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ПРЕДИСЛОВИЕ

Настоящее издание «Современной ортодонтии» было су­
щественно переработано для того, чтобы отвечать первона­
чальной цели книги - служить обзором современных дости­
жений в ортодонтии, доступным для студентов; полезным 
руководством для резидентов; ценным справочным пособием 
для практических врачей. В каждом разделе книги вначале 
дается базовая информация, необходимая всем стоматоло­
гам, после которой приводится более подробная информа­
ция, которая представляет ценность для ортодонтов. Новыми 
в данном издании явились: больший упор на приложения 
трехмерной реконструкции изображения, особенно на конус­
но-лучевую компьютерную томографию, но не только на нее; 
клинический материал по выполнению скелетного анкоража 
с помощью мини-пластин и костных винтов; широкое об­
суждение изменений, которые произошли в ортодонтических 
аппаратах, и анализ характеристик этих аппаратов. Очевидно, 
что как для планирования лечения, так и изготовления ор­
тодонтического аппарата необходимо шире применять ком­
пьютерные технологии. Это значит, что практическому врачу 
не остается иного выбора, как точно понимать, что нужно 
для того, чтобы изготовить индивидуальный аппарат, и ясно 
представлять и учитывать недостатки и ограничения этих 
аппаратов в клинической практике.

Как и в предыдущих изданиях, в списки литературных ис­
точников были включены избранные классические статьи, 
много новых публикаций, содержащих текущую информа­
цию и ссылки на прежние публикации. Цель такого пред­
ставления источников заключается в том, чтобы открыть 
читателю доступ для более детальной оценки темы, не вклю­
чая сотни прежних ссылок в текст. В связи с требованиями 
проводить лечение, основываясь на принципах доказатель­
ной медицины, мы использовали систематические обзоры 
и метаанализы, вобравшие в себя данные многочисленных 
исследований, и цитируем также целый ряд корректно под­
готовленных обзоров такого типа и ссылки на них. К сожале­
нию, акцент приходится делать на правильно выполненных 
исследованиях, поскольку в ортодонтии отчетливо просле­
живается закономерность, выражаемая кривой обучаемости, 
поэтому не во всех случаях исследования выполнены кор­
ректно и клиническая ценность их невелика. Организация 
«Кокрейновское сотрудничество» (Cochrane Collaboration) 
(www.cochrane.org/cochrane-reviews) является репозитарием 
обзоров такого типа, которые в будущем станут более вос­
требованными, однако приводимые в них оценки по ортодон­
тической тематике пока указывают на необходимость более 
качественных данных, а между тем клиницистам нужны хо­
рошо обоснованные рекомендации. И мы попытались дать 
такие рекомендации в тех областях, где пока много противо­
речивых данных, сознавая при этом, насколько уверенными 
мы можем быть (или насколько нам следует сомневаться) 
в правильности современных концепций.

Настоящее издание опирается на дополнительный мате­
риал трех типов: 1) самообучающие электронные модули, 
ориентированные главным образом на студентов-стома­

тологов (но вполне могут использоваться для самообуче­
ния также резидентами); 2) зарегистрированные клини­
ческие семинары на различные темы; 3) интернет-сайт 
www.ContemporaryOrthodontics.com, который регулярно об­
новляется и свободно доступен.

Все обучающие модули были пересмотрены и обновле­
ны недавно и теперь доступны стоматологическим школам 
на сайте www.orthodonticinstruction.com. Преподнесение 
их таким путем имеет два главных преимущества: во-первых, 
нет необходимости в специальной подготовке сотрудников, 
занимающихся технологиями дистанционного обучения, 
как когда-то было при установке DVD во внутренние сети. 
Сейчас, когда предоставлен доступ к интернет-сайту, сту­
денты могут использовать обучающие модули, пользуясь 
широкополосным соединением с интернетом в любом месте; 
во-вторых, обновления и исправления выполняются онлайн 
и сразу становятся доступными для всех пользователей. Пред­
варительно ознакомиться с этими обучающими материалами 
можно на указанном выше веб-сайте. Все данные сгруппи­
рованы в курсовые пакеты (четыре отдельных курса для че­
тырех уровней обучения), которые включают программные 
материалы для чтения и просмотра, модульные и курсовые 
тесты, а также планы-конспекты для проведения семинаров 
в небольших группах, что является составной частью подхода 
к обучению. Доступ к составным частям курса также свобо­
ден. За дополнительными сведениями вы можете обратиться 
в отдел ортодонтии School of Dentistry при Университете 
Северной Каролины к Dr. Proffit.

Образовательный метод, на котором основывается исполь­
зование материалов документированных семинаров, был 
разработан и оценен при поддержке Американской орто­
донтической ассоциации (ААО) на средства ее фонда. До­
стоинство такого метода «смешанного» инструктирования 
основано на том, что резиденты, проходящие подготовку 
по ортодонтии по материалам семинаров, узнавали так же 
много, как их коллеги-резиденты, присутствовавшие на семи­
нарах, проводимых в другой медицинской школе «вживую». 
Материалы для подготовки к семинарам и сами материалы 
документированных семинаров доступны на специальном 
веб-сайте aaoseminars.org. Это делает дистанционное обуче­
ние доступным для резидентов всегда, когда бы преподавате­
ли ни захотели прибегнуть к нему, и открывает возможности 
для последующего обсуждения, устраняя тем самым трудно­
сти, которые могут возникнуть, когда преподаватели плани­
руют провести дискуссию с резидентами другой медицинской 
школы. Если необходимо, можно специально устроить ди­
станционное обсуждение «вживую» с руководителем доку­
ментированного семинара. Для получения дополнительной 
информации о том, как воспользоваться материалами ААО 
для работы с резидентами, проходящими подготовку по ор­
тодонтии, или для продолжения образовательного процесса 
практических стоматологов «на рабочем месте» обращайтесь 
к Dr. Fields в отдел ортодонтии College of Dentistry Универси­
тета штата Огайо.

http://www.cochrane.org/cochrane-reviews
http://www.ContemporaryOrthodontics.com
http://www.orthodonticinstruction.com
aaoseminars.org
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___  Нижние челюсти австралийских аборигенов: ребенка в дентальном возрасте около 8 лет (А), подростка в дентальном возрасте 
около 14 лет (В), взрослых неопределенного возраста (С и D). Обратите внимание на повышенное стирание зубов у ребенка и подростка и рез­
ко выраженную стертость у взрослых; при этом повышено стирание не только на окклюзионных, но и контактных поверхностях. Длина зубной 
дуги у представителей данной популяции после подросткового возраста уменьшается на 1 см и более из-за чрезмерного изнашивания контакт­
ных поверхностей зубов. (Образцы из коллекции Бегга, Университет Аделаиды, Аделаида, Австралия; с любезного разрешения Prof. W.Sampson.)

РИС. 4-29

Все три перечисленных сценария описаны в литературе. 
Второй из них (лабиальный наклон верхних резцов, приводя­
щий к несмыканию) наблюдается редко. В некоторых случаях 
происходит смещение нижней челюсти назад с нарушением

ный третий моляр оказывает давление на зубной ряд, однако крайне 
маловероятно, что это давление может быть причиной скученности 
нижних резцов, которая часто развивается в позднем подростковом 
возрасте.

функции ВНЧС, которое сопровождается миофасциальной 
болью и дисфункцией, однако, несмотря на заявления не­
которых теоретиков, это также происходит редко. Наиболее 
частым ответом на рост нижней челюсти вперед является 
дистальное смещение нижних резцов с последующим по­
явлением скученности и уменьшением межклыкового рас­
стояния.

Поздняя скученность нижних резцов может сочетаться 
с отсутствием окклюзионного контакта в переднем сегмен­
те. Это явление наблюдается и у лиц с несмыканием резцов 
и ротацией нижней челюсти не вперед, а назад (см. рис. 4-20). 
В данной ситуации ротация нижней челюсти приводит зуб­
ной ряд в состояние протрузии с упором резцов в губу. 
Создается легкое, но постоянное давление со стороны губы, 
которое в какой-то степени репонирует выступающие резцы 
в лингвальном направлении, уменьшая длину зубной дуги 
и вызывая скученность.

Согласно современной концепции, поздняя скученность 
практически всегда появляется по мере того, как нижние 
резцы (и, возможно, все зубы нижней челюсти) сдвигаются 
дистально по отношению к телу челюсти. Это проливает 
свет на возможное влияние третьих моляров на появление 
скученности и степень ее выраженности. Если в дистальных 
участках зубной дуги нижней челюсти имеется достаточное 
пространство, то все зубы могут слегка сдвинуться в этом 
направлении, позволяя резцам занять необходимое им ме­
сто. Однако ретинированные третьи моляры препятствуют
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РИС. 4-31 У пациента с чрезмерным ростом нижней челюсти (А) от­
мечался прогрессирующий лингвальный наклон нижних резцов по мере 
роста нижней челюсти вперед. К окончанию подросткового периода роста 
резцы оказались заметно наклонены в лингвальную сторону (В). Это более 
наглядная демонстрация того, что часто происходит в норме, когда у под­
ростков после остановки роста верхней челюсти происходит небольшой 
рост нижней челюсти в переднем направлении. Такой рост является основ­
ной причиной тесного положения нижних резцов, часто наблюдающегося 
в этом возрасте.

сдвигу жевательных зубов кзади и в случае дальнейшего 
дифференциального роста нижней челюсти способствуют 
возникновению скученности резцов. Таким образом, третьи 
моляры могут быть последним звеном цепи, обусловлива­
ющей позднюю скученность резцов. Тем не менее их при­
сутствие не играет критически важной роли, поскольку, как 
было отмечено выше, скученность появляется и у людей 
с врожденным отсутствием третьих моляров. В действитель­
ности наиболее важную роль играют масштабы роста нижней 
челюсти на поздних этапах развития. Чем сильнее нижняя 
челюсть продолжает расти после остановки большинства 
остальных процессов роста, тем больше вероятность раз­
вития скученности нижних резцов, независимо от того, про­
водилось пациенту ортодонтическое лечение или нет [19].

Возрастные изменения зубов и опорных 
структур
При прорезывании постоянного зуба его пульпарная камера 
характеризуется относительно крупным размером. Со време­
нем на ее стенках откладываются дополнительные слои ден­
тина, т.е. объем пульпы постепенно уменьшается (рис. 4-32). 
Этот процесс происходит относительно быстро до позднего 
подросткового возраста, когда пульпарная камера становится 
примерно в 2 раза меньше, чем на момент прорезывания. Из- 
за крупных размеров пульпы у подростков гораздо выше риск 
ее механического повреждения при проведении сложных 
реставраций, чем у взрослых. Дентин продолжает медленно 
откладываться на стенках пульпарной камеры в течение всей 
жизни; у пожилых людей пульпарная камера некоторых зубов 
практически облитерирована.

С возрастом коронки зубов в большей степени выступают 
из окружающих их мягких тканей. При прорезывании посто­
янного моляра линия десны проходит относительно высоко. 
Обычно при вхождении зуба в полную окклюзию десневой 
край располагается выше цементно-эмалевого соединения,

уменьшается в подростковом возрасте, а затем это уменьшение мед­
ленным темпом продолжается на протяжении всей жизни. А. 16 лет. 
В. 26 лет.


