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Резюме
Обзорная статья посвящена описанию широко встречающихся ошибок и  осложнений орто-

донтического лечения, приведены клинические примеры ятрогенной патологии вследствие негра-
мотно проведенного ортолечения. За последние десятилетия многие подходы и методы лечения 
в ортодонтии безнадежно устарели, потеряли актуальность. Масштабное распространение мнений, 
основанное на сомнительного рода информации и заявлениях о превосходящей аналоги эффек-
тивности некоторых высокотехнологичных разработок, являются скорее маркетинговым трюком 
фирм-производителей, чем проверенными клиническими экспериментами научными данными. 
Современные постулаты и парадигмы изменились благодаря популяризации концепции доказа-
тельной медицины и требуют пересмотра клиническими врачами-ортодонтами.

В статье будут рассмотрены распространенные ошибки и осложнения ортодонтического лече-
ния, наблюдаемые в российской ортодонтии, и описаны возможные способы устранения ятроген-
ных эффектов.

Ключевые слова: врачебная ошибка, осложнение ортодонтического лечения, ятрогенная пато-
логия/повреждения в ортодонтии.

Abstract
The review describes commonly encountered errors and complications of orthodontic treatment, 

clinical cases are given as a result of iatrogenic damage conducted wrong orthodontics. In recent de-
cades many of the approaches and methods of treatment in orthodontics hopelessly outdated, have lost 
relevance. The large-scale spread of opinions based on a dubious kind of information and statements 
about the effectiveness of some analogues superior high-tech developments are more a marketing gim-
mick manufacturers than proven scientific evidence of clinical experiments. Modern assumptions and 
paradigms have changed due to the popularization of the concept of evidence-based medicine, and need 
to be revised by clinical orthodontist.

This article will address common errors and complications of orthodontic treatment, observed 
in the Russian orthodontics, and describes possible ways to eliminate iatrogenic effects.

Key words: malpractice, complications of orthodontic treatment, iatrogenic damage in orthodontics.

За последние несколько де-
сятилетий российские, и не 
только, врачи-ортоднонты 

демонстрируют патологическую ув-
леченность безлигатурными бреке-
тами. Производители и  продавцы 
безлигатурных, или самолигирую-
щихся, систем, выступают с заявле-
ниями, что некоторые конструкции 
брекет-систем могут «творить чу-
деса» — значительно снижать сроки 
ортолечения и почти полностью об-
ходится без удаления зубов. Это не 
более чем рекламный ход.

Расширенные показания к  орто-
лечению без удаления с использова-
нием безлигатурных/самолигируе-
мых систем приводит к чрезмерной 

экспансии зубных дуг и  вестибуля-
рому наклону/смещению/типпингу 
зубов и, как следствие, к  осложне-
ниям со стороны пародонта: рецес-
сиям десны, костным дегисценциям 
и фенестрациям [77] (рис. 6).

Проведено достаточное количе-
ство лабораторных исследований 
и  клинических испытаний, которые 
доказывают, что на процесс и  ре-
зультат ортодонтического лечения 
не влияет конструкция брекета. 
Скорость перемещения зуба  — это 
сложный биологический процесс, 
который состоит из перестройки 
и  реорганизации тканей, окружа-
ющих зуб, и  у  всех людей пример-
но одинаков. Научно установлено, 

что перемещение зуба у  взросло-
го человека происходит примерно 
в 1,5–2 раза медленнее, чем у детей 
и  подростков, и  составляет около 
1 мм в месяц [78, 79].

В рамках доказательной медици-
ны методологией систематических 
обзоров и  метаанализов был про-
веден анализ накопленных данных 
для сравнения результатов орто-
донтического лечения с  использо-
вание традиционных и  самолиги-
рущихся брекетов по следующим 
критериям [80–82]:

∙	 Величина трения дуга/паз [83].
∙	 Продолжительность лечения 

и количество визитов [84, 85].

 1 Часть 1 см. в №4 (55) / 2015.
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∙	 Время наложения и  снятия ли-

гатур (время, проведенное пациен-
том в кресле) [84].

∙	 Пародонтальный (гингивиты, 
количество зубных бляшек) [86, 87].

∙	 Степень расширения зубной 
дуги (в  случае применения более 
широкой дуги, например у  Damon, 
происходит типпиг (наклон) зубов 
вместо истинной экспансии) [88].

∙	 Уровень боли/дискомфорта  
[89, 85].

∙	 Ретракция en-masse [90].
∙	 Ретракция клыков [91–93].
∙	 Степень/скорость выравнива-

ния зубов на стадии нивелировки 
[92].

∙	 Эффекивность лечения [84, 85].
Итог: на сегодняшний день не 

существует научных данных, под-
тверждающих преимущества орто-
лечения с  использованием безли-
гатурных брекетов [80, 82, 85, 88]. 
Более того, скорость перемещения 
зуба при ретракции клыков и  меха-
ники скольжения ниже, время ста-
дии нивелирования выше, чем при 
лечении обычными лигатурными си-
стемами [92].

К сожалению, в  отечественной 
ортодонтии наблюдается другая 
крайность в  отношении лечения «с 
удалением/без удаления»: до сих 
пор распространено необоснован-
ное использование устаревшего 
метода «серийного удаления» (уда-

ление по Хотцу). Этот метод при-
знан несостоятельным и  недопу-
стимым для применения в качестве 
ортодонтического лечения, так как 
в 100% случаев требуется последу-
ющая коррекция в постоянном при-
кусе с  использованием несъемной 
техники, результат последователь-
ного удаления малопредсказуем, 
и в подавляющем большинстве слу-
чаев возникают осложнения со сто-
роны пародонта [94–96] (рис. 7).

Практикующим ортодонтам не-
обходимо обращать внимание на 
ошибки, которые могут возникнуть 
непосредственно в  процессе орто-
донтического лечения.

На первом этапе ортолечения  — 
этапе выравнивания:

∙	 потеря анкеровки;
∙	 нежелательные перемещения 

зубов под действием нитиноловых 
дуг или эластичной тяги;

∙	 передозировка силы, послед-
ствием которой можете стать анки-
лоз зуба.

Часто при вытяжении ретиниро-
ванных зубов в  случаях передози-
ровки силы развивается анкилоз 
(рис. 8а). Для профилактики ослож-
нений необходимо всегда прово-
дить плановое диагностическое 
вытяжение ретинированного зуба 
и  использовать динамометр ма-
лых сил каждый раз для измерения 
силы при наложении активного эле-

мента ортодонтического аппарата 
(рис. 8b).

При ортодонтическом лечении 
относительно безопасную для па-
родонта нагрузку на зуб можно со-
здать только при использовании 
несъемной техники. При использо-
вании для лечения прикуса съемных 
аппаратов возникает джигглинг.

Джигглинг (от англ. jiggling — по-
качивание, тряска)  — это кратко-
временная по величине и  высокая 
по силе нагрузка, направленная не 
по длинной оси зуба, то есть не фи-
зиологическая, к  которой зубы не 
приспособлены.

Научно установлено, что преры-
вистые джигглинг-силы одинаковы 
при использовании обычных пла-
стинок и каповых аппаратов — элай-
неров (позиционеры и др.) [97].

Рис. 6. Пациентка 23 лет, в 17 лет проведено ортодонтическое 
лечение на полной несъемной технике с использованием безли-

гатурной брекет-системы с необоснованным чрезмерным расши-
рением зубных дуг, типпингом жевательных зубов и выведением 
в протрузию фронтальных зубов. Отмечаются генерализованные 
костные дигисценции и десневые рецессии. Метод/способ рас-

ширения зубных дуг планируется с учетом биологических особен-
ностей пациента: возраст, степень сужения на дентольвеоялрном 
и/или скелестном уровнях, вестибуло-оральное положение зубов, 

биотип и состояние тканей пародонта

Рис. 7. Результат серийного уда-
ления. Пациент 22 года, в смен-

ном прикусе частично проведено 
серийное удаление и удаление 
зуба 3.3 по неизвестным пока-
заниям. В результате получены 
осложнения в виде скученности 
и пародонтопатий: десневых ре-
цессий и костных дегисценций. 
Требуется мультидисциплинар-
ное лечение, включая пародон-
тальную хирургию и повторное 
полноценное ортодонтическое 
лечение на полной несъемной 

технике



35

2017, 2 Стоматология детского возраста и профилактика

Ортодонтия
Причины джигглинга: обратное 

смыкание зубов, подвижные зубы 
с  уменьшенным количеством кост-
ной ткани при пародонтите, ис-
пользование любого вида съемных 
ортодонтических и  протетических 
конструкций, в  том числе частич-
ные съемные и  бюгельные протезы 
(рис. 9).

Для ортодонтического лечения 
рекомендуется использовать только 
несъемные аппараты  — брекет-си-
стемы, которые создают ортодон-
тические постоянные слабые силы, 
необходимые для перемещения зу-
бов: низкие по величине и постоян-
ные по длительности нагрузки. 

Воздействие джигглинг-травми-
рующей нагрузки приводит к небла-
гоприятным последствиям [98]:

∙	 локальное воспаление паро-
донта;

∙	 патологическая подвижность 
зуба;

∙	 резорбция (рассасывание) 
костной ткани вокруг зуба;

∙	 корневая резорбция;
∙	 дефекты десны и  костной 

ткани;
∙	 стираемость твердых тканей 

зубов (эмали и дентина).
На втором этапе ортолечения на 

несъемной технике — коррекции по 
сагиттали  — могут возникнуть сле-
дующие проблемы:

∙	 потеря анкеровки;
∙	 потеря торка резцов во время 

во время ретракции при закрытии 
остаточных промежутков;

∙	 наклон окклюзионной плоско-
сти при использовании асимме-
тричной межчелюстной тяги.

Для третьего этапа  — этапа 
юстировки — характерна неполная 
коррекция: ротаций, ангуляции, 
торка зубов, сохранение легкого 
класса II/III по Энглю. 

Тяжелым и  необратимым ослож-
нением ортодонтического лечения 
является средняя и тяжелая степень 
резорбции корней зубов [99]. Увели-
чение продолжительности лечения 
или несоблюдении врачом дозиров-
ки сил, некорректным планирова-
нием биомеханики аппарата может 
привести к тяжелой степени резорб-
ции корня [100, 101]. Рекомендуется 
проводить мониторинг апикальной 
резорбции путем контрольной рен-
генографии каждые шесть месяцев 
[102, 103]. Единственный способ 
остановить и  стабилизировать про-
цесс резорбции цемента и  дентина 

зуба — завершить ортодонтическое 
лечения и  устранить действие лю-
бого вида ортодонтических сил на 
зубы [104] (рис. 10).

Желанием пациента и  целью 
врача является долгосрочное со-
хранение достигнутого результата 
ортолечения. Поэтому для ретен-
ционного периода необходимо пра-
вильно выбрать аппарат и  опреде-
лить сроки ретенции. У  взрослых 
пациентов применяются несъемные 
лингвальные ретейнеры в  области 
фронтальной группы зубов, которые 
дают высокую гарантию стабильно-
сти результата. Ретенция необходи-
ма без ограничения по времени во 
избежание рецидива и  возможного 
влияния возрастных изменений. 
Съемные аппараты для использо-
вания в  качестве ретенционных не 
рекомендуются, так как вызывают 
джигглинг и  технически не могут 
быть использованы 24 часа в сутки, 
подобно несъемным ретейнерам. 
Кроме того, любой съемный аппа-
рат может вызвать аллергическую 
реакцию, часто ломаtтся и  требует 
замены каждые 6–12 месяцев [105], 
обрастает микробной бляшкой при 
длительном пребывании в  полости 
рта и  повышает кариесогенную си-
туацию [106, 107].

Осложнения со стороны органов 
и  тканей полости рта при лечении 
несъемной техникой [108, 103]

1.	 Дисколорация эмали. Обычно 
возникает у  пациентов с  порочно 
развитыми твердыми тканями зу-
бов, а именно — с системной гипо-
плазией [103, 109].

2.	 Незначительная (около 1  мм) 
резорбция верхушек корней зубов 

Рис. 8b. Использование дина-
мометра малых значений для 
контроля дозировки силы при 
выведении ретинированного 

зуба 2.3

Рис. 8a. Клинический случай. 
Пациентка 35 лет, обратилась 

с целью независимой консульта-
ции, так как проходит лечение на 
полной несъемной технике 5 лет. 

Диагноз: 2.3 вторичная аден-
тия. При попытке установить 

ретинированный 2.3 в зубную 
дугу вследствие передозировки 
силы зуб анкилозировался и был 
удален с образованием костного 

дефекта

Рис. 9. Убыль костной ткани во-
круг опорных зубов вследствие 
джигглинга. Ортопантомограм-
ма пациентки 39 лет, использу-
ющей бюгельный протез в тече-

ние 3,5 лет

Рис. 10. Ортопантомограмма 
пациентки 17 лет, которая на-

ходилась на активном периоде 
ортодонтического лечения с ис-
пользованием съемных и несъ-

емных аппаратов с 9 лет. Общая 
продолжительность ортодонти-
ческого лечения составила око-
ло 7 лет. В качестве временного 

протезирования зуба 2.2 ис-
пользуется съемная пластинка 
с искусственным зубом. Полу-

чено осложнение — генерализо-
ванная резорбция корней зубов 

тяжелой степени
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возникает практически всегда при 
ортолечении и  не является критич-
ной [110]. Осложнение в виде выра-
женной корневой резорбции, свыше 
1/4  корня и  более, ассоциируется 
с  профессиональной небрежно-
стью. Основной причиной является 
передозировка силы, применяемой 
для перемещения зубов. Процесс 
резорбции прекращается сразу по-
сле прекращения действия силы, 
однако апикальная структура корня 
не восстанавливается [104, 111].

3.	 Дефекты поверхностных слоев 
эмали при дебондинге. Могут воз-
никать при неправильной методике 
снятия брекетов (без использова-
ния специальных щипцов). Кроме 
того, риск  сколов возрастает в  не-
сколько раз при использовании ке-
рамических или сапфировых бреке-
тов [103, 112–114].

4.	 Рецессия десны. Костные ди-
гисценции и фенестрации [77].

5.	 Появление гипертрофическо-
го гингивита  — часто встречаемое 
осложнение. Как правило, нормали-
зация гигиены уменьшает симпто-
матику, однако полная нормализа-
ция состояния гингивы происходит 
после окончания лечения [115].

6.	 Обострение хронических форм 
периодонтитов. Лечение пациентов 
с  пародонтопатиями можно начи-
нать только после устранения ак-
тивного процесса воспаления, под 
постоянным мониторингом паро-
донтального статуса [116].

7.	Очаговая деминерализация 
эмали. Для профилактики развития 
кариеса во время ортолечения не-
обходимо регулярное проведение 
профессиональной с контролем ин-
дивидуальной гигиены полости рта, 
обычно каждые три месяца или чаше 
[56], а  во время ретенционного пе-
риода с  использование несъемных 
ретейнеров — не реже одного раза 
в  полгода [117]. Неудовлетвори-
тельная гигиена полости рта являет-
ся абсолютным противопоказанием 
к  проведению ортодонтического 
вмешательства [103].

Проблема третьих моляров
К концу второго тысячелетия в на-

учной литературе и  стоматологиче-
ской практике накопились противо-
речивые мнения в отношении зубов 
мудрости [118]. Для того чтобы про-
яснить ситуацию, созвали несколь-
ко конференций: в 1979-м — Nation-
al Institute of Dental Research [119, 
120] и 1993, 2001 годах — American 
Association of Oral and Maxillofacial 
Surgery [121], где обсуждали един-
ственную тему: как, что и  когда де-

лать с  третьими молярами. Были 
сделаны следующие выводы:

1.	Не существует доказательств 
необходимости профилактиче-
ского удаления бессимптомных 
ретинированных зубов мудрости 
[122, 123].

2.	Доказано, что профилакти-
ческое удаление третьих моляров 
не уменьшает и  не предотвращает 
позднюю скученность [124–127]. 
Не существует доказательств влия-
ния восьмых зубов на рост верхней 
и нижней челюсти [128].

3.	 Единственным ортодонтиче-
ским показанием к  удалению вось-
мых зубов является создание места 
для дистализации боковой группы 
зубов [118, 129–131].

4.	 Врач должен иметь серьезные 
основания руководствоваться абсо-
лютными и  относительным показа-
ниями для направления на удаление 
любого зуба [132–135]. Стоматолог 
должен прогнозировать использо-
вание восьмых в перспективе [136].

5.	Вылущивание зачатков треть-
их моляров в 7–9 лет неоправданно 
и  не приемлемо, так как не имеет 
никаких преимуществ [137]. Мето-
дики прогнозирования не надежны 
[138].

6.	 Врач обязан информировать 
пациента о  постоянных осложнени-
ях, наступающих более чем в  0,5% 
случаев, и временных побочных эф-
фектах с  частотой более 5% [118, 
132, 133].

7.	На основании материалов 
конференций, включая вышеиз-
ложенные, в  странах Европы [129, 
139–141], Азии [142], Америки [130, 
131, 143] и Австралии [144, 145] со-
ставлены практические руководства 
по менеджменту третьих моляров. 

Заключение
Врач-ортодонт должен отчетливо 

понимать отличия между поняти-
ями/терминами: халатность, вра-
чебная ошибка, ятрогенное ослож-
нение, побочный эффект, избегать 
и принимать превентивные меры по 
предотвращению ошибок, халатно-
сти и  ятрогении, максимально точ-
но прогнозировать и  планировать 
побочные эффекты, возникающие 
в  процессе и/или результате орто-
донтического лечения, и  грамотно 
корректировать их. Для ведения 
успешной клинической практики 
каждый врач должен, с одной сторо-
ны, строго соблюдать нормы и зако-
ны биоэтики [1–3], с другой, посто-
янно повышать профессиональную 
компетентность, периодически 
проводить мониторинг обновлен-

ных методов лечения, изменения 
фундаментальных концепций, пони-
мать и  использовать принципы ме-
тодологии научного исследования, 
в  частности систематических об-
зоров и  метаанализов, строить ор-
тодонтическую практику только на 
результатах научно доказательной 
медицины [75].
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