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ЭТИОЛОГИЯ ТЕСНОГО ПОЛОЖЕНИЯ ПОСТОЯННЫХ  
НИЖНИХ РЕЗЦОВ В ПЕРИОД СМЕНЫ ЗУБОВ. 

Рублевский Д.В. 
УО «Белорусский государственный медицинский университет» 

 кафедра ортодонтии 

 
 К одной из превалирующих форм зубочелюстных аномалий у детей 

младшего школьного возраста исследователи относят тесное положение зубов в 
переднем отделе нижнего зубного ряда [2, 7, 1010, 26, 56, 5858]. 

Понимание этиологии такого нарушения и дифференцировка процесса 
физиологического развития и ранних признаков патологии в период 
смешанного прикуса позволяет проводить эффективную профилактику, 
выбирать рациональную стратегию лечения тесного положения постоянных 
нижних резцов (ТППНР) на ранних этапах формирования зубочелюстной 
системы (ЗЧС), прогнозировать стабильность результатов лечения, понимать 
причины неблагоприятных изменений окклюзии у прошедших 
ортодонтическое лечение пациентов [26, 41,43].  

Идеальным вариантом прорезывания постоянных резцов в смешанном 
прикусе, по утверждению Л.C. Персина [12], W.R. Proffit [26], L.L. Merrifield 
[47], является полное использование трем для правильного расположения этих 
зубов в зубной дуге.  
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L.J. Baume [20], C.F. Moorrees [50], установили, что при отсутствии трем в 
зубном ряду в норме постоянные резцы при прорезывании смещают временные 
клыки дистально в более широкую часть зубной дуги,  освобождая 
дополнительное пространство (позднее тремообразование). 

По мнению W.R. Proffit [26], M.O. Sayin [60], дефицит места для 
расположения постоянных нижних резцов величиной 1,6–3 мм является 
нормальным в период смены зубов. Незначительное тесное положение резцов 
обусловлено «резцовой потребностью» или индивидуальной разницей в 
размерах временных и постоянных резцов.  

Как было установлено рядом ученых, незначительное тесное положение 
резцов впоследствии устраняется за счет увеличения ширины зубной дуги на 
уровне клыков и смещения этих зубов в область трем приматов, более 
лабиального расположения постоянных резцов относительно их временных 
предшественников [2020, 26, 27, 41, 43,60].  

Такие изменения подтверждены C.F. Moorrees [50], выявившим 
спонтанную нормализацию положения нижних постоянных резцов к 8 
годам – у мальчиков, при дефиците места для постоянных резцов 2 мм, а у 
девочек – 1 мм.  

Самопроизвольная коррекция тесного положения резцов, как отмечают 
некоторые исследователи, происходит лишь в ограниченном количестве 
случаев, зачастую прослеживается тенденция к его образованию или 
усугублению его выраженности в ходе формирования зубных рядов. 

Так, М. Легович [9] свидетельствует об увеличение степени 
выраженности тесного положения резцов у 246 обследованных детей в период 
от 4,5–5,5 лет до 12–13 лет.  

По данным  С. Sanin [59], полная спонтанная коррекция ТППНР при 
переходе от смешанного прикуса к сформированному постоянному 
наблюдается только у 11 % детей, причем такая ситуация происходит только в 
случаях с выраженностью тесного положения зубов не более 0,5 мм.  

Специалисты описывают характер изменений величин горизонтальных и 
вертикальных параметров зубных рядов у детей указанной возрастной группы 
при переходе от смешанного прикуса к постоянному.  

Проанализировав изменение длины нижней зубной дуги в ходе ее 
формирования, С.F. Moorrees [50] доказал ее укорочение на 2–3 мм, 
сокращение ее окружности на 3,5–4,5 мм в период с 10 до 14 лет.  

S.E. Bishаra и соавт. [25], J.H. Sillman [63], выявили укорочение зубных 
дуг в период с 3 до 19 лет на 1,3–1,5 мм (верхней) и 2,5–2,9 мм (нижней).  

Исследователи связывают сокращение общей длины нижнего зубного 
ряда с закрытием «трем приматов», со смещением постоянных моляров в 
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резервные пространства после смены вторых временных моляров, лингвальным 
наклоном передних зубов и типом аппроксимальных контактов, 
устанавливающихся между постоянными зубами [19, 41, 47,53]. 

В результате наблюдений установлено, что показатель межмолярной 
ширины зубных рядов возрастает в период с 9 до 14 лет и остается постоянным 
после 14 лет [50]. E.D. Ward и соавт. [24] определили уменьшение 
межмолярной и межклыковой ширины в период c 11 до 14 лет и ее 
последующее увеличение в возрасте 24–30 лет. 

G.V. Barrow [19], C.F. Moorrees [50,51], J.H. Sillman [63] свидетельствуют 
об уменьшении ширины зубного ряда в области клыков в период  6–9 лет (с 
прорезыванием постоянных клыков и резцов); по мнению тех же авторов, 
данная тенденция сохраняется и после 12 лет.  

R. Hotz [31], в свою очередь, отмечает приостановку роста переднего 
участка зубной дуги (в особенности нижней) уже после 6 лет, что не допускает 
значительного изменения межклыковой ширины после этого возраста. 

По данным Bishara [22], величина межклыкового расстояния на нижнем 
зубном ряду стабилизируется после прорезывания четырех постоянных резцов, 
а по окончании физиологической смены зубов можно ожидать только 
некоторого уменьшения данной величины. 

Следует сказать и об очевидных различиях в МДР временных моляров и 
сменяющих их премоляров [38,64]. При смене боковой группы временных 
зубов образуется резервное пространство. Частично оно используется для 
устранения «резцовой потребности» [26]. При этом часть резервного 
пространства закрывается посредством мезиального смещения и ротации 
первых постоянных моляров и дистального смещения передней группы зубов 
[68].  

Наиболее распространенная последовательность физиологической смены 
зубов на верхнем зубном ряду, как известно, представлена следующим 
порядком: первые постоянные моляры, центральные и латеральные резцы, 
первые премоляры, клыки, вторые премоляры, вторые постоянные моляры. 
Типичная последовательность смены зубов на нижнем зубном ряду другая: 
первый постоянный моляр, центральные и латеральные резцы, клык, первый 
премоляр, второй премоляр, второй постоянный моляр [26, 29,43].  

Такая последовательность, согласно данным R.E. Moyers [52,65], 
обеспечивает наиболее высокий процент формирования благоприятных 
окклюзий. 

Информации о наличии предрасположенности к формированию ТППНР в 
период смены зубов с учетом последовательности смены зубов в нижнем 
зубном ряду на настоящий момент нет. Такая предрасположенность может 
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быть связана с тем, что МДР постоянного клыка больше МДР временного, и 
при смене образуется дефицит места для размещения постоянного зуба. На 
момент смены клыка резервное пространство, за счет которого потенциально 
разрешается данное несоответствие, занято крупными временными молярами. 
При увеличении МДР временных моляров недостаток места для расположения 
постоянного клыка нарастает, что сопровождается его мезиальным 
прорезыванием и усугублением ТППНР. Стремительная мезиальная миграция и 
поворот первых постоянных нижних моляров, следующие за сменой временных 
моляров, не позволяют устраниться дефициту места в переднем участке нижнего 
зубного ряда [4,68]. 

Установлено, что при наличии трем в зубном ряду и соотношении вторых 
временных моляров, когда их дистальные бугры находятся на одной линии, 
первый постоянный моляр нижнего зубного ряда смещает временные моляры 
мезиально с закрытием «трем приматов», тем самым давая возможность 
первому верхнему постоянному моляру прорезаться по І классу Angle. Такой 
процесс получил название «раннее мезиальное смещение» [11,29]. При 
аналогичной ситуации и отсутствии трем первый постоянный нижний моляр 
прорезывается в бугровом соотношении с верхним. Ситуация изменяется 
вследствие «позднего мезиального смещения», когда первый постоянный 
нижний моляр мигрирует мезиально в резервное пространство, образованное 
разницей в размере второго временного моляра и второго премоляра [50].  

Возникновение тесного положения резцов, по мнению                 
J.A.Jr. МсNamara  [45], T. Ferris [40], обусловлено несоответствием их размера и 
величины костного пространства альвеолярного отростка челюстей для их 
размещения, что в большинстве случаев исчерпывает причину образования 
данного нарушения.  

R.E. Мoyers [52] выделил две формы тесного положение зубов. Простая 
форма – дисгармония между размером зубов и имеющимся для их размещения 
местом в челюстной кости при отсутствии скелетных и функциональных 
нарушений, аномалий мягких тканей. Cложная форма – несоответствие размера 
зубов и величины пространства для их размещения в сочетании с 
функциональными нарушениями ЗЧС и окклюзионной дисфункцией.  

W.R. Proffit [26] предложил разделять тесное положение резцов на 
истинное и ложное. Формирование первой формы автор связал с 
несоответствием МДР зубов и объема альвеолярной кости, второй – c явлением 
резцовой потребности, описанным выше. Ученый выделил первичную форму 
тесного положения резцов, определяемую в смешанном и раннем постоянном 
прикусе и вторичную, выявляемую после формирования постоянного прикуса, 
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окончания активного роста пациента и связанную с ротацией нижней челюсти и 
другими причинами.  

Исследователи установили следующие этиологические факторы ТППНР в 
смешанном прикусе: неправильное положение зачатков постоянных зубов, 
эктопия прорезывания постоянных латеральных резцов клыков и моляров, 
наследственно обусловленные большие размеры резцов, наличие 
сверхкомплектных зубов, нарушения в последовательности и сроках 
прорезывания постоянных зубов, транспозиция, неравномерная резорбция 
временных зубов, ранняя потеря временных зубов, кариозный процесс 
временных и постоянных зубов и его осложнения, задержка прорезывания 
временных зубов [12, 2323,26].  

Преждевременная потеря временных зубов признана одной из основных 
причин образования дефицита места для прорезывания постоянных резцов [5, 
2635, 43, 53,60].  

Ф. Тагвими [14] отметил, что в 74 % случаев у детей с преждевременной 
потерей временных зубов выявлено наличие тесного положения постоянных 
резцов. 

M.O. Sayin [60] засвидетельствовал отсутствие значимого влияния 
удаления нижнего временного клыка на длину зубной дуги спустя 1 год после 
экстракции зуба. Вместе с тем автор единодушен с другими исследователями 
[28,46] в необходимости сохранения пространства в нижнем зубном ряду по 
прошествии года и более после удаления временных клыков.  

Y.T. Lin [35] изучил параметры нижней зубной дуги после 
преждевременного удаления первого временного моляра и отметил 
незначительное укорочение зубного ряда (около 1 мм).  

И.В. Токаревич, Л.В. Кипкаева [5,6] установили динамику укорочения 
зубных рядов в боковых отделах после преждевременного удаления временных 
моляров. Было выявлено укорочение зубного ряда на 0,52 мм, 2,18 мм, 3,09 мм 
спустя месяц, полгода и год после удаления соответственно.  

Специалистами доказано, что при потере второго нижнего временного 
моляра происходит поворот, наклон и мезиальная миграция постоянного 
первого моляра на расстояние, превосходящее величину резервного 
пространства, что обусловлено глубоким залеганием зачатка второго 
премоляра, который прорезывается в конце периода смены зубов и не успевает 
занять свое место в зубном ряду [26, 43,68].  

W.M. Northway [5555] определил, что  преждевременная  потеря вторых 
временных нижних моляров ведет к сокращению периметра зубного ряда на 2–
4 мм с каждой его стороны, преимущественно – за счет мезиального смещения 
постоянных первых моляров.  
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Установлена связь величины МДР постоянных и временных зубов с 
формированием ТППНР. 

Так, E. Bernabe [21], A.A. Shah [62] выявили наличие связи между 
величиной МДР зубов и выраженностью ТППНР. 

S. Peck, H. Peck [57] установили взаимосвязь между анатомией 
постоянных резцов (соотношение МДР резцов к их букколингвальному 
размеру) и возникновением дефицита места для их расположения.  

М.И. Дмитренко [2], В.Д. Куроедова [3] изучили величины МДР 
временных зубов у детей в смешанном прикусе. В результате исследований 
было отмечено уменьшение величин МДР временных зубов по сравнению с 
аналогичными величинами, полученными в более ранних исследованиях. 
Авторы доказали, что в связи со снижением величины МДР временных зубов 
происходит отставание челюстного роста и укорочение зубной дуги, что 
приводит к формированию ТППНР у обследованных авторами детей. 

L.F. Mills [49], R.P. Howe [32]  не  определили статистических различий в 
величине МДР коронок зубов в группах пациентов с ТППНР и без него.  

Изучены различия в строении зубных рядов у детей с ТППНР и без него.  
Так, M.O. Sayin [61] определил группу факторов, обратно 

коррелирующих с наличием и выраженностью данного нарушения, – ширина 
между временными клыками и молярами, постоянными молярами, величина 
периметра зубного ряда. Указанные параметры имеют достоверно большие 
показатели в группе детей без ТППНР. Схожие данные представлены авторами, 
установившими более сильную связь между величинами сагиттальных и 
горизонтальных параметров зубных дуг и ТППНР, чем между размерами зубов 
и наличием данного нарушения [32, 44,59].  

R.H. Kirschen и соавт. [33] выделили основные факторы, влияющие на 
возникновение и степень выраженности ТППНР: сужение зубной дуги, 
укорочение ее переднего отдела, увеличение глубины кривой Шпее, изменения 
углов инклинации и ангуляции зубов. 

Детально изучена взаимосвязь наличия ТППНР с особенностями 
стороения ЗЧС, изучаемыми в боковой проекции. 

H. Turkkahraman, M.O. Sayin [66] определили достоверное уменьшение 
величины угла нижних резцов к NB, угла SNB; укорочение базисов верхней и 
нижней челюсти; увеличение глубины резцового перекрытия и размера 
сагиттальной щели, величины показателя WITS у пациентов с ТППНР  по 
сравнению с детьми без этого нарушения. Авторы не отметили статистически 
достоверных различий в типе роста нижней челюсти в группах с ТППНР и без 
него. 
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B.C. Leighton, W.S. Hunter [34] выявили достоверное увеличение углов FH 
– MP и FH – OP, уменьшение задней высоты лица и инклинации нижних резцов 
у пациентов с ТППНР. 

R.R. Miethke [48] не установил связи между формированием ТППНР и  
особенностями  черепно-лицевой морфологии, изучаемой в вертикальной 
плоскости, и объяснил его преимущественно локальным несоответствием МДР 
зубов и объема поддерживающей костной структуры.  

Известно, что физиологическая и патологическая окклюзия зубных рядов 
характеризуется тремя морфофункциональными признаками: зубочелюстным, 
суставным и мышечным [26,29]. Установлено, что у 45 % детей до 12 лет в 
анамнезе отмечаются вредные привычки и мышечная дисфункция [8]. Влияние 
функциональных нарушений ЗЧС на формирование ТППНР широко 
освещается в научных источниках  [16, 17,42].  

D.G. Woodside [69] предложил термин «нейромышечная скученность», 
определив его как тесное положение постоянных резцов, обусловленное 
нейромышечными нарушениями, приводящими к неправильному положению 
языка, к гиперактивности подбородочной мышцы, ротовому дыханию, 
изменению режима функционирования лицевой и жевательной  мускулатуры.  

К группе этиологических факторов ТППНР функциональной природы 
относятся: вредные привычки (сосание пальца, языка, слизистой щек и др.), 
воспалительные изменения слизистой верхних дыхательных путей и другие 
виды ЛОР патологии, приводящие к ротовому дыханию [26, 30, 54, 69]. 
Упомянутые факторы влияют на возникновение ТППНР косвенно –через 
изменение морфологии зубных рядов [13,15]. 

Причинами высокой распространенности ТППНР названы увеличение 
МДР постоянных зубов и сокращение длины зубных дуг в результате 
филогенеза; увеличения количества внешних скрещиваний, изменения диеты 
современного человека [26, 36,67]. 

З. Гараев [1] изучил роль случайных факторов и влияние скрещиваний на 
частоту и структуру ЗЧА и пришел к выводу об аутосомно-доминантном 
вертикальном типе наследования тесного положения зубов с пенетрантностью 
признака 86 %. Эти данные подтверждают наличие генетической 
предрасположенности к формированию ТППНР.  

Таким образом, вопрос этиологии ТППНР широко освещен в 
литературных источниках. Неоднозначными являются данные о влиянии 
величины МДР резцов на формирование их тесного положения. Взаимосвязь 
величины МДР временных зубов c формированием ТППНР в период смены 
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зубов изучена не в полной мере и освещена в единичных публикациях. 
Дальнейшее изучение этих вопросов является актуальным.  

Особенности физиологических процессов, происходящих на уровне 
зубных рядов в период cмешанного прикуса и перехода его в стадию 
постоянного прикуса, освещены в научной литературе полноценно. Авторы 
единодушны во мнении об укорочении зубных рядов в процессе  перехода  от 
смешанного  к  раннему периоду постоянного прикуса. Отмечена тенденция к 
укорочению зубных рядов как у пациентов, прошедших ортодонтическое 
лечение, так и у детей без такого лечения, к усугублению ТППНР с течением 
времени [37,53]. 

Предположение о том, что проблема дефицита места для размещения 
постоянных резцов разрешается сама собой в ходе роста, признается авторами 
ошибочным. Данные о наличии значимых процессов роста в переднем отделе 
альвеолярного отростка нижней челюсти в период смены зубов и 
потенциальном устранении ТППНР за счет таких изменений представлены 
лишь в единичных исследованиях. Большинство исследователей единодушны в 
том, что наличие трем в зубном ряду является залогом его физиологического 
формирования без дефицита места для расположения зубов.  

Взаимосвязь особенностей последовательности смены зубов в нижнем 
зубном ряду и потенциала формирования ТППНР в смешанном прикусе на 
данный момент статистически необоснованна. Для решения указанной 
проблемы необходим дальнейший анализ заявленного вопроса.  

Вопрос этиологии ТППНР широко освещен в литературных источниках. 
В результате очевидным является факт, что при подходе к планированию 
лечения ТППНР в период смены зубов важно определить не только 
выраженность дефицита места для их расположения, но и учесть степень 
межокклюзионных нарушений, сопровождающих данное нарушение, эстетику 
лица, данные дополнительных методов исследования. 

Неоднозначными являются данные о влиянии величины МДР резцов на 
формирование их тесного положения. Взаимосвязь величины МДР временных 
зубов c формированием ТППНР в период смены зубов изучена не в полной 
мере и освещена в единичных публикациях. Дальнейшее изучение этих 
вопросов является актуальным. 
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ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМ ПЛОСКОГО ЛИШАЯ 
СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ РТА. 

Рутковская А.С. 
УО «Белорусский государственный медицинский университет» 

1-ая кафедра терапевтической стоматологии 
 

Плоский лишай (ПЛ) – заболевание, в основе которого лежит 
хронический воспалительный процесс эпителия кожи и слизистых оболочек, 
относится к распространенным рецидивирующим дерматозам. В общей 
структуре дерматологической заболеваемости ПЛ составляет от 1,5% до 11% 
случаев, частота одновременного поражения слизистых оболочек и кожи 
варьирует от 23 до 28,6%. Данное заболевание, как правило, сочетается с 
хронической соматической патологией, ослабляющей защитные свойства 
организма и влияющей на степень тяжести плоского лишая [3, 6, 9, 11, 15]. 
Кроме того, значительное влияние на его течение оказывают местные факторы 
риска и другие стоматологические заболевания (неудовлетворительная гигиена, 
травма, амальгамовые пломбы, разнородные металлы, осложнения кариеса, 
болезни тканей периодонта, вредные привычки и др.) [1, 4, 6, 8, 10]. 

В отечественной и зарубежной литературе описаны различные 
классификации заболевания, основывающиеся на клинико-морфологических 
признаках, чаще используются классификации Е.В. Боровского (1984), Мак-
Кольмоит (1997), согласно которым выделено 6 клинических форм 


