни-

же, чему детей контрольной группы. 

Фиксация съемных пластиночных аппаратов (II группа) привела через 

3 месяца после начала ортодонтического лечения: 

- к появлению у 9,5 % зубов, контактирующих с кламмерами аппарата, уча-

стков деминерализации; 

- снижению в 2 раза количества детей, не имеющих признаков поражения 

пародонта; увеличению частоты встречаемости симптома кровоточивости 

десен в 1,4 раза;  

- статистически значимому росту (в 1,58 раза) среднего количества поражен-

ных секстантов пародонта по сравнению с аналогичным показателем до 

фиксации аппарата (p = 0,003). 

- увеличению величины папиллярно-маргинально-альвеолярного индекса 

в 2,24 раза (на 8,6 %) (p < 0,001); 
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- росту средней величины уровня индекса гигиены API на 8,45 %;  

- снижению в 3,2 раза количества детей, адекватно ухаживающих за своими 

зубами (индекс API <35 %);  

- увеличению встречаемости в 2,1 раза величины уровня гигиены «неудовле-

творительно», при таком же снижении уровня «удовлетворительно»; 

- вывлению в десневой жидкости P. endodontalis, T. forsythia и P. interme-dia 

с частотой встречаемости 28,6%; 

- увеличению общего уровня короткоцепочечных жирных кислот на 45,5 %, а 

относительной концентрации изовалериановой кислоты — на 6,5 % по срав-

нению с аналогичными показателями в контрольной группе. 

Применение при лечении детей с ЗЧА несъемного аппарата Haas (III груп-

па) характеризовалось: 

- снижением на 5 % количества детей, не имеющих признаков поражения па-

родонта, симптом кровоточивости наблюдался чаще в 1,4 раза.  

- увеличением в 1,3 раза среднего количества пораженных секстантов паро-

донта (р>0,05, в сравнении с исходным уровнем); 

- незначительным ростом величины индекса РМА (рост на 1,6 %); 

- незначительным увеличением (на 4,0 %) средней величина уровня индекса 

API;  

- уменьшением в 1,8 раза количества детей, адекватно ухаживающих за свои-

ми зубами;  

- увеличением в 1,7 раза частоты регистрации уровня гигиены «неудовлетво-

рительно»; 

- регистрацией в десневой жидкости T. forsythia в 57,1% образцов; встречае-

мостью P. intermedia как транзиторного вида. 

Социологический этап работы позволил проанализировать информирован-

ность родителей детей с ЗЧА младшего школьного возраста о роли гигиенического 

ухода и о необходимости лечения ортодонтической патологии, что крайне важно для 

определения степени комплаентности взрослых к планируемому лечению. 
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Анализ ответов на вопросы разработанных анкет позволил выявить недос-

таточный контроль родителей за соблюдением правил ухода детьми с ЗЧА за зу-

бами и аппаратом; частое незнание, как внешних признаков развивающейся ано-

малии, так и факторов риска ее возникновения; но получение информации о на-

личии у их ребенка зубочелюстных аномалий вызывает активное желание роди-

телей к полному исправлению патологии. 

Результаты исследования позволили разработать программы для ЭВМ 

«Прогноз динамики интенсивности кариеса при использовании различных орто-

донтических аппаратов» (№ 2023615120 от 10.03.2023) и «Оценка уровня гигиены 

полости рта по индексу API при использовании различных ортодонтических ап-

паратов» (№ 2023660603 от 23.05.20230. 

У детей с ЗЧА в период сменного прикуса характер изменений состояния 

тканей и органов полости рта; динамика уровня гигиены; данные социологиче-

ского и микробиологического исследований, обработанные аналитически и стати-

стически, показали, что устройством, оказывающими минимально негативное 

воздействие (при контроле за соблюдением гигиены полости рта) на ткани паро-

донта и микробиоту ротовой полости, является брекет-система «2×4». Несъемный 

пластиночный аппарат для раскрытия небного шва (аппарат Haas) также не ока-

зывает выраженного отрицательного влияния, но его применение сопровождается 

регистрацией в десневой жидкости T. forsythia как облигатного вида. Максималь-

но негативное влияние на твердые ткани зубов, ткани пародонта, уровень гигиены 

и микробиоту рта оказывает съемный пластиночный аппарат. 
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Перспективы дальнейшего использования  

результатов исследования 

Полученные результаты исследований позволят в дальнейшем индивидуализи-

ровать применение различных конструкций ортодонтических аппаратов, прогнозиро-

вать динамику стоматологических заболеваний у детей с зубочелюстными анома-

лиями, находящихся на этапе активного ортодонтического лечения, и обоснованно 

проводить превентивные мероприятия. Настоящее исследование открывает широкий 

горизонт возможностей для разработки новых конструкций аппаратов и других при-

способлений для лечения различных видов ортодонтической патологии. 
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ВЫВОДЫ 

 
1. У детей 6-11 лет выявлена высокая распространенность зубочелюстных 

аномалий (81,2 ± 2,11%). Наиболее часто регистрируется скученность зубов 

(66,4 %); сужение челюстей и смещение зубных дуг относительно средней линии 

наблюдаются в 35,8-38,8 %; чрезмерно глубокий вертикальный прикус и дисталь-

ная окклюзия в 23,0-25,2%, что подтверждает необходимость проведения раннего 

ортодонтического лечения. 

2. Через 3 месяца после начала ортодонтического лечения детей в период 

сменного прикуса с использованием брекет системы «2×4» установлен рост в 

1,14 раза частоты встречаемости признаков поражения тканей пародонта и в 1,44 

раза среднего количества пораженных секстантов пародонта (по индексу CPI); в 

1,67 раза величины индекса РМА (p < 0,001); количество детей, адекватно ухажи-

вающих за зубами, снижается в 2,7 раза.  

Лечение на съемном пластиночном аппарате приводит к увеличению в 1,4 

раза кровоточивости десен; в 1,58 раза среднего количества пораженных секстан-

тов пародонта (p < 0,05), в 2,24 раза величины индекса РМА (p < 0,001); сниже-

нию в 3,2 раза количества детей, адекватно ухаживающих за зубами.  

При использовании несъемного аппарата для небного расширения (аппарат 

Haas) увеличивается в 1,4 раза частота встречаемости кровоточивости десен; в 1,3 

раза среднее количество пораженных секстантов пародонта (p > 0,05); снижается 

в 1,8 раза количество детей с адекватным уровнем гигиены.  

3. Родители детей с зубочелюстными аномалиями часто демонстрируют не-

достаточную осведомленность о внешних признаках формирующейся патологии 

и факторах риска ее возникновения. При этом они заинтересованы в полноценном 

лечении ребенка у врача-ортодонта. По результатам анкетирования родителей от 

42,1 до 81,0 % детей не используют дополнительные предметы гигиены, что свидетель-

ствует о недостаточном уровне знаний и навыков в области ухода за полостью рта. 

4. В десневой жидкости, независимо от вида используемой ортодонтической 

аппаратуры, через 3 месяца лечения у детей 6-11 лет выявляется F. nucleatum; при 
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лечении на несъемном пластиночном аппарате Haas T. forsythia обнаруживается 

как облигатный вид. При применении съемных пластиночных аппаратов  

P. endodontalis, T. forsythia и P. intermedia встречаются в десневой жидкости как 

факультативные виды; а в ротовой жидкости отмечается превышение по сравне-

нию с контролем общего уровня короткоцепочечных жирных кислот на 45,5 % и 

относительной концентрации изовалериановой кислоты на 6,5 %. Умеренная об-

ратная корреляционная связь (r = -0,366) установлена между частотой выявления  

F. nucleatum в десневой жидкости и уровнем индекса гигиены API. 

5. Разработаны и апробированы программы для ЭВМ «Прогноз динамики ин-

тенсивности кариеса при использовании различных ортодонтических конструкций» и 

«Оценка уровня гигиены полости рта по индексу API при использовании различных ор-

тодонтических аппаратов». Применение этих прогностических программ позволяет 

уточнить выбор конструкции ортодонтического аппарата и способствует предик-

тивной оценке изменений стоматологического статуса.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. При лечении зубочелюстных аномалий у детей в период сменного при-

куса предпочтение рекомендуется отдавать (при наличии показаний): брекет-

системе «2×4» и несъемному аппарату для расширения верхней челюсти Haas. 

Максимально негативное влияние на стоматологический статус, уровень гигиены 

и микробиоту рта оказывает съемный пластиночный аппарат. 

2. Для мониторинга гигиенического состояния полости рта во время орто-

донтического лечения предлагается использовать индекс зубного налета аппрок-

симальных поверхностей (API). Индекс информативен и прост в применении.  

3. Для повышения эффективности лечения зубочелюстных аномалий в пе-

риод сменного прикуса помимо стандартного протокола обследования рекомен-

дуется проводить определение качественных и количественных характеристик 

микробиоты рта.  

4. Необходимо строго соблюдать правила подготовки к ортодонтическому 

лечению, в процессе лечения не реже одного раза в 3 месяца необходимо прово-

дить профессиональную гигиену полости рта. Для предотвращения скопления на-

лета особое внимание требуется уделять тщательному пришлифованию пломб в 

пришеечных областях зубов. 

5. Для оценки динамики интенсивности кариеса зубов и прогнозирования 

уровня индивидуальной гигиены во время ортодонтического лечения рекомендуется 

применять разработанные компьютерные программы для ЭВМ «Прогноз динамики 

интенсивности кариеса при использовании различных ортодонтических конструкций» и 

«Оценка уровня гигиены полости рта по индексу API при использовании различных ор-

тодонтических аппаратов». Программы могут быть использованы для внутреннего кон-

троля качества оказания ортодонтической помощи в медицинских стоматологических 

учреждениях разных форм собственности. 

6. Результаты исследования могут быть интегрированы в образовательный 

процесс при подготовке врачей-ортодонтов, что позволит повысить качество ор-

тодонтической помощи на основании современных научных данных. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 
 

БС — брекет-система 

ВОЗ — Всемирная ОрганизацияЗдравоохранения  

ЗЧА — зубочелюстные аномалии 

ЗЧС — зубочелюстная система 

КЖК — короткоцепочные жирные кислоты 

кп(з) — сумма кариозных, пломбированных временных зубов 

КПУ(з) — сумма кариозных, пломбированных и удаленных постоянных зубов  

МКБ 10 — Международная классификация болезней 10-го пересмотра 

РАМ — реакция адсорбции микроорганизмов 

СПА — съемный пластиночный аппарат 

API — индекс зубного налета на аппроксимальных поверхностях зубов 

(Approximal plaque index) 
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Приложение А 

Анкета №1 

для определения исходного уровня знаний по гигиене полости 

рта и пищевых предпочтениях Вашего ребенка 

Возраст ребенка  Место жительства   
 

Поставьте, пожалуйста, галочки или подчеркните нужное 
 

1. Мой ребенок чистит зубы  
каждый день 
 не каждый день  

(ленится, забывает, не хватает времени, не считает нужным) 
 до завтрака 
 после завтрака 
 перед сном  

 
2. Длительность чистки составляет 

 1-1,5 мин 
 2-3 мин 
 затрудняюсь ответить  
 

3. Использование после прорезывания постоянных зубов зубной щетки с щетиной 
 мягкой  
 средней жесткости  
 жесткой  
 затрудняюсь ответить 
 

4. Я покупаю ребенку зубную пасту 
 противокариозную 
 противовоспалительную 
 отбеливающую 
 затрудняюсь ответить 

 
5. Дополнительно мой ребенок использует  

 зубную нить 
 скребок для языка 
 зубочистку 
 ополаскиватель 
пенку  
 ничего не использует 

 
6. Мой ребенок употребляет сладкое 

 каждый день 
 не каждый день 
 не употребляет 
 
 
 

7. Какую пищу он предпочитает?  
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 мягкую  
 средней жесткости 
 жесткую 
 

8. Как часто употребляет Ваш ребенок свежие фрукты? 
 каждый день 
 не каждый день 

 
9.  Использует ли он и как долго жует жевательную резинку? 

 только после еды  
 перед едой 
 в любое время 
 10-15 мин 
 15-20 мин или больше 
 очень редко 
 не использует 
 

10. При чистке зубов десна ребенка кровоточит? 
 иногда 
 часто 
 никогда 

 
11. Его дыхание свежее? 

 всегда свежее 
 иногда свежее 
 часто несвежее 
 затрудняюсь ответить 

 
12. Вы довольны улыбкой своего ребенка?  

 доволен/ довольна 
 не очень доволен/ довольна 
 не доволен/ довольна 
 

13. Я с ребенком хожу к стоматологу на прием 
 2 раза в год  
 когда возникает необходимость 
 стараюсь не ходить (ребенок боится) 
 не хожу  

 
  

 

 
ДАТА ______________ 

ПОДПИСЬ (с расшифровкой) __________  
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Приложение Б 

Анкета №2 

В целях уточнения диагноза и выбора метода лечения зубочелюстной патологии просим 

Вас заполнить анкету 

Дата рождения ребенка  
 
Отметьте правильный по Вашему мнению ответ: 

1. Основные проблемы у ребенка?  
- Эстетические: 

 неправильное положение зуба(зубов) 
 неровные зубы 
 некрасивая улыбка 
 наличие промежутков между зубами 

- Морфологические:  
 крупные/ мелкие зубы 
 неправильная форма зуба (зубов) 
 необычный цвет зубов 

- Функциональные:  
 нарушение произношения звуков речи (если да — то какие 

_______________________________________________) 
 несмыкание губ 
 затрудненное открывание / закрывание рта 
 ротовое дыхание 
 непроизвольное сжатие челюстей (скрипит ночью зубами) 
 невозможность откусывания пищи 
 вялое жевание 
 прикусывание щёк/губ при жевании 

2. Имеются ли (были ли раньше) у ребёнка вредные привычки? Какие: 
 сосание пальцев 
 прокладывание языка между зубами 
 грызет ручки, ногти и др. предметы 
 облизывание/закусывание губ 

3. У родителей ребенка ровные зубы?  
 Да  
 Нет 

4. Во сколько лет Вы заметили неправильный прикус у ребенка? 
 Укажите возраст_______________________________________  

5. В чём Вы сейчас заинтересованы  
 в консультации;  
 срочном исправлении прикуса;  
 исправлении прикуса в будущем  

6. Заинтересованы ли вы в немедленном исправлении прикуса, даже если в будущем сно-
ва придётся вмешиваться 

 Да  
 Нет 

 
ДАТА ______________    ПОДПИСЬ (с расшифровкой) __________  
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Приложение В 

Свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ 

«Оценка уровня гигиены полости рта по индексу API при использовании  

различных ортодонтических аппаратов» 
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Приложение Г 
 

Свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ 
«Прогноз динамики интенсивности кариеса при использовании  

различных ортодонтических конструкций» 

 


