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ВЧ – верхняя челюсть

НЧ – нижняя челюсть

ЗЧА – зубочелюстные аномалии
ЗЧАп – зубочелюстной аппарат
ВНЧС – височно-нижнечелюстной сустав
IPR – сепарация
CSF - циркулярная супракрестальная фибротомия
КДМ – контрольно-диагностические модели
P – пациент

N – норма

SI – сумма мезиодистальных размеров резцов ВЧ

si - сумма мезиодистальных размеров резцов НЧ

ТРГ – телерентгенограмма
PDL – периодонтальная связка
Введение
Ортодонтическое лечение решает значимые стоматологические проблемы, и направлено не только на коррекцию аномалий зубочелюстного аппарата, улучшение эстетики лица, но и всего организма в целом. Формирование ЗЧА происходит в результате воздействия целого ряда этиологических факторов: нарушения эмбрионального развития, скелетного роста, мышечных дисфункций, генетических факторов, вредных привычек и т.д. Врач-ортодонт должен учитывать полиэтиологические факторы,  понимая, что не все аномалии окклюзии могут быть вылечены с соблюдением принципа соответствия 6-ти ключам Эндрюса (1872 г.):
1. Ключ 1 – соотношение моляров. Мезиально-щёчный бугор первого верхнего моляра находится в фиссуре между мезиально-щёчным и дистально-щёчным буграми первого нижнего моляра.
2. Ключ 2 – мезиодистальный наклон коронок зубов (ангуляция). 

3. Ключ 3 – вестибулооральный наклон коронок зубов (торк).

4. Ключ 4 – ротация. Зубы, располагаются в зубной дуге без поворотов вокруг собственной оси.
5. Ключ 5 – наличие плотных контактов. В зубном ряду не должно быть диастем, трем, которые могут образовываться в результате чрезмерного роста челюстей, нарушение миодинамического равновесия мышщ и т.д.
6. Ключ 6 – окклюзионная плоскость (кривая Шпее). Расстояние между плоскостью, которая образуется при соединении точки в области режущего края центральных нижних резцов и точки в области дистального бугра последнего нижнего моляра, и окклюзионной плоскостью в области боковой группы зубов не должно превышать 1,5-2 мм.
По сравнению со временем формирования ЗЧА у пациента, которое определяется годами, длительность ортодонтического лечения недостаточна для того, чтобы полностью перестроить ЗЧАп и достигнуть надёжной компенсации, так как в процессе лечения происходит изменение многих составляющих: меняется положение окклюзионных контактов, положение ВНЧС, нижней челюсти и т.д. Организму после данного вмешательства необходимо перестроиться, что занимает время (для каждого индивидуально). В ортодонтической практике, несмотря на то, что после снятия аппаратуры пациент может считать лечение завершённым, существует ещё один не менее значимый этап – ретенционный. 
Ретенция - удержание зубов после лечения в полученном эстетическом и функциональном положениях. После ортодонтического лечения необходимо зафиксировать зубы в достигнутом положении, для этого требуется ряд определенных мероприятий в промежуток времени. Ретенция должна способствовать удержанию результата и позволяет избежать рецидива. Рецидив – это тенденция зубов, перемещённых с помощью механических аппаратов, возвращаться в прежнее положение. Хотя в более широком смысле – это любое нежелательное перемещение зубов из полученной окклюзии после ортодонтического лечения. 

В ходе планирования и диагностики врач-ортодонт определяет количество действий, необходимых для удержания зубов во вновь полученном положении, то есть для надёжной ретенции.

Возникает закономерный вопрос: почему же так необходима ретенция?

Выделяют три причины:

1) Перемещение зубов механическими аппаратами оказывает воздействие на десневую и периодонтальную ткани, требуется время на их реорганизацию.

2) После снятия ортодонтических конструкций зубы находятся в нестабильном положении и наиболее подвержены давлению со стороны мягких тканей.

3) В период активного роста пациента могут произойти нежелательные изменения, влияющие на результат ортодонтического лечения. [1]
Возможность рецидива наглядно подтверждается в некоторых исследованиях: в 2010 году Lyotard N и др. проводили эксперимент, в ходе которого наблюдалась ротация зубов, увеличение сагиттального перекрытия спустя всего лишь 4 недели после снятия брекет-системы. [2]
Каждый ортодонтический пациент должен быть обязательно информирован о необходимости ретенционного периода в ходе начального обсуждения плана лечения, длительность и вид которой определяет врач исходя из клинической ситуации. Необходимо проговорить о финансовой составляющей данного процесса, которая включает установку, уход за конструкцией, замену при поломке. Важно объяснить пациенту, что он также несёт ответственность за сохранение результата лечения, контролируя процесс ношения ретейнеров. В случае, если пациент отказывается от данного этапа лечения, необходимо объяснить, что возможны некоторые нежелаемые перемещения зубов в будущем, даже возврат их в исходное положение. На вопрос пациента “как долго я должен носить ретейнер?” стоит ответить “столько, сколько Вы хотите сохранить полученный результат”.
Актуальность вопроса
Ещё в 1934 году Оппенгейм сказал: “Ретенция – это одна из наиболее сложных проблем в ортодонтии. Это действительно проблема’’. В настоящее время несмотря на технический прогресс в ортодонтии, наличие различных подходов к лечению ЗЧА, клинических рекомендаций по ретенционному периоду, удержание зубов после лечения всё ещё является большим вызовом для врача-ортодонта. Даже в процессе регулярного ношения ретенционных аппаратов могут возникать нежелательные изменения в ЗЧАп. На это влияют многочисленные этиологические факторы, затруднённая кооперация с пациентом в некоторых случаях, невозможность в виду объективных причин провести полную диагностику пациента. Необходимо знать этиологию рецидива, чтобы значительно снизить его вероятность. Все эти факторы дают чёткую картину в потребности оценки отдалённых ортодонтических результатов ретенции. 
Цель исследования

Провести анализ данных положения зубов и других параметров контрольно-диагностических моделей пациентов до лечения, после снятия ортодонтической аппаратуры и в ретенционном периоде через 6-9 месяцев после снятия ортодонтических аппаратов.
Задачи исследования

· произвести выборку пациентов, которые находятся в ретенционном периоде;

· взять информированное добровольное согласие пациентов на участие в диагностическом обследовании (прил. 1);

· изучить диагноз пациентов, план ортодонтического лечения;

· провести расчет и анализ КДМ до лечения, после снятия ортодонтической аппаратуры и в ретенционном периоде;

· на основании полученных данных выявить и проанализировать ошибки и осложнения в ходе лечения, которые могли повлиять на ретенционный период;

· на основании изучения моделей разработать практические рекомендации с целью повышения эффективности лечения и стабильности результата в ретенционном периоде.  

Научная новизна исследования

В современных научных источниках как отечественных, так и зарубежных, имеются сведения о результатах отдалённого ретенционного периода [3], [4], [5], [6]. В данных статьях описываются различные случаи, начиная с полной стабилизации ЗЧАп без изменения параметров КДМ, до полного возврата ЗЧА к исходным параметрам как было до ортодонтического лечения. 
До сих пор остаётся не выясненным вопрос об эффективности различных видов ретенции [7], [8], которые играют основную роль в ходе периода стабилизации.
Практическая ценность исследования
При детальном изучении и анализе отдаленных результатов ортодонтического лечения через 6-9 месяцев с помощью расчета параметров КДМ на разных этапах ортодонтического лечения и сравнения результатов видов ретенции, планируется разработать практические рекомендации для врачей-ортодонтов. Тем самым будет оказан положительный эффект на оценку ретенционного периода и стабилизацию ортодонтического результата, при этом планируется сократить количество рецидивов и  их выраженность, а также случаев повторного обращения пациентов за ортодонтической помощью, что в настоящее время является довольно распространённой проблемой.
Глава 1. Литературный обзор
1.1.История изучения вопроса ретенции

Вопрос о стабильности результатов ортодонтического лечения волнует специалистов в течение длительного времени. Было сформировано несколько школ с различными научными подходами. Сторонники окклюзионной школы (основатель – Kingsley) считали, что правильная окклюзия является залогом надёжной ретенции. Представители базисной школы (Axel Lundstrom, McCauley, Nance, Strong) утверждали, что главный фактор стабильности результатов – апикальный базис. Было предложено сохранять ширину между клыками и молярами для снижения риска рецидива. Сторонники мышечной школы (Frankel, Rogers, Persin) развивали идею функционального баланса мышц. Tweed, как сторонник этой школы, рассматривающий положение нижних резцов как основополагающее, предлагал удерживать нижние резцы строго перпендикулярно плоскости основания нижней челюсти. В настоящее время надёжная ретенция является синтезом идей вышеперечисленных школ и включает в себя достижение правильной окклюзии при нормальном мышечном балансе, а также учитывает размеры и соотношение апикальных базисов, строение лицевого скелета, направление его роста. [3] 
Также в университете Вашингтона Little и Riedel проводили наблюдение за 800 случаями длительной постретенции, согласно чему было установлено, что межклыковая ширина является все же нестабильной в долгосрочном периоде.  [9]
 Был сделан вывод о необходимости пожизненной ретенции как единственной возможности предотвращения рецидива. [10]
1.2 Основные постулаты ретенции

Существует несколько основных постулатов ретенции (Картон Е.А.):
1. Зубы, перемещенные в ходе ортодонтического лечения, стремятся вернуться в первоначальное положение. Этому способствует ряд факторов: мышечный тонус, транссептальные волокна, апикальные базисы, костная морфология.
2. При устранении причины аномалии можно устранить возникновение рецидива. Избавление пациента от таких привычек, как сосание пальцев, прикусывание губ, скорее всего, предотвратит один из факторов возникновения рецидива, но скрытые привычки (неправильное положение, функция языка) могут быть причиной рецидива в виде вертикальной дизокклюзии во фронтальном или боковом участке зубного ряда.
3. Следует проводить лечение аномалий с гиперкоррекцией.  Однако существуют и спорные случаи, допустим, связанные с ротацией зубов, при котором гиперкоррекция положения зуба эстетически неприемлема. Среди наиболее часто встречающихся рецидивов можно встретить возвращение ротированного зуба в свое прежнее положение после коррекции. Лечение таких зубов с гиперкоррекцией проводится нечасто и мало доказательств того, что это позволяет предотвратить рецидив. В основном, чтобы предотвратить прорезывание передних зубов с ротацией, нужно освободить для них место в зубном ряду с помощью ортодонтических аппаратов или за счет раннего удаления молочных зубов. Если зуб изначально не был ротирован, то шанс, что он изменит свое положение в ретенционном периоде, минимальный.

4. Правильная окклюзия является одним из ключевых факторов, влияющих на правильное положение зубов. Чтобы избежать травмирования пародонта необходимо достигнуть сбалансированных контактов. Некоторые специалисты считают суперконтакты причиной возникновении рецидива. Однако, наличие стираемости зубов свидетельствует о том, что зубы не перемещаются под действием ежедневной жевательной нагрузки. Смещение зубов будет происходить лишь при разрушении костной ткани или чрезмерном образовании фиброзной ткани, сдвигающей зубы и препятствующей их нормальной функции. В ходе изучения стабильности нижнего зубного ряда не было обнаружено различий в ретенции между пациентами, у которых имелся контакт между передними зубами, и пациентами с вертикальной резцовой дизокклюзией, где контакт между зубами отсутствовал как в центральной окклюзии, так и при функциональных движениях нижней челюсти. 

5. Происходит реорганизация кости и прилежащих тканей вокруг перемещённого зуба. Считалось, что зрелая кость обеспечивает постоянную позицию зуба в ряду, однако согласно современным представлениям кость пластична, а зуб удерживается в определённом положении благодаря балансу мышечных сил.
6. При перпендикулярном расположении резцов относительно базиса высока вероятность того, что они будут в стабильном положении. Данное положение довольно сложно оценить в динамике, так как необходимо учитывать направление роста лицевого скелета. Перпендикулярное расположение резцов является нормой для людей со средним лицевым типом, тогда как для долихо- и брахоцефалов необходимо применять другие значения. Аномалии, лечение которых проводилось в период активного роста, реже рецидивируют. 
7. При перемещении зубов на расстояния более 4 мм, вероятность рецидива снижается. Стоит использовать раннее ортодонтическое лечение, чтобы контролировать прорезывание зубов.

8. Невозможно прогнозируемо изменить форму зубного ряда (особенно нижнего), используя ортодонтическую аппаратуру. Поскольку ширина зубных рядов в области клыков и моляров на нижней челюсти является фундаментальной величиной, McCauley предположил, что можно принять их за неизменные величины и ориентироваться на них при лечении. Также Strong сделал предположение, что ширина зубных рядов в области клыков является точным показателем мышечного баланса, характерного для данного индивида, в пределах которой можно проводить расширение в ходе ортодонтического лечения. [3]
В одной из своих статей Michael D. Uhde, Cyril Sadowsky и Ellen A. BeGolle рассматривают долгосрочную стабильность результатов ортодонтического лечения. Задачей данного исследования было определить:

1. Есть ли корреляция между классом по Angle до начала лечения и рецидивами.

2. Влияет ли удаление зубов в период лечения на возможные рецидивы в дальнейшем.

В исследовании приняли участие 72 человека с изначальным 1 или 2 классом Angle. 45 участников проходили лечение без удаления (рис.1), 27 с удалением (рис.2). Минимальный период ретенции составил 12 лет. Было обнаружено:

· в долгосрочном периоде сагиттальное перекрытие (overjet) резцов имело тенденцию к увеличению во 2 классе так же, как и вертикальное перекрытие (overbite)
· межклыковая ширина на верхней челюсти (maxillary intercuspid width) уменьшалась во всех случаях, но не достигало значений до лечения (в 1 классе наибольшее уменьшение при лечении без удаления -2.22 мм, с удалением -1.74 мм; во 2 без удаления -0.88 мм, с удалением 2.04 мм)
· межклыковая ширина на нижней челюсти (mandibular intercuspid width) имела тенденцию возвращаться к первоначальному значению или уменьшаться во всех исследуемых группах

· скученность зубов на нижней челюсти отмечалась в равной степени в 1 и 2 классах в случаях с удалением и без
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Рисунок 1. Средние величины исследуемых параметров на НЧ при лечениии без удаления [11]  
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Рисунок 2. Средние величины параметров на НЧ при лечении с удалением [11]
После ортодонтического лечения было отмечено, что ширина зубной дуги на верхней и нижней челюсти уменьшается как в области клыков, так и в области моляров. Однако, расстояние между клыками и молярами более стабильно на верхней челюсти, чем на нижней. На нижней челюсти во всех рассмотренных группах пациентов отмечается сужение зубного ряда и скученность (41% всех рецидивов у исследуемых пациентов составляет скученность нижнего зубного ряда, 12,5% из них – сужение в области клыков). Есть тенденция к рецидиву открытого и глубокого прикусов. [11]
Форма дуги пациента до лечения является наилучшим ориентиром для достижения стабильности после лечения, но всё-таки минимизация количества перемещений не является гарантией более успешного ортодонтического лечения. [12]
1.3 Факторы рецидива
После ортодонтического лечения требуется ретенционный период, так как результаты потенциально нестабильны, есть вероятность рецидива.

Выделяют три фактора, вызывающих рецидив:

1. Постоянное давление со стороны мягких тканей.
2. Незавершённая реорганизация периодонтальных и десневых тканей из-за недостатка времени.

3. Рост пациента (рост челюстных костей).

1. Даже незначительное, но длительное нарушение равновесия между губами, щеками, языком и десневыми волокнами способно привести к перемещению зубов. При ортодонтическом лечении происходит разрыв PDL  не отмечено на 3ей странице, что приводит к нестабильности зубных рядов под воздействием окклюзионных сил и мягких тканей после снятия лечебных аппаратов. По этой причине пациенту необходимо носить ретенционные аппараты.

2. При ортодонтическом лечении происходит растяжение периодонтальной связки и разрыв коллагеновых волокон, что необходимо для перемещения зубов. До снятия лечебной аппаратуры восстановление периодонтальной связки не произойдёт, пока зубы находятся в связи друг с другом либо присоединены к проволочной дуге. Реорганизация PDL происходит в течение 3-4 месяцев. Десневые коллагеновые и эластичные волокна, разрушенные в ходе лечения, реконструируются медленнее, чем периодонтальная связка. Восстановление коллагеновых волокон происходит в течение 4-6 месяцев, в то время как эластичные восстанавливаются больше года.
После снятия ортодонтической конструкции в течение 3-4 месяцев требуется практически постоянная фиксация. Но для того чтобы началась реорганизация PDL, необходимо чтобы зубы индивидуально “пружинили” в процессе жевания. Пациент должен носить съёмный ретейнер круглосуточно, кроме момента принятия пищи, либо использовать несъёмный 
ретейнер. Так как реорганизация десневых волокон происходит медленнее, чем периодонтальных, ношение ретейнера должно быть минимум 12 месяцев (после 3-4 месяцев можно надевать на ночь). После 12 месяцев у нерастущих пациентов ношение ретейнера может быть прекращено (наблюдается наилучший уровень стабильности), у растущих – до прекращения роста лицевого скелета.
3.При продолжающемся росте пациента также могут возникать рецидивы, если проблема изначально заключалась в скелетных аномалиях. Меньше всего изменений по трансверзали, так как трансверзальный рост заканчивается раньше вертикального и сагиттального. Рецидивы обусловлены сохранением начальной модели роста.  

В ретенционном периоде возникает необходимость ношения специальных конструкций – ретейнеров.

1.4 Типы ретейнеров
1. Съёмные ретейнеры.

Использование данного типа ретейнера облегчает гигиену полости рта для пациента (они могут быть извлечены и более тщательно очищены). Также ношение ретейнера чаще всего временное (около 22 часов первые полгода, далее на ночь). Во многих случаях ночное ношение ретейнера давало стабильный результат в долгосрочном периоде ретенции.  
Однако в данном случае нужно учитывать, что необходим хороший контакт с пациентом и его сознательность. От этих факторов будет зависеть результат ретенции, т.е. в данном случае большая часть ответственности ложится на пациента.
Наиболее частые примеры съёмных ретейнеров – это аппарат Hawley и термопластические ретейнеры (рис. 3,4,5,6).
Съёмные аппараты:

А) Аппарат Hawley
Является наиболее распространённым среди активных съёмных аппаратов. В его состав входят кламмера, расположенные в области моляров, вестибулярной дуги от клыка до клыка с регулировочными петлями. Вестибулярная дуга обеспечивает контроль положения резцов. [13] В случае удаления первых премоляров используют модифицированный аппарат Hawley, у которого дуга припаяна к щечному отрезку кламмера Adams на первых молярах. При такой конструкции ретейнера экстракционные промежутки удерживаются в закрытом положении. При альтернативном способе используют вестибулярную дугу на весь зубной ряд, которая закрепляется на кольцевых кламмерах вторых моляров.  Расположение кламмеров должно быть выбрано предельно тщательно, так как при пересечении дугой окклюзионной плоскости может произойти деформация соотношения зубов, достигнутое в ходе лечения. При плотной окклюзии зубов лучше установить круглые кламмеры на крайних молярах. [14]

Ретейнер Hawley имеет базис, поэтому можно разместить на нем накусочную площадку для контроля глубины прикуса. Это имеет большое значение для пациентов, которые проходили лечение по поводу аномалии глубокого прикуса. Необходим контроль высоты прикуса.

[image: image3.emf]
Рисунок 3. Аппарат Hawley для верхней челюсти [24]
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Рисунок 4. Аппарат Hawley для нижней челюсти [24]
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Рисунок 5. Модифицированный аппарат Hawley [15]
Б) Термопластические ретейнеры.

Данный тип ретейнеров (ретенционных капп) изготавливается для удержания зубов в правильном соотношении. Предварительно снимается слепок с одной/обеих челюстей, в технической лаборатории изготавливается каппа. Обычно режим ношения подбирается индивидуально, в зависимости от сложности случая. После периода активного ношения (до 6 мес в среднем) пациенту рекомендовано переходить на ночное ношение ретейнера, далее раз в неделю-две для проверки соотношения зубов. В случае, если ретейнер перестаёт плотно прилегать к зубам, нужно вновь перейти на ношение аппаратуры каждую ночь. Таким образом, при добросовестном и внимательном отношении пациента к ретенционному этапу ортодонтического лечения можно довольно комфортно и эффективно контролировать ситуацию при обязательном наблюдении у врача раз в полгода.
[image: image6.emf]
Рисунок 6. Верхний и нижний термопластические ретейнеры [24]
В) Позиционеры.

Данная конструкция может быть также использована для ретенции. Позиционер либо специально изготавливается для этой цели, либо применяют уже имеющийся с окончательной постановки зубов (рис. 7).
По ряду причин данный аппарат не применяется широко в практике:

· В виду довольно значительного размера пациенту сложно носить аппарат длительное время (не более 4 ч), однако некоторые пациенты способны носить его и в ночное время, это зависит от физиологических особенностей организма;

· Из-за недостаточного время ношения данной конструкции невозможен контроль ротации резцов и клыков, а также увеличения глубины прикуса.

Однако стоит отметить важное преимущество позиционера: способность удерживать окклюзионные соотношения и положение зубов в зубной дуге. Пациентам с 3 классом можно изготовить позиционер с учётом ротации челюсти несколько вниз и назад для контроля рецидива. При 2 классе изготавливается аппарат с гиперкоррекцией относительно начальной аномалии, но он будет менее эффективен, чем лицевая дуга или функциональный аппарат. При изготовлении позиционера между зубами оставляют разобщение – 2-4 мм. При этом используют артикулятор для точного воспроизведения соотношения зубов, особенно в случае длительного использования данного аппарата. Признаком неправильного изготовления является разобщение в боковых отделах при соприкосновении фронтальной группы зубов.
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Рисунок 7. Позиционер [16] 
2. Несъёмные ретейнеры
С самых ранних этапов развития ортодонтии несъёмный тип ретенции представлял огромный интерес для практикующих врачей. Считалось, что такая ретенция полностью контролируется специалистом и не требует усилий со стороны пациента. Однако после ряда проведённых исследований было обнаружено, что верхние и нижние резцы, в особенности, имеют тенденцию возвращаться в прежнее положение, несмотря на ретейнер [17].

В некоторых случаях лечение нужно было повторять в виду сильных изменений зубного ряда [18]. 
При несъёмном типе фиксации ретейнер располагают на язычной или нёбной поверхности зубов (от клыка до клыка на верхней и нижней челюсти) и ношение осуществляется на постоянной основе. [19] Это частично снимает ответственность с пациента, так как ему не нужно постоянно напоминать себе о ношении ретейнера, но также привносит определённые трудности (рис. 8).
Необходима тщательная гигиена полости рта с использованием флосса и ирригатора на постоянной основе. (рис.9) Это позволяет избежать скопления зубного налёта на ретейнере, который достаточно трудно устраняется, что приводит к образованию зубных камней, воспалению и рецессии десны. [20]

Пациент должен быть проинформирован о необходимости проведения профессиональной гигиены полости рта не реже одного раза в полгода, регулярного наблюдения у врача-ортодонта с целью выявления поломки, смещения ретейнера, что может привести к нежелательному перемещению зубов. [21]
Существует ряд клинических ситуаций, когда ношение ретейнера необходимо круглосуточно: после исправления ротированных зубов, при закрытии межзубных промежутков в зубных рядах с большим количеством места, при недостаточно скорректированной окклюзии. С этой целью используется несъёмный ретейнер. [22,23]
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Рисунок 8. Несъёмный ретейнер на нижней челюсти [24]
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Рисунок 9. Гигиена при несъёмных ретейнерах [24]
Сейчас многие специалисты рекомендуют ношение обоих видов ретейнеров (“dual retention”). Пациенту фиксируется несъёмный ретейнер и предлагается съёмный для ночного ношения. Также некоторые ортодонты комбинируют ношение несъёмного ретейнера на нижней челюсти со съёмным на верхней. [24]  
Недавние исследования показывают, что нет универсального метода для надёжной ретенции. Врач должен исходить из конкретной клинической ситуации.  [25, 26]  
К методам ретенции также относят циркулярную супракрестальную фибротомию (circumferential supracrestal fibrotomy) и сепарацию (interproximal reduction):
1. Circumferential supracrestal fibrotomy (CSF). 
Данный метод может быть использован для предотвращения ротации фронтальной группы зубов в первоначальное положение особенно на верхней челюсти (рис. 10). Он заключается в рассечении зубо-десневых и межзубных волокон. Показан только в случае толстого биотипа десны, отсутствия рецессий, достаточного объёма костной ткани и хорошей гигиены полости рта. [27, 28, 29]
Исследование, проведённое коллегами из Саудовской Аравии, даёт основания полагать, что CSF повышает стабильность результатов в случае ротированных зубов. Было исследовано несколько пациентов у которых были в общем 90 ротированных зубов фронтальной группы (из них 52 на 11 верхних челюстях и 38 на 8 нижних). После проведения CSF рецидивы были незначительны (ретенционный период более года). Предложено использовать данный метод совместно с механической ретенцией для повышения стабильности результатов ретенционного периода. [30]  
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Рисунок 10. CSF при ортодонтическом лечении [31] 
a. Interproximal reduction (IPR). 
Данная процедура заключается в сошлифовывании небольшого количества эмали с апроксимальных поверхностей зубов (рис. 11). Влияние такой процедуры на стабильность ортодонтического результата до конца не изучено, однако некоторые авторы полагают, что происходит сглаживание контактов между резцами, которое приводит к повышению стабильности. В некоторых исследованиях рассматривалось использование IPR в сравнении с другими методами ретенции при лечении скученности при I классе. Было выявлено, что использование только IPR на нижней челюсти приносило точно такой же результат, что и применение ретейнера (съёмного или фиксированного). Это говорит о том, что данный метод может быть использован по крайней мере совместно с ретейнерами в ретенционном периоде ортодонтического лечения.  [32]
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Рисунок 11. Сепарация зубов с помощью металлической штрипсы [33] 
1.5.Особенности ретенционного периода
Ретенционный период является важной частью ортодонтического лечения. Существует проблема окклюзионных изменений, связанных с продолжающимся ростом пациента, особенно у тех, у кого изначальная аномалия полностью или частично обуславливалась типом скелетного развития. Скелетные отклонения будут рецидивировать при продолжении роста и развития пациента во всех плоскостях. Так как трансверзальный рост заканчивается раньше, то изменения в этой плоскости будут доставлять меньше проблем, чем в других плоскостях [34] Наблюдается тенденция к повторному появлению скелетных рецидивов после ортодонтической коррекции в связи с сохранением начальной модели роста у пациентов на протяжении всего времени их роста. Ортодонтическое лечение, как правило, проводится в период раннего постоянного прикуса и продолжается примерно 1,5-2,5 года. То есть лечение пациента на съёмной/несъёмной аппаратуре (активное ортодонтическое лечение) заканчивается к 14-15 годам. Но сагиттальный и вертикальный рост у пациентов обычно продолжается ещё в течении нескольких лет. Некоторые исследования показывают, что во взрослом возрасте также наблюдается очень медленный скелетный рост, который может усугублять аномалию прикуса или приводить к рецидиву даже после ортодонтического лечения и в ретенционном периоде. [35] В период позднего постоянного прикуса основная причина рецидива будет заключаться в скелетном росте по модели, которая вызвала появление аномалий 2 класса, 3 класса, открытого и глубокого прикуса. [36]
1.5.1. Ретенционный период дистальной окклюзии
Рецидив после ортодонтического лечения в сторону второго класса может возникнуть в результате смещения зубных рядов: верхнего относительно нижнего вперед, нижнего назад или обоих одновременно относительно друг друга из-за периодонтальных и десневых волокон (в краткосрочном периоде). В долгосрочном периоде данная тенденция возникает из-за дифференцированного роста челюстей, так как он напрямую изменяет их положение и способствует перемещению зубов. В таком случае проводится лечение с гиперкоррекцией окклюзионных соотношений в сагиттальной плоскости на 1-2 мм, так как даже при надёжной и стабильной ретенции после лечения обычно происходит перемещение зубов в сагиттальной плоскости на 1-2 мм. Важно контролировать перемещение нижних резцов вперед, не допуская чрезмерного движения. Это может произойти при использовании эластичных тяг второго класса. При этом давление губ будет способствовать наклону выступающих резцов назад, что уже через несколько месяцев приведёт к появлению скученности, сагиттальной щели и глубокого прикуса. [37] Рецидив, как было сказано ранее, обуславливается дифференцированным ростом челюстей, потенциал которого зависит от возраста, пола, относительной зрелости пациента. После окончания ортодонтического лечения необходимо незамедлительное изготовление и ношение ретенционного аппарата на постоянной основе под контролем врача-ортодонта.
Рекомендуется: 
· производить гиперкоррекцию оклюзионных соотношений в сагиттальной плоскости на 1-2 мм.
· осторожно использовать межчелюстные тяги 2 класса, чтобы не допустить перемещение резцов вестибулярно, при этом давление губ будет стремиться выпрямить резцы, находящиеся в протрузии, возникнет скученность, сагиттальная щель и глубокий прикус.
· учитывать скелетный рост, так как после ортодонтического вмешательства у пациентов с незавершённым скелетным ростом может активно продолжаться данный процесс с учётом возраста, пола, относительной зрелости.
Предотвращение рецидива:

1. Ношение лицевой дуги на верхних молярах (ночное время) и съёмный ретейнер для фиксации зубов (днём). Данный метод можно предложить добросовестным пациентам, которые в ходе лечения также носили лицевую дугу.
2. Использование функционального аппарата. Данный аппарат предназначен для удержания положения зубов и окклюзии.  В случае отсутствия у пациента сагиттальной щели (как и должно быть по окончании активного лечения на ортодонтической аппаратуре) конструктивный прикус для аппарата будет устанавливаться без выдвижения нижней челюсти вперед, то есть задача аппарата – удержать прикус, а не лечить аномалию. Проблемой возникновения рецидива зачастую является непостоянное ношение функционального аппарата (обычно только в ночные часы). [38, 39] В первые несколько месяцев для обеспечения стабильности результата потребуются дневные ретейнеры. Чем моложе пациент в конце периода ортодонтического лечения и тяжелее проблема гнатической формы дистальной окклюзии, тем больше он нуждается в использовании в качестве ретейнера лицевой дуги или функционального аппарата. У пациентов с продолжающимся ростом челюстных костей период ретенции составляет 12-24 месяца и более, если изначально наблюдалась выраженная аномалия. Важно не допустить возникновения рецидива, чем лечить уже имеющийся.
1.5.2. Ретенционный период мезиальной окклюзии
Ретенция в случае лечения пациентов с 3 классом является довольно большой проблемой в настоящее время, особенно после коррекции в период раннего прикуса. При данной аномалии рецидивы встречаются часто при продолжающемся скелетном росте нижней челюсти, который трудно поддается контролю. [40] В случае использования подбородочной пращи в качестве сдерживающего аппарата, трудно получить ожидаемый лечебный эффект, так как она скорее направляет рост нижней челюсти вниз с увеличением высоты нижней трети лица и смещением назад подбородка. [41] Функциональные аппараты 3 класса обладают тем же свойством.
При значительном росте нижней челюсти после ортодонтического лечения рекомендуется хирургическая операция для устранения рецидива, как единственная альтернатива. [42] Согласно исследованию Jun Yoshizumi и Kenji Sueishi наилучшая стабильность результата при лечении 3 класса достигается в случае лечения без удаления зубов. Это связано с изменением угла ANB.  В случае ортогнатической операции он был наиболее подвержен изменению, что послужило основой для возникновения рецидива. [43, 44] Поэтому при лечении пациента с применением ортогнатической хирургии следует уделить более пристальное внимание ретенции. В данном исследовании приняли участие 27 человек, которые были поделены на три группы: лечение без удаления, с удалением и с проведением ортогнатической операции со средним сроком ретенции 5 лет. [45]
При умеренной аномалии класса 3 только для сохранения окклюзионных соотношений может быть использован функциональный аппарат или позиционер.
Рекомендации:

· При выраженных гнатических формах не проводить зубоальвеолярную компенсацию до окончания скелетного роста у пациента, далее направлять пациента на ортогнатическую операцию. 
· В случае умеренных скелетных нарушений достаточно использовать ретейнер или позиционер.
1.5.3. Коррекция глубокой резцовой дизокклюзии
Данная аномалия является практически неотъемлемой частью любого ортодонтического лечения. В процессе ретенции требуется контроль за резцовым перекрытием во избежание рецидива. Проблема на данном этапе может заключаться в продолжающемся вертикальном росте у пациентов с незавершённым скелетным ростом (поздний подростковый возраст). В таком случае будет необходимо ношение съёмного ретенционного аппарата с накусочной площадкой в течении нескольких лет после активного ортодонтического лечения. При этом глубина прикуса будет поддерживаться при ношении ретейнера только в ночное время.
Рекомендации:

· Использование съёмного верхнечелюстного ретейнера с накусочной площадкой, в которую будут упираться нижние резцы в случае углубления прикуса, данная конструкция не разобщает боковые зубы. Ношение осуществляется в течение нескольких лет после завершения ортодонтического лечения, нижние резцы должны упираться в базис конструкции.

1.5.4.Коррекция вертикальной резцовой дизокклюзии
Рецидив происходит в результате комбинации нескольких факторов: интрузии резцов и экструзии моляров. Допустим, такая вредная привычка, как сосание пальца, оказывает интрузионное воздействие на резцы, а также изменяет положение челюсти, что приводит к экструзии моляров. Если данная привычка продолжается после окончания активного ортодонтического лечения, то вероятность рецидива около 100%. То же самое можно сказать о пациентах с привычкой сосания губ, щёк, предметов, прокладывание языка между зубами. Точно не доказано, что инфантильный тип глотания способствует данной аномалии развития. [46] У пациентов без данных привычек чаще всего рецидив возникает из-за экструзии боковых зубов, поэтому так важен и необходим контроль в процессе ретенции.  Особенно стоит уделить внимание пациентам до 20-летнего возраста в период продолжающегося вертикального роста и экструзии зубов. [47]
Причины рецидива:

· Наличие вредных привычек (сосание пальцев), если после ортодонтического лечения данная привычка сохранилась, то рецидив гарантирован

· Зубоальвеолярное удлинение в области моляров (необходимо контролировать прорезывание моляров с помощью лицевой дуги с высокой тягой или аппарата Персина с окклюзионными накладками в области боковых зубов, растягивающего мягкие ткани пациента, при этом возникает сила, противоположная прорезыванию, что препятствует удлинению). [48]
Рекомендации:

При тяжёлых случаях с сочетании с дизокклюзией пациенту следует в дневное время постоянно носить ретейнеры на верхней и нижней челюстях, а на ночь использовать аппарат Персина.

1.5.5.Коррекция скученного положения нижних резцов
Продолжающийся скелетный рост у пациентов помимо влияния на окклюзионные соотношения приводит к возникновению ещё одной аномалии – скученности нижних резцов. Нижняя челюсть растёт вперёд или книзу, в результате нижние резцы прижимаются к нижней губе, нарушается баланс сил, что приводит к скученности. [49]
Пациент должен быть проинформирован о необходимости ношения ретейнера (съёмного и/или несъёмного) в период роста на постоянной основе. Вопрос о дальнейшей ретенции решается индивидуально с врачом. Согласно исследованиям пациенты, проходившие лечение на несъёмной аппаратуре с удалением первых премоляров, лишь в 30% случаев сохраняют правильное расположение нижних резцов через 10 лет с момента снятия ретейнеров, а в 20% - наблюдается выраженная скученность. [1] Предсказать, у кого именно возникнет данная аномалия, к сожалению, не представляется возможным, так как это зависит от многочисленных факторов как экзогенных, так и эндогенных.
1.6. Отдаленные результаты ортодонтического лечения.
В настоящее время, к сожалению, нельзя дать 100%-ную гарантию на стабильность результата после ортодонтического лечения. Хотя пациенты и не возвращаются к первоначальной патологии, но есть риск возникновения рецидивов. На это влияют различные факторы: активный рост пациентов после лечения, утрата ретенционного аппарата и несвоевременное обращение к ортодонту для его замены, заболевания пародонта, которые могут привести к нарушению анатомии и функции ЗЧС. Вопрос о стабильности в ретенционном периоде остается открытым до сих пор. 
Период ретенции очень важен в лечении пациентов, так как необходимо сохранить полученные результаты и удержать ЗЧАп в оптимальном функциональном состоянии. Необходимо тщательно подбирать и назначать ретенционные аппараты, учитывая все особенности пациентов.
Глава 2. Материалы и методы исследования

2.1.Материалы

В исследовании были использованы данные историй болезней, и контрольно-диагностических моделей (до лечения, сразу после снятия брекет-системы и спустя 6-9 месяцев ретенции), полученные при расчете по методической разработке (прил. 2), пациентов, которые получали ортодонтическое лечение и в данный момент находятся в ретенционном периоде (пол: ж – 10, м – 5, возраст 21-45 лет, общее количество пациентов – 15 человек). Все пациенты проходили ортодонтическое лечение на брекет-системе (самолигирующая), рост пациентов на момент лечения был окончен. Лечения проводилось без удаления премоляров (удалили только третьи моляры на ВЧ и НЧ). В ретенционном периоде использовался несъёмный ретейнер на верхней и нижней челюстях.

2.2.Методы

1. Клинический метод диагностики, в который входили изучение медицинских карт пациентов, создание выборки и взятие письменных согласий на диагностическое обследование;

2. Расчёт контрольно-диагностических моделей на основе методического пособия (прил.2);
3. Сканирование КДМ с помощью сканера iTero. (рис. 12)
4. Анализ полученных данных и составление таблиц.
5. Выводы и практические рекомендации. 
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Рисунок 12. Интраоральный сканер iTero [50]
Пациенты, принимающие участие в исследовании, имели I класс окклюзии по Энглю (5 человек), II класс (10 человек) на основании исследуемых контрольно-диагностических моделей (зубоальвеолярный класс) и клинического осмотра полости рта.
Пациенты, находящиеся в ретенционном периоде, прошли клинический осмотр у ортодонта, были сняты оттиски и отлиты диагностические модели.

Производили измерения КДМ пациентов (прил.2), оценивая основные параметры (ширина зубной дуги в области премоляров/моляров на ВЧ и НЧ, длина переднего отрезка зубной дуги, ширина и длина апикального базиса, индекс Болтона). Данные записывали в таблицы, сравнивая с нормой. Измерения производились для КДМ до ортодонтического лечения (таблица 1), сразу после ортодонтического лечения (таблица 2) и спустя некоторое время после ортодонтического лечения (1-2 года, таблица 3). Далее результаты сравнивали между собой, чтобы наиболее точно оценить степень изменений у пациента за рассматриваемый период и сделать выводы. 
С помощью произведённых расчетов и сканирования (прил.3) были получены данные о наиболее вероятных изменениях ЗЧС в период ретенции пациента, что позволило проанализировать эффективность используемого способа ретенции и сделать выводы.

Глава 3. Результаты исследования и обсуждение

3.1. Таблицы с данными КДМ и результаты

Таблица 1 Измерения КДМ пациентов до ортодонтического лечения.
	Измерения

№ 

Пациента
	Ширина резцов вч, SI (мм)
	Ширина резцов нч, si (мм)
	Ширина зубной дуги в области премоляров вч (мм)
	Ширина зубной дуги в области премоляров нч (мм)
	Ширина зубной дуги в области моляров вч (мм)
	Ширина зубной дуги в области моляров нч (мм)

	Пациент №1
	29,5
	22,0
	P

37,0
	N

36,9
	P
38,0
	N

36,9
	P

45,0
	N

45,4
	P

49,0
	N

45,4

	Пациент №2
	25,0
	20,0
	32,0
	31,25
	31,0
	31,25
	47,0
	38,5
	47,0
	38,5

	Пациент №3
	28,0
	22,0
	31,0
	35,0
	36,0
	35,0
	40,0
	43,0
	47,0
	43,0

	Пациент №4
	30,5
	23,0
	33,0
	38,0
	30,0
	38,0
	47,0
	47,0
	47,0
	47,0

	Пациент №5
	24,0
	20,0
	34,0
	30,0
	35,0
	30,0
	44,0
	37,0
	45,0
	37,0

	Пациент №6
	33,0
	24,0
	38,0
	41,25
	38,0
	41,25
	50,0
	51,0
	48,0
	51,0

	Пациент №7
	29,5
	22,0
	37,0
	37,0
	37,0
	37,0
	43,0
	45,4
	48,0
	45,4

	Пациент №8
	33,0
	24,0
	34,0
	41,25
	29,0
	41,25
	43,0
	50,8
	44,0
	50,8

	Пациент №9
	32,0
	20,0
	40,0
	40,0
	38,0
	40,0
	43,0
	49,3
	50,0
	49,3

	Пациент №10
	30,0
	20,0
	34,0
	37,5
	33,0
	37,5
	42,0
	46,2
	44,0
	46,2

	Пациент №11
	32,0
	23,0
	34,0
	40,0
	34,0
	40,0
	43,0
	49,3
	44,0
	49,3

	Пациент №12
	30,0
	25,0
	37,0
	37,5
	38,0
	37,5
	46,0
	46,2
	46,0
	46,2

	Пациент №13
	32,0
	27,0
	37,0
	40,0
	34,0
	40,0
	49,0
	49,28
	49,0
	49,28

	Пациент №14
	31,0
	25,0
	39,0
	38,75
	39,0
	38,75
	48,0
	47,74
	40,0
	47,74

	Пациент №15
	28,0
	26,0
	40,0
	42,0
	38,0
	42,0
	35,0
	43,12
	38,0
	43,12


Таблица 1 (продолжение) Измерения КДМ пациентов до ортодонтического лечения.

	Измерения

№
Пациента
	Длина переднего участка зубной дуги вч (мм)
	Длина переднего участка зубной дуги нч (мм)
	Индекс Болтона (“anterior ratio”)

N=77,2%

	Пациент №1
	P
16,0
	N
15,6
	P
15,0
	N

13,6
	78,6

	Пациент №2
	18,0
	13,25
	16,0
	11,25
	67,5

	Пациент №3
	19,0
	14,8
	18,0
	12,8
	81,2

	Пациент №4
	15,0
	16,0
	16,0
	14,0
	79,5

	Пациент №5
	19,0
	13,0
	17,0
	11,0
	81,6

	Пациент №6
	20,0
	17,0
	18,0
	15,0
	78,4

	Пациент №7
	15,0
	15,6
	13,0
	13,6
	80,0

	Пациент №8
	18,0
	17,0
	16,0
	15,0
	76,8

	Пациент №9
	21,0
	17,0
	19,0
	15,0
	68,8

	Пациент №10
	20,0
	16,0
	17,0
	14,0
	73,9

	Пациент №11
	23,0
	17,0
	20,0
	15,0
	78,3

	Пациент №12
	17,0
	15,9
	16,0
	13,9
	67,0

	Пациент №13
	18,0
	16,96
	16,0
	14,96
	74,4

	Пациент №14
	20,0
	16,43
	16,0
	43
	83,5

	Пациент №15
	18,0
	14,84
	15,0
	12,84
	87,6


Таблица 2 Измерения КДМ пациентов после ортодонтического лечения.

	Измерения

№
пациента
	Ширина резцов вч, SI (мм)
	Ширина резцов нч, si (мм)
	Ширина зубной дуги в области премоляров вч (мм)
	Ширина зубной дуги в области премоляров нч (мм)
	Ширина зубной дуги в области моляров вч (мм)
	Ширина зубной дуги в области моляров нч (мм)

	Пациент №1
	29,5
	22,0
	P

37,0
	N

36,9
	P
40,0
	N

36,9
	P

47,0
	N

45,4
	P

49,0
	N

45,4

	Пациент №2
	25,0
	20,0
	38,0
	31,25
	31,0
	31,25
	45,0
	38,5
	46,0
	38,5

	Пациент №3
	28,0
	22,0
	37,0
	35,0
	36,0
	35,0
	45,0
	43,0
	47,0
	43,0

	Пациент №4
	30,5
	23,0
	40,0
	38,0
	35,0
	38,0
	50,0
	47,0
	51,0
	47,0

	Пациент №5
	24,0
	20,0
	35,0
	30,0
	35,0
	30,0
	44,0
	37,0
	46,0
	37,0

	Пациент №6
	33,0
	24,0
	40,0
	41,25
	40,0
	41,25
	47,0
	51,0
	48,0
	51,0

	Пациент №7
	29,5
	22,0
	38,0
	37,0
	38,0
	37,0
	48,0
	45,4
	48,0
	45,4

	Пациент №8
	33,0
	24,0
	38,0
	41,25
	38,0
	41,25
	48,0
	50,8
	48,0
	50,8

	Пациент №9
	32,0
	20,0
	40,0
	40,0
	38,0
	40,0
	43,0
	49,3
	50,0
	49,3

	Пациент №10
	30,0
	20,0
	40,0
	37,5
	37,0
	37,5
	45,0
	46,2
	45,0
	46,2

	Пациент №11
	32,0
	23,0
	40,0
	40,0
	40,0
	40,0
	50,0
	49,3
	50,0
	49,3

	Пациент №12
	30,0
	25,0
	42,0
	37,5
	40,0
	37,5
	47,0
	46,2
	48,0
	46,2

	Пациент №13
	32,0
	27,0
	45,0
	40,0
	43,0
	40,0
	52,0
	49,28
	50,0
	49,28

	Пациент №14
	31,0
	25,0
	43,0
	38,75
	40,0
	38,75
	49,0
	47,74
	51,0
	47,74

	Пациент №15
	28,0
	26,0
	44,0
	42,0
	42,0
	42,0
	45,0
	43,12
	44,0
	43,12


	Измерения

№

пациента
	Длина переднего участка зубной дуги вч (мм)
	Длина переднего участка зубной дуги нч (мм)

	Пациент №1
	P
18,0
	N
15,6
	P
17,0
	N

13,6

	Пациент №2
	18,0
	13,25
	18,0
	11,25

	Пациент №3
	16,0
	14,8
	20
	12,8

	Пациент №4
	20,0
	16,0
	15,0
	14,0

	Пациент №5
	18,0
	13,0
	16,0
	11,0

	Пациент №6
	20,0
	17,0
	19,0
	15,0

	Пациент №7
	16,0
	15,6
	15,0
	13,6

	Пациент №8
	22,0
	17,0
	18,0
	15,0

	Пациент №9
	21,0
	17,0
	19,0
	15,0

	Пациент №10
	20,0
	16,0
	19,0
	14,0

	Пациент №11
	22,0
	17,0
	20,0
	15,0

	Пациент №12
	18,0
	15,9
	16,0
	13,9

	Пациент №13
	18,0
	16,96
	17,0
	14,96

	Пациент №14
	20,0
	16,43
	17,0
	14.43

	Пациент №15
	17,0
	14,84
	16,0
	12,84


Таблица 3 Измерения КДМ пациентов в ретенционном периоде.

	Измерения

ФИО 

Пациента
	Ширина резцов вч, SI (мм)
	Ширина резцов нч, si (мм)
	Ширина зубной дуги в области премоляров вч (мм)
	Ширина зубной дуги в области премоляров нч (мм)
	Ширина зубной дуги в области моляров вч (мм)
	Ширина зубной дуги в области моляров нч (мм)

	Пациент №1
	29,5
	22,0
	P

37,0
	N

36,9
	P
38,0
	N

36,9
	P

44,0
	N

45,4
	P

47,0
	N

45,4

	Пациент №2
	25,0
	20,0
	38,0
	31,25
	31,0
	31,25
	45,0
	38,5
	46,0
	38,5

	Пациент №3
	28,0
	22,0
	37,0
	35,0
	36,0
	35,0
	45,0
	43,0
	47,0
	43,0

	Пациент №4
	30,5
	23,0
	37,0
	38,0
	37,0
	38,0
	45,0
	47,0
	46,0
	47,0

	Пациент №5
	24,0
	20,0
	35,0
	30,0
	35,0
	30,0
	44,0
	37,0
	46,0
	37,0

	Пациент №6
	33,0
	24,0
	40,0
	41,25
	40,0
	41,25
	47,0
	51,0
	48,0
	51,0

	Пациент №7
	29,5
	22,0
	38,0
	37,0
	38,0
	37,0
	48,0
	45,4
	48,0
	45,4

	Пациент №8
	33,0
	24,0
	38,0
	41,25
	38,0
	41,25
	48,0
	50,8
	48,0
	50,8

	Пациент №9
	32,0
	20,0
	40,0
	40,0
	38,0
	40,0
	43,0
	49,3
	50,0
	49,3

	Пациент №10
	30,0
	20,0
	40,0
	37,5
	37,0
	37,5
	45,0
	46,2
	45,0
	46,2

	Пациент №11
	32,0
	23,0
	40,0
	40,0
	40,0
	40,0
	48,0
	49,3
	49,0
	49,3

	Пациент №12
	30,0
	25,0
	38,0
	37,5
	38,0
	37,5
	47,0
	46,2
	47,0
	46,2

	Пациент №13
	32,0
	27,0
	43,0
	40,0
	40,0
	40,0
	50,0
	49,28
	48,0
	49,28

	Пациент №14
	31,0
	25,0
	40,0
	38,75
	37,0
	38,75
	46,0
	47,74
	49,0
	47,74

	Пациент №15
	28,0
	26,0
	42,0
	42,0
	42,0
	42,0
	44,0
	43,12
	44,0
	43,12


Таблица 3 (продолжение) Измерения КДМ пациентов в ретенционный период.

	Измерения

№
пациента
	Длина переднего участка зубной дуги вч (мм)
	Длина переднего участка зубной дуги нч (мм)

	Пациент №1
	P
19,0
	N
15,6
	P
19,0
	N

13,6

	Пациент №2
	18,0
	13,25
	18,0
	11,25

	Пациент №3
	16,0
	14,8
	20
	12,8

	Пациент №4
	20,0
	16,0
	18,0
	14,0

	Пациент №5
	20,0
	13,0
	19,0
	11,0

	Пациент №6
	20,0
	17,0
	19,0
	15,0

	Пациент №7
	16,0
	15,6
	15,0
	13,6

	Пациент №8
	22,0
	17,0
	18,0
	15,0

	Пациент №9
	21,0
	17,0
	19,0
	15,0

	Пациент №10
	20,0
	16,0
	19,0
	14,0

	Пациент №11
	23,0
	17,0
	20,0
	15,0

	Пациент №12
	18,0
	15,9
	16,0
	13,9

	Пациент №13
	17,0
	16,96
	16,0
	14,96

	Пациент №14
	19,0
	16,43
	16,0
	14.43

	Пациент №15
	17,0
	14,84
	15,0
	12,84


(красным отмечено несоответствие норме)
В составленных таблицах наглядно отражены все изменения, которые происходили с момента начала ортодонтического лечения и до получения КДМ пациента в ретенционном периоде). Все полученные измерения сравнивались с нормой (N – норма; P – пациент). Такие расчеты позволяют оценить степень изменений параметров челюстно-лицевой области пациента и соответствие норме.
Формулы, которые использовались для подсчетов в таблице:

1. Ширина зубной дуги в области премоляров - SI*1.25
2. Ширина зубной дуги в области моляров - SI*1.54
3. Длина переднего отрезка зубной дуги (ВЧ) - SI*0.53
4. 
Длина переднего отрезка зубной дуги (НЧ) - (SI*0.53)-2мм
5. Индекс Болтона (“anterior ratio”) Σ6 зубов НЧ/ Σ6 зубов ВЧ*100 % N=77,2+-0,22%

6. Индекс Болтона (“overall ratio”) Σ12 зубов НЧ/ Σ12 зубов ВЧ*100% N=91,3+-0,26%
До начала ортодонтического лечения (табл.1) ширина зубной дуги в области премоляров ВЧ соответствовала норме у 7 пациентов (47%) и не соответствовала у 8 (53%), на НЧ - у 6 (40%) норма, у 9 (60%) не соответствует норме. Перерасширение в области премоляров на ВЧ наблюдалось у 1 (12,5%) пациента из 8 не соответствующих норме по этому параметру, на НЧ -  у 2 (22%) пациентов из 9. Сужение в области премоляров на ВЧ наблюдалось у 7 (87,5%) пациентов соответственно, на НЧ – у 7 (78%). У большинства пациентов имелось сужение в области премоляров на ВЧ и НЧ независимо от класса аномалии, поэтому в ходе ортодонтического лечения была необходимость в расширении зубной дуги в этой области.

Ширина зубной дуги в области моляров на ВЧ соответствовала норме у 6 (40%) пациентов, у 10 (60%) не соответствовала, на НЧ норма у 5 (33%) пациентов, не соответствует норме 10 (67%). Перерасширение зубной дуги на ВЧ наблюдалось у 2 (20%) из 10 пациентов, на НЧ – у 5 (50%), сужение на ВЧ у 8 (80%), на НЧ – у 5 (50%). На ВЧ у большинства пациентов наблюдалось сужение зубного ряда в области моляров, тогда как на НЧ сужение и перерасширение были в равных долях.
Длина переднего участка зубной дуги на ВЧ в норме у 1 (7%) пациента и не соответствует норме у 14 (93%), на НЧ норма у 1 пациента (7%) и не соответствует норме у 14 (93%). На ВЧ у 1 (7%) пациента из 14 имеется укорочение переднего отрезка зубной дуги, у 13 (93%) – удлинение, на НЧ у 14 (100%) – удлинение переднего отрезка зубной дуги. На ВЧ и НЧ у большинства пациентов имелось удлинение переднего отрезка зубной дуги.
У всех 15 (100%) пациентов имелось несоответствие по анализу Болтона.

После снятия брекет-системы (табл.2) ширина зубной дуги в области премоляров на ВЧ была в норме у 5 (33%) пациентов и не соответствовала у 10 (67%), на НЧ норма у 7 (47%) пациентов и не соответствовала норме у 8 (53%). Перерасширение в области премоляров ВЧ наблюдалось у 9 (90%) пациентов, сужение у 1 (10%) из 10 пациентов, на НЧ перерасширение у 6 (75%), сужение у 2 (25%) из 8 пациентов.  В области премоляров у большинства пациентов наблюдалось перерасширение.
Ширина зубной дуги в области моляров ВЧ соответствовала норме у 1 (7%) и не соответствовала у 14 (93%), на НЧ у 2 (13%) норма, у 13 (87%) не соответствует. Перерасширение на ВЧ у 10 (71%) пациентов, сужение – у 4 (29%), на НЧ перерасширение у 10 (77%) пациентов, сужение – у 3 (23%). В области моляров у большинства пациентов наблюдалось перерасширение.

Длина переднего участка зубной дуги на ВЧ в норме у 1 (7%) и не соответствовала у 14 (93%), на НЧ у 15 (100%) не соответствовала норме. Удлинение на ВЧ у 14 (100%) пациентов и на НЧ у 15 (100%).
В ретенционном периоде 6-9 месяцев (табл.3) ширина зубной дуги в области премоляров ВЧ была в норме у 6 (40%) пациентов и не соответствовала у 9 (60%), НЧ в норме у 8 (53%) и не соответствовала у 7 (47%). Перерасширение на ВЧ у 6 (67%) пациентов, сужение у 3 (33%), на НЧ перерасширение у 2 (29%), сужение у 5 (71%). 
Ширина зубной дуги в области моляров ВЧ в норме у 1 (7%) и не соответствует у 14 (93%) пациентов, на НЧ в норме у 3 (20%) и не соответствует у 12 (80%). Перерасширение на ВЧ у 6 (43%), сужение у 8 (57%) пациентов, на НЧ перерасширение у 7 (58%), сужение у 5 (42%) пациентов.

Длина переднего участка зубной дуги на ВЧ в норме у 1 (7%) и не соответствует у 14 (93%), на НЧ не соответствует норме у 15 (100%) пациентов. Удлинение на ВЧ и НЧ у всех пациентов (100%).
Заключение
Ретенционный период – очень важный этап в ортодонтическом лечении пациентов. От него зависит стабильность и надёжность результата лечения, отсутствие рецидива. Поэтому так важно грамотно подходить к данному этапу, своевременно и точно выбирая необходимые ретенционные аппараты с учётом всех полиэтиологических факторов, которые непосредственно воздействуют на ЗЧС и организм в целом, чтобы избежать ошибок и осложнений в дальнейшем. На данную тему постоянно публикуются статьи как в российских, так и в зарубежных изданиях, в которых авторы пытаются определить наиболее эффективные методы удержания стабильного результата в долгосрочном периоде.
В ходе выполнения работы была достигнута поставленная цель - проведен анализ данных положения зубов и других параметров контрольно-диагностических моделей пациентов до лечения, после снятия ортодонтической аппаратуры и в ретенционном периоде через 6-9 месяцев после снятия ортодонтических аппаратов. Для достижения этой цели были поставлены и выполнены задачи:

· произвести выборку пациентов, которые находятся в ретенционном периоде;

· взять информированное добровольное согласие пациентов на участие в диагностическом обследовании (прил. 1);

· изучить диагноз пациентов, план ортодонтического лечения;

· провести расчет и анализ КДМ до лечения, после снятия ортодонтической аппаратуры и в ретенционном периоде;

· на основании полученных данных выявить и проанализировать ошибки и осложнения в ходе лечения, которые могли повлиять на ретенционный период;

· на основании изучения моделей разработать практические рекомендации с целью повышения эффективности лечения и стабильности результата в ретенционном периоде.  
Таким образом, все поставленные в ходе исследования задачи, были выполнены и на основании их сделаны следующие выводы.

Выводы и обсуждения
В результате проведенного нами исследования установлено, что пациенты, у которых закончен рост, обращаются к врачу-ортодонту с целью улучшения функциональных и эстетических параметров. У пациентов, включенных в наше исследование, был выбран первый класс по Энглю, что соответствует фактически гармоничному развитию базисов и других скелетальных характеристик. При этом соотношение по 6-м соответствовало норме (по их смыканию). Однако, по данным КДМ у них у всех имелись Болтон-несоответствия, которые подтверждают отсутствие корреляции между размерами зубов во фронтальном отделе. Это очень важный момент, который объясняет невозможность достижения идеального эстетического оптимума во фронтальном отделе, так как зубы не пропорциональны, соответственно после ортодонтического лечения прогнозируются: наличие трем, протруссия резцов¸ их несмыкание как компенсация у пациентов с Болтон – проблемами, что делает результаты лечения нестабильными с точки зрения ретенции. 

До ортодонтического лечения у пациентов, принимавших участие в исследовании, только примерно в 50% случаев не было нарушения ширины зубного ряда в области премоляров на верхней и 40% на нижней челюсти. Нарушение ширины зубного ряда в области моляров на верхней челюсти составляло около 40 % на верхней челюсти и около 30% на нижней челюсти. 

После ортодонтического лечения происходило изменение показателей ширины зубного ряда в области премоляров и моляров на верхней челюсти и на нижней челюсти в области моляров. Это объясняется тем, что с целью компенсации дентоальвеолярных характеристик у пациентов, имеющих проблемы по Болтону, происходили нежелательные изменения в боковых отделах за счёт нормализации положения зубов во фронтальном участке. 

В ретенционном периоде у этих же пациентов наблюдалась тенденция к изменению параметров в области премоляров и моляров как на верхней, так и на нижней челюсти, поскольку несъёмные ретейнеры фиксируются только в зоне от клыка до клыка и не доходят до премоляров и моляров (где собственно и произошли изменения). Так как у этих пациентов по протоколу были выполнены только фиксации несъёмных ретейнеров, у них не было ретенционных капп, произошло ожидаемое изменение ширины зубной дуги по трансверзали. 

Что касается длины переднего участка зубной дуги, изначально как на верхней, так и на нижней челюсти, фактически в 90% случаев было установлено её удлинение, которое было получено по окончанию ортодонтического лечения и сохранилось в ретенционном периоде. Этот факт указывает на компенсацию со стороны зубочелюстного аппарата при работе самолигирующими брекетами, которые, как указано в литературе, всегда выводят передние зубы в протруссию. Здесь мы наблюдаем этот же факт, учитывая, что у пациентов были несоответствия до ортодонтического лечения.

Таким образом, мы установили, что в 100% случав взрослые пациенты, которые обратились за ортодонтической помощью, имеют несоответствия ширины зубов во фронтальном участке, сужение зубной дуги и удлинение её переднего участка. В процессе лечения ни у одного пациента нам не удалось нормализовать эти показатели до параметров нормы, Однако, по данным фотопротокола мы получили фактически правильные соотношения между зубами и эстетический оптимум.
В ретенционном периоде установлено, что параметры, полученные после снятия аппаратуры изменились, что не отразилось на эстетике пациентов, но установлено по расчётам моделей в трансверзальной плоскости. Таким образом, даже у пациентов с законченным ростом и первым скелетном и зубоальвеолярном классом в ретенционном периоде происходят изменения зубов, которые характеризуют сужение дуг по трансверзали. Этим пациентам рекомендовано, по результатам нашего исследования, изготовление дополнительных ретенционных аппаратов, содержащих жёсткий базис с целью предотвращения изменений по трансверзали в дальнейшем.
Практические рекомендации

В отдаленном периоде ортодонтического лечения есть тенденция к возникновению рецидивов, которые могут значительно влиять на функционирование ЗЧАп, эстетику. Поэтому необходимо в ходе лечения прогнозировать отдаленный результат с учётом полиэтиологических факторов (вероятного роста пациента, наличия соматических патологий, работы мышц и т.д.) и исходя из этого назначать ношение ретенционных аппаратов. В ряде случаев использование одних съёмных и/или несъёмных ретейнеров будет недостаточно, дополнительно могут быть использованы пластинки, индивидуальные позиционеры, корректоры (при гипертонусе мышц). Также очень важно объяснить пациенту необходимость ношения данных конструкций, замену их и регулярные осмотры у врача.
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Приложение 1
Информированное добровольное согласие
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Приложение 2
Таблица для расчетов КДМ [51]
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 Приложение 3
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Рисунок 1 Пациент №4 до лечения
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Рисунок 2 Пациент №4 после снятия брекет-системы
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Рисунок 3 Пациент №4 в период ретенции (7 мес)
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