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ного трансплантата. Забор данного трансплантата дает возмож-
ность получить достаточное количество слизистой без развития в 
последующем рубцовой деформации мягких тканей донорского 
участка. Однако возможность забора небного трансплантата 
может быть ограничена особенностями строения твердого неба. 
Забор щечного трансплантата больших размеров может привести 
к рубцовой деформации щеки, в связи с этим применение этой 
методики ограничено. Забор трансплантата с беззубого альвео-
лярного отростка связан со степенью атрофии кости и количест-
вом слизистой, покрывающей альвеолярный отросток. Так при 
выраженной атрофии альвеолярного отростка при полной потере 
зубов возникает проблема дефицита слизистой оболочки, что 
приводит к трудностям забора данного вида трансплантата и, в 
итоге, к невозможности выполнения данной манипуляции.  

Выводы. Вестибулопластические операции с применением 
свободного мукозного трансплантата являются методом выбора 
при различных патологических процессах зубочелюстной систе-
мы: деформациях зубных рядов и челюстей, атрофии альвеоляр-
ных отростков, рубцовых деформациях преддверия, заболеваниях 
пародонта. Положительные результаты вестибулопластических 
операций с использованием свободного мукозного трансплантата 
были достигнуты в 92,1%, что свидетельствует в пользу эффек-
тивности данного метода углубления преддверия полости рта, 
особенно при состояниях, сопровождающихся дефицитом неиз-
мененной слизистой оболочки. Преимуществом трансплантации 
слизистой оболочки при вестибулопластиках является отсутствие 
раневой поверхности в области преддверия полости рта и воз-
можность восстановления глубины преддверия при дефиците 
неизмененной слизистой. Основные недостатки способа заклю-
чаются в сложности и травматичности забора трансплантата, 
ограниченном количестве слизистой оболочки, пригодной для 
пересадки, сокращение лоскута на этапах его приживления. Кро-
ме того, для выполнения операции необходимо создание допол-
нительной  раневой поверхности в месте забора трансплантата. 
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ДЕФОРМАЦИЙ ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИС-

ТЕМЫ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ Г. СТАВРОПОЛЯ 
 

М.П. ВОДОЛАЦКИЙ, В.М. ВОДОЛАЦКИЙ*  
 

Определение распространенности деформаций зубочелю-
стной системы среди детей и подростков подчинено практиче-
ской задаче планирования им необходимого объема ортодонтиче-
ской помощи [2, 3, 6]. Учитывая различия этого показателя в 
зависимости от климато-географических особенностей, экологи-
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ческого состояния региона, характера питания, национальности и 
др. его определение в конкретной области является логически 
обоснованным и необходимым условием [1, 4, 5, 7].   

Цель исследования – анализ распространенности деформа-
ций зубочелюстной системы у детей и подростков г. Ставрополя. 

Распространенность и характер деформаций зубочелюстной 
системы  определялись по результатам обследования 8 027 до-
школьников и школьников г. Ставрополя в возрасте от 2 до 17 
лет (3 747 мальчиков и 4 280 девочек). Клинические проявления 
деформации зубочелюстной системы выявлялись у 4 877 детей, 
что составляло 60,75±0,69%. Распространенность зубочелюстных 
аномалий и деформаций у мальчиков (50,54±0,72%) существенно 
не отличалась (Р>0,05) от аналогичного показателя среди девочек 
(49,46±0,72%), что не позволяло связать развитие ортодонтиче-
ской патологии с половой принадлежностью (табл. 1). 

Таблица 1 
 

Распространенность зубочелюстных деформаций у детей 
 

Обследованные Лет 
без зубочелюстной деформации с зубочелюстной деформацией 

Всего 
 

47   74,44±1,07% 17 25,56±1,07% 2 М-24 Ж-23 М -7 Ж -10 64 

77 58,34±0,34% 55 41,66±0,66% 3 М-26Ж-51 М-32Ж-23 132 

143 66,21±0,45% 73 33,79±0,55% 4 М-61 Ж-82 М-35 Ж-38 216 

173 72,09±0,45% 67 27,91±0,55% 5 М-77 Ж-96 М-35 Ж-32 240 

151 51,02±0,58% 145 48,98±0,42% 6 М-70 Ж-81 М-69 Ж-76 296 

377 36,86±0,81% 646 63,14±0,19% 7 М-152 Ж-225 М-335 Ж-311 1023 

202 24,36±0,83% 627 75,63±0,17% 8 М-116 Ж-86 М-286 Ж-341 829 

189 26,93±0,80% 513 73,07±0,20% 9 М-97 Ж-92 М-249 Ж-264 702 

298 37,44±0,73% 498 62,56±0,27% 10 М-138 Ж-160 М-240 Ж-258 796 

254 37,03±0,77% 432 62,97±0,23% 11 М-92 Ж-162 М-215 Ж-217 686 

418 48,95±0,76% 436 51,05±0,24% 12 М-216 Ж-202 М-202 Ж-234 854 

176 28,96±0,79% 447 71,04±0,21% 13 М-48 Ж-128 М-236 Ж-211 623 

264 43,14±0,73% 348 56,86±0,27% 14 М-85 Ж-179 М-182 Ж-166 612 

154 32,35±0,74 322 67,65±0,26% 15 М-63 Ж-91 М-149 Ж-173 476 

196 48,16±0,66% 211 51,84±0,34% 16 М-64 Ж-132 М-113 Ж-98 407 

31 43,67±0,22% 40 56,33±0,78% 17 М-9 Ж-22 М-24 Ж-16 71 

Σ 3150 29,25±0,31% 4877 60,75±0,69% 8027 
 

Распространенность деформаций зубочелюстной системы, 
определяемая у 25,56±1,16% двухлетних детей, увеличивалась с 
возрастом и достигала наибольших показателей в группе обсле-
дованных 8, 9 и 13 лет, составляя соответственно - 75,63±0,03%, 
73,07±0,04% и 71,74±0,05%. Характер деформаций зубочелюст-
ной системы представлен в табл. 2.  

Таблица 2 
 

Распространенность деформаций зубочелюстной системы у детей и 
подростков в зависимости от возраста 

 
Аномалия 

положения зубов зубных рядов Прикуса Лет 
абс.          Отн. % абс.        отн. % абс.          отн. % 

Всего 

2 6    35,29±11,59% 3   17,65±9,24%  8    47,06±12,11% 17 
3 12    21,82±5,56% 4   7,28±3,50% 39    70,90±6,12% 55 
4 15    20,55±4,72% 5   6,85±8,74% 53    72,60±5,22% 73 
5 14    20,90±4,96% 5   7,46±3,20% 48    71,64±5,50% 67 
6 38    26,22±3,65% 7    4,82±1,77% 100    68,96±3,84% 145 
7 211   32,66±1,84% 57   8,82±1,11% 378    58,52±1,93% 646 
8 181   28,87±1,80% 92  14,67±1,41% 354    56,46±1,98% 627 
9 160   31,19±2,04% 73  14,23±1,54% 280     54,58±2,19% 513 

10 128   25,71±1,95% 97   19,47±1,77% 273    54,82±2,23% 498 
11 112   25,92±2,11% 94   21,76±1,98% 226    52,32±2,40% 432 
12 107   24,54±2,73% 92   21,10±1,95% 237   54,36±2,38% 436 
13 132   29,53±2,16% 74   16,55±1,76% 241    53,92±2,36% 447 
14 89     25,58±2,33% 68   19,54±2,12% 191   54,88±2,66% 348 
15 84     26,08±2,44% 102 31,68±2,59% 136   42,24±2,75% 322 
16 47     22,28±2,86% 71   33,65±3,25% 93    44,07±3,41% 211 
17 8       20,00±6,32% 13   32,50±7,40% 19    47,50±7,89% 40 
Σ 1344 27,56±0,64% 857 17,58±0,54% 2676  54,86±0,71% 4877 

 
Аномалия положения отдельных зубов у детей и подрост-

ков 7, 8 и 9 лет встречалась чаще и показатель ее распространен-
ности в этом возрасте увеличивался  соответственно до 
32,66±1,84%, 28,87±1,80% и 31,19±2,04%. Причиной увеличения 
частоты аномального положения зубов вероятно служило изме-
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нение положения прорезывающихся фронтальных зубов и обра-
зование между центральными резцами диастемы. Аномалия зуб-
ных рядов реже всего определялась у детей 3-7 лет. В этом воз-
растном периоде частота данной патологии была заметно ниже 
среднестатистического показателя и колебалась в пределах 
4,82±1,77% - 8,82±1,11%. Наибольшую распространенность по-
добная деформация зубочелюстной системы имела место у об-
следованных старшего возраста, достигая у подростков 15-17 лет 
31,68±2,59% – 33,65±3,25%. Среди деформаций зубочелюстной 
системы у детей и подростков преобладала аномалия прикуса. Ее 
распространенность колебалась в разные возрастные периоды от 
42,24±2,75% до 72,60±5,22% и равнялась в среднем 54,86±0,71%.  
Нарушение соотношения зубных рядов являлось наиболее рас-
пространенной формой ортодонтической патологии. Патология 
прикуса (54,86%) среди детей и подростков г. Ставрополя встре-
чалось в два раза чаще, чем аномалия положения зубов и в три 
раза чаще по сравнению с деформацией зубных рядов). 
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ПАЦИЕНТАМ С АНОМАЛИЯМИ И ДЕФОРМАЦИЯМИ ЧЕЛЮСТНО-

ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 
 

Д.С. ДМИТРИЕНКО, Т.С. ЧИЖИКОВА, А.Л. КАСАТКИНА,  
М.И. ШПИГУН, Е.А. ОГОНЯН, М.Р. ЗИНУРОВА, Н.М. КОРНЕЕВА* 

 
К основным амбулаторным хирургическим операциям у 

пациентов с аномалиями и деформациями челюстно-лицевой 
области относят удаление отдельных зубов по ортодонтическим 
показаниям (комплектных, сверхкомплектных, ретенированных, 
аномальных), хирургическое лечение аномалий подвижной части 
слизистой оболочки полости рта, пародонтальную хирургию 
(нарушение прикрепления десны, воспалительные заболевания 
тканей пародонта), компактостеотомию, фибротомию, костную 
пластику дефекта альвеолярной кости, аутотрансплантацию, 
реплантацию,  внутрикостную дентальную имплантацию [1–3].      

Показания к этому виду лечения противоречивы. К тому же 
не все виды амбулаторных хирургических операций широко 
применяются при комплексном лечении детей с аномалиями и 
деформациями челюстно-лицевой области [4–6]. 

Цель исследования – проведение анализа амбулаторной 
хирургической помощи в Клинике стоматологии детского возрас-
та Волгоградского государственного медицинского университета. 

Объектом исследования были пациенты, обратившиеся в 
хирургический кабинет клиники в течение одного года. 

Результаты исследования показали, что за исследуемый 
период в клинике было удалено 174 постоянных зубов. Ретениро-
ванных и сверхкомплектных было 24, что составило 13,8% от 
числа удаленных зубов. С аномальной формой было 15 зубов 
(8,6%). По ортодонтическим показаниям было удалено 135 зубов 
(77,6 %). Современное развитие ортодонтической техники позво-
лило ограничить показания к удалению отдельных зубов. Как 
правило, абсолютными показаниями к удалению зубов у пациен-
тов с аномалиями и деформациями были сверхкомплектные зубы 
аномальной формы, затрудняющие прорезывание комплектных 
зубов, либо нарушающих форму зубных дуг. Относительным 
показанием считали удаление отдельных зубов при индивидуаль-
ной макродентии. Последовательное удаление молочных и по-
стоянных зубов проводили при выраженной их скученности и 
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недостатке места для них более 10 мм. Удаление зубов в запла-
нированной последовательности способствовало уменьшению 
скученности, позволило постоянным зубам пройти сквозь орого-
вевающую ткань, прорезаться над альвеолой и избежать смеще-
ния в вестибулярно-язычном направлении. Редким показанием к 
удалению зубов являлся фиброматоз десен (один ребенок). 

В клинике проведена 121 операция при аномалиях подвиж-
ной части слизистой оболочки полости рта. Аномалии подвижной 
части слизистой оболочки полости рта встречались в различные 
возрастные периоды и определялись в виде гипертрофированных 
щечных тяжей, мелкого преддверия полости рта, выраженных 
уздечек губ и языка. Данные аномалии способствовали развитию 
патологических изменений тканей пародонта. Уздечка представ-
ляет собой слизистую оболочку верхней или нижней губы, разде-
ляющую свод преддверия полости рта. Неадекватное прикрепле-
ние уздечки к десне определяли как ее аномалию. Рассечение 
уздечки языка в возрасте до одного года провели у 15 детей. У 
детей старше одного года проведено 29 операций. В целом вы-
полнено 44 операции по поводу уздечки языка, что составило 
36,4 % от числа всех операций. 

Пластика уздечек губ была проведена у 45 детей (37,2%). 
При лечении данной аномалии применялись методы френулоэк-
томии и френулотомии. При френулотомии рассечение перио-
стальных волокон производили в области прикрепления уздечки 
с возможным ее подшиванием к надкостнице у основания пред-
дверия, что вызывало меньший постоперационный дискомфорт, 
чем френулоэктомия. В тоже время френулоэктомия была пока-
зана при наличии широкой и толстой уздечки. При френулоэкто-
мии клиновидный участок уздечки иссекали, включая ткань меж-
ду медиальными резцами и в области резцового сосочка. Нередко 
применялась пластика преддверия полости рта у детей 8–9 лет, 
которая сочеталась с френулотомией. Аутотрансплантацию сво-
бодной десны проводили при вестибулярном положении зубов, 
осложненном недостаточно выраженными альвеолярном базисом 
и прикреплением десны, при мелком своде преддверия и непра-
вильном прикреплении уздечки.  

Показанием к аутотрансплантации было обнажение корней 
зубов, отсутствие маргинальной ткани с вестибулярной стороны  
в области нескольких зубов. Для лечения аномалий подвижной 
части слизистой оболочки полости применялись хирургические 
методы лечения. Показана эффективность применения СО2-
лазера, позволяющего сохранить стерильность раневой поверх-
ности, снизить болевой барьер, обеспечить гемостаз и лимфостаз, 
создать условия для ускоренной регенерации тканей [3].  

Хорошо зарекомендовала себя методика использования 
ультразвукового скальпеля, применяемого в нашей клинике. 
Перед ортодонтическим лечением считали необходимым обеспе-
чить нормальное прикрепление десны для ее способности проти-
востоять давлению при ортодонтическом перемещении зубов. 
При тяжелых формах гиперпластического гингивита, не под-
дающихся местному и системному лечению, была показана гин-
гивопластика. Рекомендуем удалять гиперплазированную ткань 
при фибромотозе десен, но при этом отмечали рецидив через 
несколько месяцев после операции.  

Нами замечено, что при ранней потере первых постоянных 
моляров, особенно на нижней челюсти, происходила резорбция 
альвеолярного края в беззубом участке,  форма альвеолярной 
части становилась заостренной и уменьшенной в вестибулярно-
язычном направлении. При попытке переместить второй моляр 
кпереди (в сторону дефекта с целью его закрытия), нередко отме-
чалось обнажение медиальной, вестибулярной и язычной поверх-
ностей корня, из-за того, что широкий корень входит в узкую 
часть альвеолярной кости. Предпочтительнее считали проводить 
протетическое лечение с предварительным выравниванием поло-
жения корней опорных зубов. В случае потери костной ткани 
абсолютная величина ортодонтической нагрузки была умень-
шенной. Чем больше потеря костной ткани, тем меньше опора 
корня и центр вращения зуба смещается к апексу корня. В местах 
адентии и в области дефектов зубных рядов, незамещенных про-
тетическими конструкциями, возникали трудности при переме-
щении зубов. Эта ситуация была обусловлена внутренней пере-
стройкой костной ткани и связана с постоянным обновлением 
костной ткани в течении жизнедеятельности организма. Части 
гаверсовых систем, расположенные далеко от гаверсовых кана-
лов, страдали от недостаточности питания, что приводило к гибе-
ли остеоцитов. Резорбции костной ткани в этих участках не про-




