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Список сокращений

МНО - международное нормализованное отношение

ПО – перекрестная окклюзия

СПЗ – скученное положение зубов

ТПР – тесное положение резцов

ОК – окклюзионная плоскость

ЗЧА – зубочелюстная аномалия

ЗЧС – зубочелюстная система

ВНЧС – височно-нижнечелюстной сустав

СТПЗ - синдром тесного положения зубов;

КДМ – контрольные диагностические модели;

ТРГ – телерентгенограмма;

ОПТГ – ортопантомограмма

КЛКТ – конусно-лучевая компьютерная томограмма.
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Термины и определения

· Прикус – вид смыкания зубных рядов в положении центральной окклюзии

· Окклюзия – смыкание зубных рядов при привычном статическом положении

нижней челюсти

· Физиологическая окклюзия – привычное положение нижней челюсти,

совпадающее с её центральным положением

· Аномальная окклюзия – положение нижней челюсти, не совпадающее с её

центральным положением

· Дизокклюзия – отсутствие смыкания зубов

· Мезиально – ближе к срединной плоскости

В ортодонтии: смещение зубов по направлению к средней линии зубного ряда

· Дистально – дальше от средней линии зубного ряда

В ортодонтии: смещение зубов по направлению от средней линии зубного ряда

· Зубоальвеолярные формы аномалий – аномалии, патогенетически

сопровождающиеся нарушением роста и развития альвеолярных отростков и

зубов

· Интрузия – частичное или полное погружение коронки зуба в альвеолярный

отросток, а корня – в кость челюсти

· Экструзия – вытяжение коронки или корня зуба из альвеолярного отростка

· Торк –  угол наклона касательной, проведенной к вестибулярной поверхности

зуба, к перпендикуляру к окклюзионной плоскости

· Механически действующие ортодонтические аппараты – это

ортодонтические аппараты, содержащие в своей конструкции источники

механической силы

· Функционально действующие ортодонтические аппараты – это

ортодонтические аппараты, использующие силу мышц.



6

1. Краткая информация по заболеванию или состоянию
(группе заболеваний или состояний)

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или
состояний)

В клинических рекомендациях рассматриваются нарушения положения зубов и

зубных рядов:

В рекомендациях учитывались клинические проявления, использовались

дополнительные методы исследования. Диагностика нарушения положения зубов

заключается в выявлении и описании отклонений от морфологической нормы, а также

определения активнодействующих причин нарушения положения зубов, что является

необходимым условием для правильного выбора и своевременного применения

методов ортодонтического лечения.

Аномалии положения зубов – это изменение правильной позиции в зубном

ряду, вызванное различными причинами, в особенности генетическими

факторами, травмами, ранним удалением зубов, несоответствием размеров

челюстей [1, 3 , 54]

Среди аномалий положения зубов выделяют:

1) Скученность  – это патология зубных рядов, характеризующаяся тесным

расположением зубов.

Скученное положение зубов считается одним из наиболее распространенных

видов аномалий формирования зубных рядов, и нередко является самостоятельной

патологией [85, 119]

2) Смещение зуба – смещение зуба в зубном ряду.

Смещение зуба – аномалия, характеризующаяся изменением положения зуба,

которая может наблюдаться в трех плоскостях:

· Сагиттальная:

Дистальное смещение зуба  — смещение зуба от оптимального назад по

зубному ряду. В переднем участке зубного ряда его называют латеральным: зуб

находится дальше от сагиттальной плоскости и относительно своего оптимального

местоположения.

Мезиальное смещение зуба — это смещение его вперед по зубному ряду.

Диагностируется при осмотре полости рта. Степень смещения устанавливают по

смыканию с зубами-антагонистами.
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· Трансверсальная:

Вестибулярное положение зуба – смещение зубов в сторону преддверия

полости рта. Диагностируется при осмотре полости рта и моделей челюстей.

Степень вестибулярного смещения определяется по альвеолярному отростку

методами симметрометрии, симметрографии и др [3]

Оральное положение зубов. Различают лингвальное положение зубов на

нижней челюсти и небное — на верхней челюсти. При лингвальном (язычном)

положении зуб на нижней челюсти смещается в сторону языка. Это наиболее часто

встречается в период смены зубов. Чаще в таком положении оказываются резцы и

премоляры при недостаточности места в зубном ряду и неправильном направлении

прорезывания зуба. Методы диагностики такие же, как и при вестибулярном

положении зубов. Небное (палатинальное) положение зуба характеризуется его

смещением на верхней челюсти в небном направлении [1, 59, 72]

· Вертикальная:

Супраположение — это смещение зуба в вертикальном направлении, когда зуб

находится выше окклюзионной кривой. Диагностируется при осмотре рта. Степень

смещения устанавливают относительно окклюзионной плоскости. Наиболее

информативен метод телерентгенографии.

Инфраположение — смещение зуба в вертикальном направлении, когда зуб

находится ниже окклюзионной кривой.

3) Поворот (тортоаномалия) – ротация зуба вокруг своей оси.

При тортоаномалии (повороте по оси) резцов их коронки занимают в зубной

дуге меньше места, что можно часто наблюдать при дефиците места в зубной дуге.

При повороте по оси боковых зубов их коронки занимают в зубной дуге больше 4

места. В связи с этим часто наблюдают неправильное расположение отдельных

зубов в зубных рядах, чаще клыков, тесное положение передних зубов, углубление

резцового перекрытия.

4) Нарушение межзубных промежутков (диастема) – латеральное смещение

центральных резцов с образованием промежутка между ними, величина которого

колеблется в пределах от 1 до 8 мм.

5) Транспозиция – неправильное положение зубов, при котором зубы меняются

местами. В большинстве случаев встречается перестановка таких пар зубов: клык и

премоляр, клык и боковой резец, моляр и премоляр [16-17].
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1.2  Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы

заболеваний или состояний)

Этиология аномалий расположения зубов в зубном ряду разнообразна, и

исследователи издавна посвящали этому вопросу много работ.

Между аномалиями отдельных зубов существует взаимосвязь, так, например,

аномалии величины и нарушения сроков прорезывания могут приводить к аномалиям

положения, а некоторые аномалии являются клиническим проявлением общих

синдромов [18-25].

Интересные данные получены при анализе активно действующей причины

формирующейся зубочелюстной системы у детей 5,5-6 лет. Если 20 лет назад

первостепенное место в развитии аномалий зубов отводилось вредным привычкам, то

в настоящее время все большее значение приобретают генетические факторы [26].

Скученность зубов – наиболее распространенный вид ортодонтических

аномалий. Возникновение скученности частично зависит от продолжающегося

сокращения размеров челюстей и зубов в ходе эволюции, а также объясняется

увеличением внешнего скрещивания за последние столетия.  Размеры челюсти

действительно подвержены сильному генетическому контролю, а поперечные размеры

непосредственно влияют на количество места для зубов.

       До конца не выяснено влияние факторов окружающей среды на увеличение

скученности зубных дуг в последнее время.

Отмечена тесная связь этиологии ЗЧА с развитием и функционированием

мышечного аппарата ЧЛО. Так при СПЗ выявляется нарушение миодинамического

равновесия между щечной, жевательной, височной мускулатурой и надподъязычными

мышцами, круговой мышцей рта, подбородка, что и ведет к началу образования

скученности зубов [43].

     В свою очередь причиной мышечного дисбаланса может явиться снижение

жевательной деятельности современного общества, отсутствие перетирания пищи.

Отсутствие интенсивной мышечной деятельности ведет к эволюционному

уменьшению размеров челюстей. Эволюция избавляется от тех признаков, которые

больше не нужны. Однако, на этом фоне по мнению ряда авторов не происходит

соответствующего уменьшения мезиодистальных размеров зубов [44-46].

Между тем при СПЗ наряду с морфологическими изменениями, наблюдается

изменение функций мышц ЧЛО, ВНЧС. Установлено, что при СПЗ изменено
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функциональное состояние круговой мышцы рта. Причем у пациентов со

скученностью зубов на верхней челюсти выявлена большая активность мышц верхней

губы, а у пациентов со СПЗ на нижней челюсти превалировала активность мышц

нижней губы. Кроме того, было установлено, что биоэлектрическая активность

жевательных и височных мышц у пациентов со СПЗ не зависит от вида окклюзии

(дистальная, глубокая, перекрестная окклюзия, вертикальная дизокклюзия). В то же

время, у взрослых со СПЗ наблюдается дисбаланс в разной степени выраженности в

работе жевательных и височных мышц при разных видах окклюзии [47-51].

     У пациентов со СПЗ выявлена дискоординация работы мышц в виде гипертонуса

круговой мышцы рта, снижения симметричности жевания и болезни ВНЧС,

установлены морфофункциональные нарушения ВНЧС, функций откусывания пищи,

деятельности жевательных мышц. Ряд авторов рассматривают в качестве

этиологических факторов, приводящих к СПЗ, воздействия мышц челюстно-лицевого

комплекса, которые проявляются как во время жевания, глотания, дыхания и речи, так и

в состоянии физиологического покоя н/ч. Однако, данные о функциональном состоянии

мышц у пациентов со СПЗ единичны [52-54].

Причины, влияющие на развитие диастем различны: вредные привычки

(прикусывание ручек, онихофагия, продолжительное сосание соски, манера грызть

семечки), расположением языка или предметов между центральными резцам, наличие

зачатка сверхкомплектного зуба между корнями центральных резцов, микродентия

центральных или боковых резцов, чрезмерное развитие верхней челюсти в переднем

отделе, адентия боковых резцов, низкое прикрепление уздечки верхней губы. Диастема

бывает у детей с врождённой расщелиной альвеолярного отростка, твёрдого и мягкого

неба. Физиологической нормой диастема является в период подготовки к смене

временных зубов на постоянные, появление которой свидетельствует о несоответствии

между размерами временных зубов и альвеолярных отростков.

Этиология транспозиции зубов является результатом генетических влияний в

многофакторной модели, включающей в себя механическое вмешательство, травму,

измененное положение зачатков зубов, раннюю потерю зубов и длительную ретенцию

молочных зубов [33-38].

Транспозиция может присутствовать как на верхней, так и на нижней челюсти.

Наиболее распространенной является транспозиция между клыком и первым

премоляром верхней челюсти, за которой следует транспозиция бокового резца с

клыком верхней челюсти. Сообщений о транспозиции в молочном прикусе нет [39].
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Транспозиция зубов может быть проявлением некоторых хромосомных

нарушений. Сообщалось, что у пациентов с синдромом Дауна эта частота составляет

14,29%.  Также была выявлена корреляция с уменьшением общей длины линии

пальцев на руке. У пациентов с заячьей губой и расщелиной неба в 4,1% случаев были

обнаружены атипичные формы расположения зубов [40-42].

     Наиболее частыми причинами возникновения тортоаномалии постоянных зубов

являются скученность зубов вследствие дефицита места в зубном ряду, неправильное

положение зачатка зуба при прорезывании, отклонения в последовательности

прорезывания зубов и др. [33].

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или
состояний)

При исследовании 116 больных в возрасте старше 15 лет с различными

дефектами зубочелюстной системы было выявлено у 73 человек аномалии положения

отдельных зубов (чаще всего фронтальных). Примечательно, что в большинстве

случаев нарушения окклюзии сочетались с аномалиями положения зубов. У взрослых

пациентов встречаются такие же зубочелюстные аномалии, как и у детей, однако они

часто выражены в большей степени. Данные аномалии способствуют неправильному

формированию зубочелюстного скелета, нарушению функционального

взаимодействия жевательных и мимических мышц, ограничению движения нижней

челюсти, а также изменениям в височно- челюстных суставах, что закрепляется с

возрастом и особенно ярко бывает выражено у взрослых [55-56].

По данным большинства авторов, аномальное положение отдельных зубов

встречается наиболее часто по сравнению с другими аномалиями зубов и составляют

до 33,7% от общего числа зубочелюстных аномалий. Скученное положение зубов

встречается от 5,5 до 47,7%, которое в 17,2% случаев сочетается с патологией

окклюзии, а в 72,2% - является самостоятельной патологией. В среднем частота

аномалий окклюзии в сочетании с тесным положением зубов обнаруживается до 59-

73%. Распространенность тортоаномалии постоянных зубов по данным разных

авторов встречается от 9,3 до 19,3% случаев от всех зубочелюстных аномалий.

Сравнительное эпидемиологическое исследование в г. Москве и г. Ступино

показало, что частота аномалий окклюзии и положения зубов составляет 35,0 - 41,2%

от числа обследованных [57-59]. Аномалии положения боковых резцов верхней

челюсти отмечались в 38%, клыков - 25,1%. У резцов наиболее часто встречается

небное положение (47,6%), а у клыков - вестибулярное (62,9%). При обследовании

1380 школьников обнаружено у 509 из них аномальное положение отдельных зубов,
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что составляет 36,9%, наиболее часто встречалось щечно-губное положение (12,9%).

Небное положение клыков верхней челюсти и их задержавшееся прорезывание

составляют 19,3% аномалий положения клыков и эта патология встречается в 30,5%

случаев от всех видов аномалий, и была выделена автором в его классификации в

отдельную группу [4-9].

    К одной из редких аномалий положения относится транспозиция. Транспозиция

может в равной степени затрагивать представителей обоих полов, и, хотя она может

произойти как на верхней, так и на нижней челюсти, частота поражения постоянных

клыков верхней челюсти и премоляров является наиболее частой. На верхней челюсти

клык чаще всего транспозируется первым премоляром, реже - боковым резцом, за

которым редко следует центральный резец или второй премоляр. Транспозиция на

нижней челюсти включает в себя транспозицию только клыка и бокового резца.

Транспозиция зубов на верхней челюсти встречается примерно у одного из 300

сотен ортодонтических пациентов, а транспозиция между клыком и первым

премоляром встречается чаще всего (70%) в зубном ряду верхней челюсти, за которой

следует транспозиция между клыком и боковым резцом (20%). Никогда не

сообщалось о транспозиции на обоих зубных рядах одновременно, и никогда не

сообщалось о ее возникновении в молочном прикусе. Односторонние транспозиции

встречаются чаще, чем двусторонние, и демонстрируют доминирование левой

стороны.

Частота транспозиции среди населения в целом низкая (от 0,2% до 0,38%). Чаще

всего встречается у женщин, при этом большинство случаев приходится на верхнюю

челюсть (76%), из которых 88% являются односторонними. Клыки поражаются в 90%

случаев транспозиции, чаще всего относительно первый премоляр (71%) или боковой

резец верхней челюсти (20%) [37-39, 61].

Довольно часто встречается тортоаномалийное положение зубов с углом поворота

от 45º до 90º. Однако ротация вокруг продольной оси зуба на 180º встречается редко.

Описан клинический случай ротации нижнего правого резца на 180º, которая была

выявлена на осмотре у стоматолога. В литературе описано несколько причин

возникновения тортоаномалии такие как разделение нормального зачатка зуба,

гиперактивность зубной пластинки, отсутствие места для нормального прорезывания,

генетические мутации, вызванные травмой, инфекцией или радиацией и др [62].

Существует существенный разброс данных относительно распространенности СПЗ,

который обусловлен ее зависимостью от возраста и пола обследуемых, этнических,

социальных и экологических условий региона проживания, групповых особенностей, а
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также зависимостью от методического уровня исследований, профессиональной

подготовки врачей, ошибок репрезентативности. Также необходимо учитывать какой

контингент был подвергнут обследованию на предмет частоты встречаемости СПЗ, так

в ряде работ приводится процент встречаемости этой патологии среди всех

зубочелюстных аномалий, в других случаях среди обратившихся за ортодонтической

помощью в клиники, а в ряде случаев речь идет о фронтальном эпидемиологическом

обследовании населения. Так частота встречаемости составляет в среднем около 30%

от общего числа нуждающихся в ортодонтическом лечении [63-64].

     Между тем у детей, проживающих в условиях крупного города, достоверно

доказана большая встречаемость зубочелюстных аномалий по сравнению с детьми,

которые проживают в сельской местности.

Различается также частота встречаемости СПЗ на верхней и на нижней челюстях.

Причем, в разные возрастные периоды частота встречаемости на верхней и нижней

челюстях изменяется. СПЗ на н/ч у детей в период смены зубов встречается более чем

в 2 раза чаще, чем на верхней челюсти и составляет 50,7% и 22,5% соответственно, а в

возрасте от 18 до 25 лет ситуация противоположна – СПЗ встречается чаще на верхней

челюсти, что объясняется сроками и последовательностью прорезывания зубов. [65-

66]. В 17,2% случаев СПЗ сочетается с аномалиями окклюзии, но в большинстве

случаев (72,2%) - является самостоятельной патологией. В структуре скученности

зубов наиболее часто встречается вестибулярное положение клыков - 49% [2, 67-68]

Периодически проводимые исследования показывают отсутствие тенденции к

снижению частоты зубочелюстных аномалий, что свидетельствует о существовании

устойчивых патогенетических механизмов формирования данной патологии, которые

удерживают ее распространенность на стабильном уровне.



11

1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний

или состояний) по Международной статистической классификации болезней и

проблем, связанных со здоровьем

К07   Челюстно-лицевые аномалии [включая аномалии прикуса]

К07.3 Аномалии положения зубов

1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или

состояний)

Код Определение
Классификация

МГМСУ
Определение

К07.30 скученность Аномалии

контактных пунктов

между зубами

патология зубных рядов,

характеризующаяся тесным

расположением зубов

К07.31 смещение Аномалии

положения зубов

аномалия, характеризующаяся

изменением положения зуба в

зубном ряду

К07.32 поворот Аномалии

положения зубов

ротация (поворот) зуба вокруг

своей оси

К07.33 нарушение

межзубных

промежутков

(диастема)

Аномалия

положения зубов

латеральное смещение

центральных резцов с

образованием промежутка между

ними
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К07.34 транспозиция Аномалия

положения зубов

неправильное положение зубов,

при котором зубы меняются

местами

Наиболее полной и четкой классификацией аномалий отдельных зубов, является

классификация кафедры ортодонтии и детского протезирования МГМСУ (1990 год).

Она включает следующие группы аномалий зубов:

1. Формы.

2. Структуры твердых тканей.

3. Цвета.

4. Размера.

5. Количества.

6. Прорезывания.

7. Положения.

При аномалиях положения зубов различают: вестибулярное, оральное,

дистальное, мезиальное, супра- и инфраположение, тортоаномалию и транспозицию.

По международной классификации стоматологических болезней на основе МКБ-10

ВОЗ (1997) выделяются следующие группы нарушений развития и прорезывания

зубов:

1. Адентия и сверхкомплектные зубы

2. Аномалии размеров и формы зубов (исключена бугорковая аномалия Карабелли)

3. Крапчатые зубы (флюорозные и нефлюорозные помутнения эмали)

4. Нарушения формирования зубов (гипоплазия)

5. Наследственные нарушения структуры зуба, не классифицированные в других

рубриках (незавершенный амело- и дентиногенез)
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6. Нарушения прорезывания зубов (раннее и позднее прорезывание)

7. Синдром прорезывания зубов

8. Другие нарушения развития зубов (изменение цвета вследствие несовместимости

групп крови, врожденного порока билиарной системы, порфирии, применения

тетрациклина)

9. Нарушения развития зубов неутонченное

10.Ретенированные и импактные зубы

Аномалии положения зубов по данной классификации входят в раздел челюстно-

лицевых аномалий и включают: скученность, смещение, поворот, нарушения

межзубных промежутков, транспозицию и ретенированные или импактные зубы с

нормальным положением их или соседних зубов. 

Ретенированный зуб – это зуб, изменивший свое положение при прорезывании без

препятствия со стороны соседнего зуба, а импактный - в связи с наличием такого

препятствия.

В настоящее время существует и ряд других классификаций аномалий зубов,

которые, как правило, повторяют вышеперечисленные, либо включают в себя их

совокупность.

Также существует классификация транспозиции зубов. Классификация

приведена ниже в зависимости от задействованных зубов.

1. Клык - первый премоляр

2. Клык - латеральный резец

3. От клыка до места первого моляра

4. Боковой резец - центральный резец

5. От клыка до центрального резца.

     Также, транспозиция зубов классифицирована как полная или неполная, при полной

транспозиции коронка и весь корень перемещаемых зубов находятся в состоянии

взаимного расположения, в то время как при неполной транспозиции коронки

перемещаются, а корни находятся в своем физиологическом положении [12, 114].

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или

состояний)
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Аномалии положения зубов могут сопровождаться выраженными

функциональными и эстетическими нарушениями челюстно-лицевой области, а также

оказывать воздействие на другие системы организма [1]

При вестибулярном положении и выраженном отклонении зубов (резцов)

лицевые признаки характеризуются нарушением смыкания губ в покое. При разговоре

отмечается нарушение функции речи. Вестибулярный наклон передних зубов

способствует, как правило, появлению трем между зубами и удлинению переднего

отдела зубного ряда. Лицевые признаки при значительном вестибулярном положении

клыков верхней челюсти могут проявляться как нарушение эстетики лица при улыбке

[70, 73]

При оральном положении и наклоне резцов лицевые признаки при выражаются в

западении верхней губы, изменении правильного строения мягких тканей лица в

профиль. Может быть нарушено произношение отдельных звуков. При осмотре

полости рта может отмечается укорочение переднего отдела зубного ряда, как

следствие возникают тесное положение резцов и явления гингивита [85]

При мезиальном смещении боковых зубов лицевые признаки аномалии зачастую

отсутствуют, однако может наблюдаться нарушение смыкания губ, неправильное

произношение отдельных звуков. При осмотре полости рта отмечается укорочение

зубного ряда в результате мезиального смещения боковых зубов. При дистальном

смещении боковых зубов лицевые признаки, как правило, отсутствуют. При осмотре

полости рта может отмечается дистальная окклюзия [3, 113]

При супраположении зубов на верхней челюсти и инфраположении зубов на

нижней челюсти лицевые признаки аномалии, как правило, отсутствуют. Отмечается

нарушение произношения отдельных звуков. При разговоре и улыбке возможно

выявление нарушения строения зубных рядов. Функции жевания и откусывания пищи

могут быть нарушены в результате отсутствия плотных контактов между аномалийно

расположенными зубами. При супраположении зубов на нижней челюсти и

инфраположении зубов на верхней челюсти наличие лицевых признаков зависит от

степени выраженности аномалии. При осмотре полости рта и зубных рядов выявляется

зубоальвеолярное удлинение в области отдельных зубов или их групп, что приводит к

нарушению их смыкания, вызывает функциональную перегрузку и заболевания

пародонта [3, 85]
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При оральном и/ или вестибулярном положении зубов лицевые признаки, как

правило, отсутствуют, либо наблюдается нарушение симметрии лица. При ocмотре

полости рта и зубных рядов выявляется перекрестная окклюзия, нарушение формы

зубных рядов. Иногда перечисленные симптомы могут сопровождаться смещением

нижней челюсти в сторону [53, 56]

При тортоаномалии зубов лицевые признаки могут отсутствовать. При осмотре

полости рта и зубных рядов выявляется поворот зубов по оси, чаще на 45°, однако

бывает и более значительный поворот зубов. Как правило, указанная аномалия

сочетается с явлениями гингивита, травмой слизистой оболочки губ, щек [83, 85]

Эстетические и функциональные нарушения при транспозиции зубов вызваны

расположением зубов вне зубного ряда, иногда в сочетании с поворотом по оси.

Диастемы нередко приводят к нарушению речи (речь у пациента имеет

шепелявый оттенок), при громкой речи и произношении согласных звуков появляется

свист (стриденс). При внешнем осмотре полости рта наблюдается промежуток между

центральными резцами [6, 54, 59]

Различают следующие виды диастемы:

1) симметричную диастему, при которой наблюдается латеральное смещение

центральных резцов;

2) диастему с преимущественным перемещением коронок центральных зубов в

латеральном направлении от средней линии. Корни центральных резцов при этом

сохраняют свое положение или смещаются в латеральном направлении незначительно;

3) диастему, при которой коронки центральных зубов сместились в латеральном

направлении от средней линии незначительно, а корни центральных резцов —

сместились значительно;

4) асимметричную диастему, возникающую в том случае, когда один центральный

резец сместился значительно в латеральном направлении, а другой центральный резец

сохранил свое нормальное положение.

Необходимо отметить, что латеральное смещение центральных резцов может

сочетаться с их поворотом по оси зуба (тортоаномалия) и смещением зубов по

вертикали (зубоальвеолярное удлинение или укорочение).
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2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или
состояний), медицинские показания и противопоказания к

применению методов диагностики

2.1 Жалобы и анамнез

Дети до 6 лет, как правило, жалоб не предъявляют. Родители обычно обращают

внимание на неправильное положение зубов после посещения стоматолога и приходят

на прием по его направлению. В семьях, где родители, либо кто-нибудь из членов

семьи имеют такую аномалию могут заметить нарушение рано. Дети старше 6 лет и их

родители могут предъявлять жалобы на эстетику, затруднение при откусывании и

жевании, нарушении дикции.

Взрослые пациенты могут предъявлять жалобы на нарушение эстетики, на

повышенную стираемость твердых тканей неправильно-расположенных зубов,

эстетику, затруднение при откусывании и жевании (суперконтакт), нарушении дикции.

Уровень убедительности В (уровень достоверности доказательств – 2).

2.1.2. Данные анамнеза:

– особенности течения беременности, наличие патологии, своевременность родов

матери;

– особенности 1-го года жизни, тип вскармливания в первый год жизни;

– наличие соматических заболеваний и аллергических реакций (обязательно

должна быть заполнена анкета здоровья пациента);

– наличие непереносимости лекарственных препаратов и материалов,

используемых на данном этапе лечения;

– своевременность прорезывания временных и постоянных зубов;

– наличие подобной аномалии окклюзии у родственников;

– перенесенные травмы;

– предыдущие обращения к ортодонту (проводилось ли ранее ортодонтическое

лечение).

Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)

2.2 Физикальное обследование

При физикальном обследовании устанавливается предварительный клинический

диагноз. В зависимости от поставленного диагноза определяются дополнительные

методы обследования лечения.
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Внешний осмотр включает осмотр лица.

– При осмотре лица определяется симметричность лица в фас, вид профиля:

прямой, выпуклый, вогнутый.

– При осмотре полости рта определяют и оценивают:

– период формирования прикуса, наличие или отсутствие комплектных зубов.

– состояние зубных рядов, их форма, последовательность и симметричность

расположения зубов в зубном ряду, наличие контактов между смежными

зубами;

– окклюзию зубных рядов в привычном положении нижней челюсти.

Целенаправленно выявляют:

– неадекватное психоэмоциональное состояние пациента и его законных

представителей перед лечением;

– острые поражения слизистой оболочки рта и красной каймы губ;

– острые воспалительные заболевания органов и тканей рта;

– заболевания тканей пародонта в стадии обострения;

– неудовлетворительное гигиеническое состояние рта;

– желание лечиться или отказ от лечения. 

– определение общесоматического состояния пациентов, в первую очередь с

выявлением патологии, которая может повлиять на выбор метода лечения

(бронхиальная астма, эпилепсия, состояние эндокринной системы,

аллергические реакции и др.);

– выявление состояний, при котором противопоказано ортодонтическое лечение

(состоит ли данный пациент на учете у психиатра) [112-113].

Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2).

2.3 Лабораторные диагностические исследования

2.3.1. Анализ диагностических моделей челюстей

Для анализа количества места в зубном ряду по необходимости применяются

антропометрические методы диагностики, позволяющие определить размеры зубов,

зубных рядов, апикальных базисов челюстей. Анализ может производиться

непосредственно на гипсовых моделях челюстей или с помощью компьютера после

ввода соответствующих данных и размеров.

В ходе антрометрических исследований возможно определить:
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– мезиодистальные размеры коронок резцов верхней и нижней челюсти, их

пропорциональность;

–  оценка симметрии зубных рядов;

– ширину зубных рядов;

– длину переднего отрезка верхнего и нижнего зубных рядов;

– ширину апикального базиса верхней и нижней челюстей;

– и другие методы для уточнения диагноза [113, 115-117].

Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Антропометрическое измерение диагностических моделей

челюстей рекомендуется проводить по необходимости для определения степени

выраженности нарушенного расположения зубов, а также определении показаний к

лечению, выбор метода лечения и тактики врача.

2.4 Лучевая диагностика

Рентгенологическое исследование необходимо для дифференциальной

диагностики обусловленности возникновения и развития аномалии расположения

зубов, определении степени выраженности, а также определении показаний к лечению,

выбор метода лечения и тактики врача. Возможно проведение конусно-лучевой

компьютерной томографии лицевого черепа и использование данных для получения

панорамной рентгенограммы и ТРГ-реформатов или проведение отдельно

ортопантомографии и телерентгенографии головы в прямой и боковой проекциях по

необходимости [110-111].

Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Рентгенологические методы исследования являются одними из

объективных методов обследования для определения аномалий положения зубов и их

необходимо обязательно проводить для уточнения диагноза и составления плана

лечения.

2.4.1. Анализ ортопантомограмм челюстей.

Определяют аномалии количества зубов, аномалии положения зубов, наличие

зачатков зубов, положение зачатков зубов, степень формирования корней зубов,

симметричность расположения зубов по отношению со средней линии,

наличие/отсутствие кариеса и его осложнений,

Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
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Комментарии: Ортопантомограмма является субъективным методом

обследования, но при первичном исследовании возможно определение нарушений,

которые требуют дальнейшего уточнения для составления плана лечения.

2.5 Иные диагностические исследования

   2.5.1 Компьютерная томография (КЛКТ) Проведение данного метода проводится

для более детального изучения структур лицевого черепа для уточнения диагноза и

составления плана лечения.

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств - 1)

Комментарии: диагностика нарушенного положения зубов невозможна без КТ,

которая являются основополагающим для данной категории пациентов. Этот метод

обследования позволяет провести детальное изучение нарушения положения зубов,

анатомии костей лицевого скелета, характер и особенности развития аномалии или

механизма деформации. Рекомендуется проводить КТ с шагом томографа/толщиной

среза не более 0,5 мм.

2.5.2. Медицинское фотографирование

       Медицинское фотографирование необходимо для оценки эстетики лица, симметрии

лица, вид профиля, положения и окклюзии зубов

Медицинское фотографирование включает:

– фотографии лица в привычном положении НЧ: анфас, профиль,

полупрофиль;

– фотографии лица с улыбкой в привычном положении НЧ: анфас,

профиль, профиль под 45 град;

Фотопротокол зубов верхней и нижней челюсти в состоянии максимального

фиссурно-бугоркового привычного контакта (снимок с ретрактором): спереди, справа,

слева. Зубная дуга верхней челюсти, зубная дуга нижней челюсти (снимок с

ретрактором и окклюзионным зеркалом).

Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2).

2.5.3.  Консультация специалистов смежных профилей: постуролог, ЛОР, невролог,

логопед, дефектолог, физиотерапевта.

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: нарушение функции дыхания, глотания, смыкания губ, речи,

жевания, а также нарушения осанки и деформации позвоночника значительно
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усложняет лечение, приводят к рецидивам аномалии окклюзии в вертикальной

плоскости.

2.5.4. Функциональные исследования

Возможно проведение по необходимости функциональных исследований для

уточнения диагноза [106-109].

1) Электромиография

2) Миотонометрия

3) Денситометрия

4) Кинезиография

5) Аксиография

6) Кондилография

7) Реопародонтография

8) Вибрография

9) УЗИ ВНЧС и жевательных мышц

10) Стабилометрия  и другие

Алгоритмы диагностики аномалий положения зубов

Анализ диагностических данных позволяет систематизировать развитие

различных форм аномально-расположенных зубов.

Наличие неправильного расположения зубов или их частичного отсутствия

может привести к неправильному формированию и развитию формы зубных рядов и

окклюзии, к изменению работы мыщц челюстно-лицевой области, а также

формированию вторичных деформаций, что в свою очередь может привести к

развитию мышечно-суставной дисфункции.

Для диагностики аномального положения зубов рекомендуется проведение

клинического обследования; при осмотре полости рта в переднем отделе смотрят на

наличие нарушения ангуляции резцов, наличие адентий, микро или макродентией,

симметричность скученного положения зубов, наличие и выраженность вестибуло- и

супроположений зубов, у детей – симметричность прорезывания зубов.

Клиническая картина аномалий положения зубов и групп зубов подтверждается

при антропометрическом исследовании моделей челюстей.

При антропометрическом исследовании гипсовых моделей рекомендуется

проводить измерения, направленные на определение размеров зубов, зубных рядов и

оценку их симметричности [118].
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     Из лучевых методов диагностики рекомендовано проведение конусно-лучевой

компьютерной томографии с проведением полного анализа, особое внимание

обращают на расположение зубов, форму и размер зубных рядов, измерений наклонов

зубов и другое. Также возможно проведение расчетов на ортопантомограмме при

отсутствии КЛКТ.

Для построения плана лечения пациентов со скученностью зубов, помимо

традиционных методов определения степени скученности зубов и взаимосвязи

размеров зубов и величин линейных параметров апикального базиса и зубной дуги,

предложен целый ряд уточняющих способов и формул расчетов, учитывающих

разнообразие форм зубных дуг, взаимосвязи линейных параметров зубоальвеолярных

дуг с размерами коронок зубов.

Также, для уточнения диагноза возможно использовать по необходимости

функциональные методы исследования (электромиография,

электромиотонометрия) [70-74]. 

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную

терапии, диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и

противопоказания к применению методов лечения

При выборе метода лечения аномального расположения зубов и  СПЗ рекомендуется

обратить внимание на:

 - характер аномалии и степень выраженности дефицита места в зубном ряду -

степень сужения и укорочения всего зубного ряда и его переднего участка, степень

мезиального смещения боковых зубов, степень уменьшения апикального базиса,

сужение зубной, альвеолярной, базальной дуг, несоответствие размеров постоянных

зубов параметрам зубочелюстных дуг (мезогнатическиие, долихогнатическиие и

брахигнатические формы зубочелюстных дуг) и черепно-лицевого комплекса (ширина

лица в области скуловых дуг; выпуклость профиля лица; наклон спинки носа),

индивидуальная макродентия и генетические особенности, положение передних зубов

[70, 75-76];

- соотношение размеров зубов и челюстей с типом лица (узкое, среднее,

широкое);

- соотношение величины верхней и нижней челюстей;
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- период формирования прикуса (завершился ли активный рост челюстей) с

учетом того, что саморегуляция деформации возможна только в сменном прикусе;

- вид окклюзии – соотношение боковых зубов (нейтральное, дистальное,

мезиальное). Так для аномалий ЗЧС, при нормальной и дистальной окклюзии,

характерны изменения прежде всего зубоальвеолярных и гнатических структур,

выраженность которых при отдельных нозологических формах различна. При

аномалиях положения отдельных зубов нарушения, в большей степени, затрагивают

зубоальвеолярные структуры, а при дистальной окклюзии - гнатические и скелетные;

-  фактор возможной задержки роста челюсти после ранней потери зубов;

- возможность устранения аномалии ортодонтическим методом или

необходимостью использования вспомогательных методов лечения, в том числе

хирургических;

- психическое состояние пациента, приверженность лечению (комплаентность);

- физическое развитие и функциональное состояние организма;

- воспалительные процессы в тканях пародонта;

- подвижность языка;

- наличие соответствующей технической базы;

- квалификация врача-ортодонта.

3.1. Консервативное лечение

     У детей наиболее распространенным методом лечения аномально-

расположенных зубов СПЗ является применение съемного или несъемного

расширяющего аппарата с винтом и ее модификаций [77]. Создание места во переднем

отделе зубного ряда возможно путем дистального перемещения премоляров и моляров

и дистального или вестибулярного отклонения зубов [75, 78-79].

Лечение СПЗ и аномалий положения зубов в период прикуса постоянных зубов

наиболее часто проводится с помощью несъемной ортодонтической техники

(стандартная вестибулярная лигируемая брекет-система, система пассивного

самолигирования, лингвальная брекет-система) или съемных аппаратов (элайнеров).

К методам лечения СПЗ, с незначительным уменьшением размеров зубного

ряда, относятся методы сошлифовывания межаппроксимальных поверхностей зубов

(редукция эмали) [80-89]. Также существует метод лечения с удалением как

постоянных зубов, так и их зачатков в раннем детском возрасте в определенных
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ситуациях. [99-100].

Лечение диастемы рекомендовано начать в первую очередь с устранения

причины, ее вызвавшей. Если основными причинами на данном этапе являются

вредные орофациальные привычки, то все лечебные мероприятия со стороны врачей и

родителей рекомендуется направить на оказание помощи ребенку в самостоятельном

преодолении вредной привычки, что может привести к частичной или полной

саморегуляции. В некоторых случаях стойкая вредная привычка может являться

признаком функционального, например, компульсивного расстройства, в таком случае

может потребоваться помощь психиатра, невролога, и логопеда.

Для лечения диастемы могут применяться съемные пластиночные аппараты с

рукообразными пружинами на центральные резцы, а также пластинки с вестибулярной

дугой в области центральных резцов с центральной петлей. Возможно применение

эластической тяги на несъемной аппаратуре (коронки, кнопки, брекет - система).

Можно использование пластинки на верхнюю челюсть с двумя рукообразными

пружинами, охватывающими резцы с латеральной стороны, и крючками, открытыми

назад, между которыми накладывается эластическое кольцо. Чтобы предотвратить

поворот резцов при их перемещении к средней линии, возможно изгибание

направляющей из проволоки с нёбной поверхности резцов.

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств - 2)

Комментарии. Конструкцию аппарата выбирает врач-ортодонт в зависимости

от обусловленности аномалии положения зубов, степени ее выраженности,

особенностей клинической картины, психоэмоционального состояния пациента,

способности его к сотрудничеству, степени ответственности и мотивации родителей

или законных представителей ребенка.

Возможно применение как стандартных аппаратов, хорошо зарекомендовавших

себя в практике, так и комбинации различных элементов механического или

функционального действия. Во избежание осложнений при выборе аппарата для

ортодонтического лечения следует учитывать не только показания, но и

противопоказания.

Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)

3.2 Хирургическое лечение
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     Рекомендуется удалять сверхкомплектные зубы аномальной формы, затрудняющие

прорезывание комплектных зубов, либо нарушающих форму зубных рядов.

Предлагают удалять зубы при относительной и абсолютной макродентии.  Решение об

удалении или сохранении зубов требует от ортодонта максимум ответственности и

принимается решение только после детальной диагностики, так как с одной стороны,

удаление зубов может привести к ухудшению состояния зубочелюстной системы, а с

другой - ошибочно принятое решение о лечении без удаления может вызвать

нежелательные для пациента последствия в виде рецидива патологии и возникновений

пародонтопатий [101-102].

Если причиной возникновения диастемы является сверхкомплектный зуб,

рекомендовано его удаление с дальнейшей вероятной саморегуляцией на этапе

формирования прикуса.

Если причиной является короткая уздечка верхней губы, рекомендовано произвести

иссечение уздечки губы и части мягких тканей в области передней части срединного

нёбного шва, что является устранением причины возникновения аномалии и

одновременно профилактикой ее рецидива. Хирургическое лечение следует начинать

после прорезывания не только центральных резцов, но и боковых, как правило, в

возрасте 8-9 лет.

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств - 2)

4. Медицинская реабилитация, медицинские показания и

противопоказания к применению методов реабилитации

После окончания ортодонтического лечения аномалий положения зубов

необходимым этапом является ретенция (сохранение) результатов. Для этого могут

использоваться как съемные, так и несъемные ретенционные аппараты и выбор зависит

от индивидуальных особенностей.

Особое внимание обратить на информирование пациента и его родителей о

периоде ретенции и правилах пользования ортодонтическим ретенционным аппаратом.

Сроки ретенционного периода зависят от периода формирования прикуса, возраста,

метода лечения, но не менее 2-х лет.

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств –

2)
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5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания

и противопоказания к применению методов профилактики

Исходя из современных представлений о возникновении транспозиции зубов

профилактика должна осуществляться по трем направлениям:

1. Этиотропная профилактика.

2. Патогенетическая профилактика.

3. Общеукрепляющая профилактика.

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности

доказательств – 2) Рекомендуется обязательно проведение диспансерного наблюдения

у всех пациентов, особенно у детей с 5 лет в связи с возможностью возникновения

данной аномалии в любой период развития зубочелюстной системы.

Комментарии: Динамическое наблюдение предотвращает возникновение

вторичных деформаций, приводящие к серьезным нарушениям челюстно-лицевой

области, которые могут пагубно влиять на организм в целом.

5.1. Мероприятия этиотропной профилактики:

1. Правильное искусственное вскармливание;

2. Нормализация носового дыхания;

3. Нормализация артикуляции языка;

4. Устранение вредных привычек;

5. Лечебная гимнастика для нормализации осанки;

6. Своевременная санация полости рта:

7. Коррекция гигиенических навыков.

5.2. Мероприятия патогенетической профилактики:

Лечебная гимнастика, массаж, использование стандартных аппаратов.

5.3. Мероприятия общеукрепляющей профилактики:

1. Здоровый образ жизни, устранение вредных привычек;

2. Закаливание организма;

3. Высокая физическая активность;

4. Санитарно-просветительная работа.
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Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств - 2)

Комментарии. Уже при первом посещении ребенком стоматолога

рекомендовано обратить внимание родителей, имеющих подобную аномалию на

возможное появление аномалии положения зубов, обусловленное генетически. Раннее

применение массажа, правильного использования специальных сосок и пустышек в

периоде формирования прикуса молочных зубов может способствовать нормальному

росту и развитию челюстей.

Противопоказаниями к использованию профилактических аппаратов являются

общесоматические патологии: психоневрологические заболевания (эпилепсия,

психозы, шизофрения), онкологические заболевания, а также аллергические реакции на

пластмассы и заболевания тканей пародонта в стадии обострения.

5.4. Диспансерное наблюдение

Диспансерное наблюдение за пациентами с аномалией положения зубов

рекомендовано проводить с момента выявления аномалии до полного формирования

прикуса постоянных зубов до прорезывания восьмых зубов. Это необходимо даже в тех

случаях, ортодонтическое лечение закончено и продолжения не требуется. Наблюдение

не реже 1 раза в 6 месяцев.

6. Организация оказания медицинской помощи

Плановая — медицинская помощь, которая оказывается при проведении

профилактических мероприятий, при заболеваниях и состояниях, не

сопровождающихся угрозой жизни пациента, не требующих экстренной и неотложной

медицинской помощи, и отсрочка оказания которой на определенное время не повлечет

за собой ухудшение состояния пациента, угрозу его жизни и здоровью.

Ортодонтическое лечение пациентов с аномалиями положения зубов, как правило,

проводится в стоматологических медицинских организациях в амбулаторно-

поликлинических условиях.

Оказание помощи пациентам с аномалиями положения зубов и зубных рядов

оказывается врачами-ортодонтами, врачами-стоматологами терапевтами, врачами-

стоматологами хирургами. В процессе оказания помощи принимает участие средний

медицинский персонал, в том числе зубные техники.
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Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2)

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на

исход заболевания или состояния)

Исход заболевания зависит от выраженности симптомокомплекса;

психоэмоционального и общего состояния пациента, влияющего на прогрессирование

заболевания; соблюдения рекомендаций лечащего врача и смежных специалистов

(невролог, психотерапевт, отоларинголога, физиотерапевт и др.). Т.к. у пациентов с

аномалиями положения зубов часто отмечается изменение анатомической формы и

размеров зубов (например патологическая стираемость) – пациенту может

потребоваться терапевтические реставрации зубов или протетическое лечение, без

которой стабильность ортодонтического лечения невозможна.

 Критерии оценки качества медицинской ортодонтической помощи
детям с аномалиями зубов и зубного ряда

№ Критерии качества

Уровень

убедительност

и

рекомендаций 

Уровень

достоверности

доказательств

1. Проведено клиническое

обследование

5 В

2. Произведен анализ моделей 5 В

3. Выполнены лучевые методы

диагностики

5 В

4. Соответствует ли план лечения

поставленному диагнозу

5 В

5. Соблюдалась ли последовательность

всех клинических этапов при

изготовлении

ортодонтического аппарата

5 С

6. Динамическое наблюдение не менее 1

раз в 6-8 недель

5 С

7. Был ли пациент и его родители 5 С



28

проинформированы о правилах

пользования аппаратом

8. Произведена консультация врача-

стоматолога-терапевта

5 С

9. Проведена консультация

челюстно-лицевого хирурга (у

детей 13-18 лет)

5 С

10. Произведена консультация врача-

стоматолога-ортопеда (у детей 13-18

лет)

5 С

11. Проведено ортодонтическое лечение, в

результате которого достигнуты

условия для обеспечения нормального

роста и развития зубо-челюстной

системы (у детей до 12-13 лет)

4 С

12. Проведено ортодонтическое лечение, в

результате которого достигнуты

условия для обеспечения нормального

функционирования зубо-челюстной

системы (у детей 13-18 лет)

4 С
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Профессионального Общества Ортодонтов

Дробышева Наиля Сабитовна, кандидат медицинских наук, доцент кафедры

ортодонтии ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, член

Профессионального Общества Ортодонтов

Афанасьева Яна Игоревна – ассистент кафедры ортодонтии ФГБОУ ВО «Российский

университет медицины» Минздрава России, член Профессионального Общества

Ортодонтов

Порядок обновления клинических рекомендаций.

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает

их систематическую актуализацию – не реже чем один раз в три года,а

также при появлении новых данных с позиции доказательной медицины по

вопросам диагностики, лечения, профилактики и реабилитации

конкретных заболеваний, наличии обоснованных дополнений/замечаний к

ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев.
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: Врачи-ортодонты
Таблица П1 – Уровни достоверности доказательств

Уровень

достоверности

Источник доказательств

I (1) Проспективные рандомизированные контролируемые исследования

Достаточное количество исследований с достаточной мощностью, с

участием большого количества пациентов и получением большого

количества данных

Крупные мета-анализы

Как минимум одно хорошо организованное рандомизированное

контролируемое исследование

Репрезентативная выборка пациентов

II (2) Проспективные с рандомизацией или без исследования с

ограниченным количеством данных

Несколько исследований с небольшим количеством пациентов

Хорошо организованное проспективное исследование когорты

Мета-анализы ограничены, но проведены на хорошем уровне

Результаты не презентативны в отношении целевой популяции

Хорошо организованные исследования «случай-контроль»

III (3) Нерандомизированные контролируемые исследования

Исследования с недостаточным контролем

Рандомизированные клинические исследования с как минимум 1

значительной или как минимум 3 незначительными

методологическими ошибками

Ретроспективные или наблюдательные исследования

Серия клинических наблюдений

Противоречивые данные, не позволяющие сформировать

окончательную рекомендацию

IV (4) Мнение эксперта/данные из отчета экспертной комиссии,

экспериментально подтвержденные и теоретически обоснованные

Таблица П2 – Уровни убедительности рекомендаций
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Уровень

убедительности
Описание Расшифровка

A

Рекомендация основана на высоком

уровне доказательности (как

минимум 1 убедительная публикация

I уровня доказательности,

показывающая значительное

превосходство пользы над риском)

Метод/терапия первой линии;

либо в сочетании со

стандартной

методикой/терапией

B

Рекомендация основана

на среднем уровне доказательности

(как минимум

 1 убедительная публикация II уровня

доказательности, показывающая

значительное превосходство пользы

над риском)

Метод/терапия второй линии;

либо при отказе,

противопоказании, или

неэффективности стандартной

методики/терапии.

Рекомендуется

мониторирование побочных

явлений

C

Рекомендация основана на слабом

уровне доказательности (но как

минимум 1 убедительная публикация

III уровня доказательности,

показывающая значительное

превосходство пользы над риском)

или

нет убедительных данных ни о

пользе, ни о риске)

Нет возражений против

данного метода/терапии или

нет возражений против

продолжения данного

метода/терапии

Рекомендовано при отказе,

противопоказании, или

неэффективности стандартной

методики/терапии, при

условии отсутствия побочных

эффектов

D

Отсутствие убедительных

публикаций I, II или III уровня

доказательности, показывающих

значительное превосходство пользы

над риском, либо убедительные

публикации I, II или III уровня

доказательности, показывающие

значительное превосходство риска

Не рекомендовано



42

над пользой

Порядок обновления клинических рекомендаций – пересмотр 1 раз в 3 года.
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Приложение А3. Связанные документы

1. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 30 декабря 2003

г. N620 «Об утверждении протоколов «Ведения детей, страдающих

стоматологическими заболеваниями».

2. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 13 ноября 2012 г. N 910н «Об

утверждении Порядка оказания медицинской помощи детям со стоматологическими

заболеваниями».
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Приложения Б.
Приложение Б1.  Диагностический алгоритм действий врача
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Приложения В.
В1. Информация для пациента

Памятка по пользованию съемными ортодонтическими аппаратами.

1. Съемные ортодонтические аппараты необходимо чистить зубной щеткой с

пастой или с туалетным мылом два раза в день (утром и вечером), а также

промывать после еды по мере возможности.

2. Во избежание поломки, а также повреждения слизистой оболочки полости рта

не рекомендуется принимать и пережевывать очень жесткую пищу (например,

сухари).

3. Если появляется болезненность или какая-нибудь неловкость, нужно прийти к

врачу для исправления.

4. Перед приходом надо носить ортодонтические аппараты несколько часов, чтобы

врач мог видеть то место, где протез причиняет боль.

5. С ортодонтическими аппаратами нужно спать.

6. Съемные ортодонтические аппараты выполнены из разнообразных пластмасс,

поэтому во избежание их поломки, не допускайте их падения на твердые

поверхности.

7. По мере образования жесткого зубного налета на ортодонтических аппаратах их

необходимо очищать специальными средствами, которые продаются в аптеках.

8. При ухудшении фиксации ортодонтических аппаратов необходимо обратиться к

врачу-ортодонту,.

9. В случае поломки или возникновения трещины в базисе съемного

ортодонтические аппараты пациенту срочно обратиться в клинику ортодонтии

для починки.

10. Ни в коем случае, ни при каких обстоятельствах не пытаться самому провести

исправления, починку или другие воздействия на ортодонтические аппараты

Памятка по пользованию несъемными ортодонтическими аппаратами.

1. Несъёмные ортодонтические аппараты – брекеты - необходимо чистить зубной

щеткой с   пастой также как зубы три раза в день, особое внимание уделять

межзубным промежуткам, пришеечнй части зубов, поверхности вокруг брекета,

используя ортодонтические щетки, ёршики и зубные нити После еды полость рта

следует полоскать для удаления остатков пищи. Чистку зубов следует проводить

после завтрака, после обеда и перед сном пос последнего приема пищи.

2. Не рекомендуется жевать жевательную резинку, вязкие пищевые продукты.
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3. Во избежание поломки или расфиксирования брекетов не рекомендуется принимать и

пережевывать очень жесткую пищу (например, сухари), откусывать от больших

кусков (например, от целого яблока).

4. При расфиксации брекета, ортодонтического кольца необходимо немедленно

обратиться к врачу-ортодонту, Признаками нарушения фиксации могут быть

подвижность кольца или брекета, неприятный запах изо рта.

5. При появлении болезненных ощущений в области зубов, воспаления и травмы десны

следует срочно обратится в клинику к врачу ортодонту.

В2. Информированное согласие
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Приложение Г.

Приложение Г1-ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные
инструменты состояния пациента, приведенные в клинических

рекомендациях
В Приложениях Г1 – Приложениях ГN указываются шкалы, опросники
индексы (например ИМТ,) и другие валидизированные методы оценки
состояния пациента, прогноза рисков возникновения осложнений и
прогноза развития заболевания/состояния
При размещении шкал представляется оригинальное название и/или
название на русском языке.
Представляется также паспорт шкалы с заполнением всех пунктов
(источник: публикация с валидацией и при наличии - официальный сайт),
тип, назначение, содержание (шаблон), ключ (интерпретация) – см.
ниже

Шаблон включения клинических шкал оценки, вопросников и
других
оценочных инструментов состояния пациента

Название на русском языке:
Оригинальное название (если есть):

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с
валидацией):

Тип (подчеркнуть):
- шкала оценки
- индекс
- вопросник
- другое (уточнить):
Назначение:
Оценочный инструмент, содержание:
Ключ (интерпретация):
Пояснения (при необходимости)
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