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проводилось сравнение основных антропометрических параметров зубных 
рядов на сопоставленных изображениях верхнего зубного ряда. В ходе 
настоящего исследования было поставлено несколько основополагающих 
задач, одной из которых явилось определение анатомической области, 
подвергающейся наименьшим изменениям в процессе ортодонтического 
лечения для того, чтобы при сопоставлении 3 D-изображений до и после 
лечения врачи могли опираться на неподвижные анатомические ориентиры, 
не изменяющие своего положения в процессе перемещения зубов и зубных 
рядов у исследуемой группы пациентов, и процесс сопоставления моделей на 
различных этапах лечения был максимально точным. Для этого был проведен 
сравнительный анализ КЛКТ ЧЛО пациентов до и после ортодонтического 
лечения. 89 В ходе проведенного исследования были изучены 40 конусно­
лучевых компьютерных томограмм до и после лечения у 20 пациентов с 
зубоальвеолярной формой аномалий окклюзии.

Выводы: 1. У пациентов с зубоальвеолярной формой аномалий 
окклюзии область твёрдого нёба подвержена наименьшим изменениям в 
процессе ортодонтического лечения относительно других костных структур 
на верхней челюсти. Максимальное расхождение контуров твёрдого нёба в 
данной области при сопоставлении сагиттальных срезов конусно -лучевых 
компьютерных томограмм головы до и после лечения составило 0,8мм. При 
проведении исследования можно опираться на слизистую оболочку в области 
твёрдого нёба, как на наиболее стабильную и считать её референтной зоной 
при сопоставлении 3D-моделей зубных рядов.

2. Оценка антропометрических параметров при сопоставлении 3D- 
моделей зубных рядов позволяет определить степень изменений, 
происходящих в процессе ортодонтического лечения в том или ином 
направлении. Алгоритм сопоставления 3D-изображений на разных этапах 
ортодонтического лечения позволяет оценить в каком направлении, в какую 
из сторон и на сколько произошли те или иные изменения положения зубов.

ЧАСТОТА И ПРИЧИНЫ РЕЦИДИВОВ ПОСЛЕ 
ОРТОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ДИАСТЕМ  
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Кафедра Ортодонтии и зубного протезирования

Актуальность.Angle [2] описал диастему как распространенную 
аномалиюокклюзии. При диастеме нарушается функциональная целостность 
зубного ряда, идет перегрузка пародонта, ухудшается эстетика улыбки, а в 
зависимости от её ширины, может нарушатьсяи речь, всё это обусловливает 
актуальность исследования данной патологии.

Общая распространенность. Ричардсон и др. [3] наблюдали 5307 
детей в возрасте от 6 до 14 лет и в результате получили распространенность
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диастем у детей старше 6 лет - 38%, 8 лет - 56% и 18% у 14 летних.
Установлено, что количество диастем с возрастом имело тенденцию к 

уменьшению у обоих полов, однако у девочек это происходило раньше, чем у 
мальчиков.

Причины и стабильность лечения диастемы. Edwards [4] назвал 
несколько факторов, вызывающихрецидивированиедиастемы: неправильный 
осевой наклон корней центральных резцов, несоответствие размеров зубов и 
апикального базиса челюстных костей[1], вредные
привычки,миофункциональное равновесие.

Edwards [4] также связывал развитие диастемы с аномалиями строения 
уздечки губ, как основного этиологического фактора. В своём исследовании 
автор пришел к выводу, что уздечка верхней губы провоцирует повторное 
раскрытие диастемыдаже после её полного ортодонтического 
устранения.Проведение френулоэктомии внесло большой вклад в повышение 
стабильности результатов их ортодонтического лечения.
Ретенция и рецидивы. Shashua и Artun [5] оценили долю рецидивов диастемы 
и возможные факторы, которые могли способствовать этому рецидиву, в 
выборке из 96 пациентов через 4 -9  лет после окончания лечения. На этапе до 
лечения диастемы варьировали от 0,5 до 5,6 мм. Были проанализированы 
следующие переменные: первоначальный размер диастемы, несоответствие 
размеров зубов, неправильный прикус, наклон верхних резцов, подвижность 
верхних резцов, уздечка губы, расщелина межчелюстной перегородки, 
параллелизм корней, передний интервал верхней челюсти, потеря 
периодонтальной кости и наследственность. Данные до и после лечения были 
получены из доступной документации (модели, рентгенограммы, фотографии 
и истории болезни). Данные после удержания были собраны в ходе 
контрольного визита 37 пациентов (группа А) и телефонного опроса 59 
пациентов (группа В).

Заболеваемость составила 49% в целом и 46% в группе А, учитывая 
пациентов с диастемой, наблюдаемой или уже выявленной при реставрации 
или ортодонтическом лечении, а также тех, кто постоянно использует 
ретенцию, ощущая тенденцию к открытию пространства. Однако в группе А 
пространство у лиц с рецидивом колебалось от 0,3 до 0,6 мм, а в среднем 
составляло 0,1 мм. Логистический регрессионный анализ показал, что 
исходная ширина диастемы и семейная тенденция были факторами риска 
рецидива.

В зависимости от степени исходной аномалии нередко рекомендуется 
ретенция на протяжении всей жизни.

Длительное пользование несъемнымиретенционнымиконструкциями 
нежелательно, поскольку они затрудняют гигиену. Существует типы фикс - 
ретейнеров с помощью небольших магнитов, прикрепленных к язычной 
поверхности резцов.

Съемные ретейнерытак же не являются хорошим выбором при 
диастеме, так как могут приводить зубы к возвратно -поступательным 
движениям, тем самым нанося ущерб тканям пародонта.

Выводы. Существующие протоколыортодонтического лечения
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диастем должны быть построены с превентивными мерами вероятного 
рецидива с учётом возраста, морфологической формы, величины щели, 
этиологических факторов,учётом необходимости хирургических 
вмешательств, способствующим, в комплексе, стабильности полученного 
результата.
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Введение. Одной из задач ортодонтии является завершение 
ортодонтического лечения с наименьшим воздействием на корень и пародонт. 
Резорбция корня считается нежелательным, но неизбежным ятрогенным 
последствием ортодонтического лечения. Она определяется как разрушение 
цемента или дентина под действием цементокластической или 
остеокластической активности; это может привести к укорочению или 
притуплению корня. Brezniak и Wasserstein в 2002 году предложили новый и 
более описательный термин ортодонтической резорбции корня, основанный 
на фактическом процессе, и назвали его ортодонтически индуцированной 
воспалительной резорбцией корня (OПRR).Ортодонтически индуцированная
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