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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ Актуальность темы
Распространенность скученного положения зубов по данным ряда авторов составляет 33,7 %, а частота аномалий окклюзии в сочетании с тесным положением зубов колеблется в пределах 73% (Ф.Я. Хорошилкина, Персии Л.С. 2002).
С целью снижения неблагоприятного воздействия ортодонтических аппаратов и достижения более эстетичного конечного результата разрабатывались и продолжают разрабатываться различные виды ортодонтических техник и аппаратов.
Современные брекет-системы пассивного самолигирования оказывают менее травматичное воздействие на зубочелюстной комплекс, не вызывая значительного снижения уровня регионарного кровоснабжения и эхоплотности костной ткани. Это способствует более быстрой перестройке в тканях пародонта в процессе ортодонтического лечения, снижает количество осложнений со стороны пародонта, позволяет достичь устойчивых результатов лечения, сократить его продолжительность и число посещений на 25-50%, сократить продолжительность приема пациента и сделать лечение более комфортным для пациента вследствие снижения уровня болевых ощущений. (О.И. Арсенина 2002, М.Ш. Якубова 2005, Н.Э. Головинова 2009).
Однако, на конечных этапах ортодонтического лечения при применении пассивных самолигирующих брекет-систем может проявиться сложность контроля вестибуло-орального положения корней зубов (J. Berger, F. Byloff F. 2001, N. Harradine 2001, M. Epstein 2002). Особенно это актуально при проведении ортодонтического лечения с удалением зубов.
В связи с чем, по мнению Д. Уооёопв (2005), целесообразно применение, активного дотирования, что обеспечивает жесткую фиксацию дуги в пазе брекета и проработку заложенного в конструкцию брекета торка корней зубов. Данная концепция реализована в полной мере в конструкции брекет-систем с традиционным лигированием, а также частично в безлигатурных брекетах с системой активного самолигирования, в частности системе «¡п-оуа^оп» (бАС, США) (Я.С. ¥таШг, 2007). На начальных этапах лечения данные брекет-системы работают по принципу пассивного самолигирования, а на завершающих этапах как системы традиционного лигирования.
Однако в доступной нам литературе не обнаружено достаточного количества объективных данных позволяющих с уверенностью судить о преимуществах и недостатках применения брекет-систем с активным способом лигирования, изготовленных из различных материалов по сравнению с брекет-системами традиционного лигирования. Показания к применению этих аппаратов в основном базируются на рекомендациях фирм-производителей и носят рекламный характер. К тому же имеет значение финансовая составляющая вопроса.
Таким образом, сравнительный анализ клинической эффективности применения брекет-систем с различным способом лигирования и материалом изготовления является актуальной проблемой современной стоматологии.
Цель исследования.
Повышение эффективности ортодонтического лечения пациентов со скученным положением зубов путем рационального использования конструкционных особенностей современных брекет-систем.
Задачи исследования.
1. Сравнить общую продолжительность ортодонтического лечения, пациентов, со скученным положением зубов, требующего удаления четырех первых премоляров, при применении брекет-систем с различными конструкционными особенностями по данным клинического обследования.
2. Сравнить продолжительность отдельных этапов ортодонтического лечения пациентов, со скученным положением зубов, при использовании различных брекет-систем по данным клинического обследования.
3. Провести сравнительный анализ скорости перемещения зубов на этапе закрытия постэкстракционных промежутков при лечении пациентов, со скученным положением зубов, с использованием различных брекет-систем, по данным клинического обследования.
4. Изучить изменения в вестибуло-оральном положении резцов на этапах ортодонтического лечения пациентов, со скученным положением зубов, и использованием различных брекет-систем по данным рентгенологического исследования.
5. Оценить взаимосвязь между скоростью закрытия постэкстракционных промежутков, их величиной и степенью изменения вестибулоорального положения резцов в случае применения брекет-систем с различными конструкционными особенностями.
Научная новизна
Впервые определено, что использование металлических брекет-систем активного самолигирования приводит к сокращению продолжительности начальных этапов лечения, при этом увеличивая сроки заключительного этапа ортодонтического лечения пациентов, со скученным положением зубов и удалением четырех первых премоляров на верхней и нижней челюсти.
Выявлено, что использование металлических брекет-систем независимо от способа лигирования увеличивает скорость закрытия постэкстракционных промежутков при ортодонтическом лечении пациентов с удалением четырех первых премоляров на верхней и нижней челюсти.
Впервые установлено, что конструкционные особенности брекет-системы традиционного лигирования позволяют наиболее эффективно контролировать вестибуло-оральное положение резцов на этапе закрытия постэкстракционных промежутков и заключительном этапе
ортодонтического лечения.
Определена умеренная корреляционная связь между скоростью перемещения зубов, и степенью изменения вестибуло-орального положения резцов на этапе закрытия постэкстракционных промежутков.
Практическая значимость
Приводимые в работе данные способствуют глубокому пониманию клиницистом особенностей применения брекет-систем с различными конструкционными особенностями при ортодонтическом лечении пациентов со скученным положением зубов, требующим удаления четырех первых премоляров.
Уточненные сроки окончания этапов ортодонтического лечения пациентов позволяют проводить более рациональное планирование последовательности применения брекет-системы, тем самым повышая его эффективность.
Результаты исследования позволяют объективно проследить динамику изменения вестибуло-орального положения резцов в процессе ортодонтического лечения пациентов с применением скользящей механики закрытия постэкстракционных промежутков с целью предотвращения негативных изменений данного параметра и упрощения конечных этапов ортодонтического лечения.
Научные положения, выносимые на защиту
1. Общая продолжительность ортодонтического лечения, пациентов с одинаковой выраженностью скученного положения зубов и удалением четырех первых премоляров, не зависит от конструкционных особенностей применяемой брекет-системы и составляет 17-19 месяцев на верхней челюсти и 19-21 месяц на нижней челюсти
2. Скорость закрытия постэкстракционных промежутков на верхней челюсти, при лечении пациентов с удалением четырех первых премоляров и применением скользящей механики, в большей степени зависит от материала изготовления брекет-системы, чем от способа лигирования ортодонтической дуги и выше при применении металлических брекет-систем в среднем на 0,2 мм/мес.
3. Различие в оральном наклоне резцов верхней челюсти, на этапе закрытия постэкстракционных промежутков с применением скользящей механики, при использовании брекет-систем активного самолигирования увеличивается до 6,8° по сравнению с брекет-системой традиционного лигирования, что связано с большей скоростью перемещения зубов и способом фиксации ортодонтической дуги.
Публикации
По теме диссертации опубликовано 3 статьи в издании, рекомендованном ВАК РФ.
Апробация
Основные положения результатов диссертационной работы были представлены на Московской международной стоматологической выставке МозЕхроБеп1а1 - 2010 в рамках форума "Стоматология в Гостином". -«Актуальные вопросы ортодонтии» и общеинститутской конференции ФГУ «ЦНИИС и ЧЛХ» Минздравсоцразвития России (Москва, 2011).
Диссертационная работа апробирована на совместном заседании сотрудников ФГУ «ЦНИИС и 4JIX» Минздравсоцразвития России и ФГУ ВПО «Первого МГМУ им. И.М. Сеченова».
Объем и структура диссертации.
Диссертационная работа изложена на 143 страницах машинописного текста и состоит из введения, 5 глав, выводов, практических рекомендаций, списка литературы, включающего в себя 171 источников, из них 63 отечественных и 108 зарубежных авторов и приложения. Материал диссертации иллюстрирован 61 рисунком и содержит 11 таблиц.
СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ Материал и методы исследования
Для выполнения поставленных перед диссертационным исследованием задач было обследовано 40 пациентов в возрасте 18-35 лет. Из них 30 были включены в лечебную группу. Основными критериями отбора являлись: зубоальвеолярная форма ортогнатической окклюзии и одинаковая выраженность скученности зубов верхней и нижней челюсти. Все пациенты проходили лечение с удалением первых премоляров на верхней и нижней челюсти с двух сторон. Пациенты были разделены на 3 группы по 10 человек в каждой. При этом в каждой группе было равное количестве мужчин и женщин.
Первая группа пациентов проходила лечение с использованием брекет-системы традиционного способа лигирования (БСТЛ). Вторая группа - с применением металлической брекет-системы активного самолигирования (МБСАС). Третья группа - с использованием керамической брекет-системы активного самолигирования (КБСАС). Все брекет-системы имели одинаковый размер паза равный 0,022 дюйма.
Клинический метод исследования включал в себя опрос и осмотр
пациентов. С целью определение продолжительности этапов лечения
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примерно за месяц до завершения каждого этапа пациент приглашался на повторные осмотры с периодичностью 1 раз в неделю. Таким образом, продолжительность этапа оценивалась с точностью до 1-й недели, причем отдельно для верхней и нижней челюсти. Измерение размера постэкстракционного промежутка определяли как разницу межбрекетных расстояний между дистальным краем брекета на клыке и мезиальным краем брекета на моляре до и после закрытия промежутков.
Фотометрический метод включал изучения лица и окклюзии до ортодонтического лечения, во время активного периода лечения, а также после лечения. Фотографии изготавливались с использованием цифровых технологий. Проводилась оценка фотографий лица и окклюзии: анфас, профиль, улыбка анфас, улыбка в V* справа, окклюзия зубных рядов анфас, % справа и слева в привычном положении нижней челюсти, окклюзионные снимки верхней и нижней челюсти. Данные фотографии выполнялись до лечения и по окончании каждой фазы ортодонтического лечения с целью контроля полученного результата.
Антропометрическое изучение диагностических моделей челюстей проводилось по методам: Пона (Pont), Коркхауза (Korkhaus) и Нансе (Nance). Измерения проводили до начала и по окончанию ортодонтического лечения. Всего изготовлено 120 моделей челюстей.
Рентгенологическое обследование проводилось по данным ортопантомограмм и телерентгенограмм головы в боковой проекции по методике Arnett W. Mclaughlin R. (2005). Торк резцов верхней и нижней челюсти оценивали по двум параметрам: вестибулооральный наклон верхних и нижних резцов к окклюзионным плоскостям верхней и нижней челюсти и расстояние от режущих краев резцов до истинной вертикали. Измерения проводили до начала ортодонтического лечения, по окончании этапа нивелирования положения зубов и контроля перекрытия по вертикали, по окончании этапа закрытия постэкстракционных промежутков и по окончании
ортодонтического лечения непосредственно перед снятием брекет-системы. Было изучено 120 телерентгенограмм пациентов.
Во всех группах пациентов лечение проходило по единой технике «прямой дуги» с использованием идентичной последовательности смены дуг. Закрытие постэкстракционных промежутков проводили en masse с применением скользящей механики и использованием никелид-титановых пружин, активированных на 6-9 мм.
С целью определения уровня значимости Р межгрупповых различий применялся однофакторный дисперсионный анализ Фишера. Для определения существенности межгрупповых различий проводили расчет влияния показателей каждой группы с использованием критерия Тьюкки. С целью определения уровня значимости внутригрупповых различий до и после лечения применялся парный t-test Стьюдента. Для выявления корреляционных связей использовали коэффициент Пирсона. В качестве порогового уровня статистической значимости было принято значение 0,05.
Результаты собственных исследований и их обсуждение
Данные, полученные в ходе клинического, фотометрического, рентгенологического и биометрического методов обследования пациентов до лечения, позволили сделать вывод о том, что во все трех группах отмечалось скученное положение зубов верхней и нижней челюсти без нарушения положения челюстных костей, бипротрузия резцов верхней и нижней челюсти, сужение зубных рядов обеих челюстей в области премоляров, недостаточное вертикальное резцовое перекрытие при нормальном соотношении зубов боковой группы. Все выше перечисленное, подтверждает необходимость проведения ортодонтического лечения с удалением четырех первых премоляров на верхней и нижней челюсти. Отсутствие статистически достоверных межгрупповых различий по вышеприведенным
ю
параметрам, свидетельствует об однородности трех групп по сравниваемым критериям до начала ортодонтического лечения.
По данным клинического обследования при анализе внутригрупповых отличий общей продолжительности лечения, представленной в табл. 1, определено, что продолжительность лечения на верхней челюсти меньше таковой на нижней челюсти, причем в группе БСТЛ на 9,1±4,8 недели (Р<0,01); в группе МБСАС на 7,8±3,4 недели (Р<0,01); в группе КБСАС на 7,4±6,1 недели (Р<0,01).
Таблица I
Сравнительный анализ продолжительности этапов ортодонтического лечения на верхней и нижней челюсти в трех группах пациентов_
Средняя продолжительность этапов лечения в 3-х группах пациентов в неделях (х±/т) Межгрупповое сравнение
Верхняя челюсть
Этап лечения Тип брекет-системы Критерий Тьюкки (Р)
БСТЛ (А) МБСАС (В) КБСАС (С) АУБВ АубС ВубС
Нивелирование 27,9±2,7 21,5±1,4 22,6±2,0 <0,001 <0,001 >0,05 (N8)
Закрытие промежутков \6,Ш,Л 16,6±1,8 19,2±1,7 >0,05 (КБ) <0,05 <0,01
Юстировка 27,1*1,9 ЗЗД±1,4 31,0±1,6 <0,001 <0,001 <0,05
Общая продолжительность 71,7±4,2 71,2±3,3 72,8±3,8 >0,05 (N8) >0,05 (N8) >0,05 (N8)
Нижняя челюсть
Нивелирование 37,1 ±2,2 33,2±1,8 34,5 ±1,4 <0,001 <0,05 >0,05 (N8)
Закрытие промежутков 22,3±1,5 21,7±1,5 22,1±1,6 >0,05 (КБ) >0,05 (N8) >0,05 (N8)
Юстировка 21,4±1,8 24,1±1,7 23,6±2,0 <0,01 (**) <0,05 (*) >0,05 (N8)
Общая продолжительность 80,8±3,4 79,0±3,3 80,2±3,4 0,39 (N8) 0,88 (N8) 0,68 (N8)
При сравнении общей продолжительности лечения в трех группах пациентов на верхней и нижней челюсти не было выявлено значимых межгрупповых различий. Таким образом, при идентичной выраженности скученности зубов средняя продолжительность лечения на нижней челюсти в трех группах пациентов превышает таковую на верхней челюсти в среднем на 8,1±4,8 недели (Р<0,01) и не зависит от конструкционных особенностей брекет-систем.
Однако применение МБСАС позволило сократить продолжительность этапа нивелирования положения зубов по сравнению с БСТЛ на 6,4±3,3 недели (Р<0,001) на верхней челюсти и на 3,9±3,1 неделю на нижней челюсти. Применение КБСАС также сократило продолжительность начального этапа лечения на 5,3±3,4 недели (Р<0,001) на верхней челюсти и на 2,6±2,8 (Р<0,05) недели на нижней челюсти. Различий между группами КБСАС и МБСАС не обнаружено.
Таким образом, использование брекет-систем активного самолигирования в независимости от материала изготовления сокращает продолжительность этапа нивелирования по сравнению БСТЛ на 5,9±3,3 (Р<0,001) недели на верхней челюсти и на 3,3±3,0 недели на нижней челюсти (Р<0,05).
При сравнении скорости закрытия постэкстракционных промежутков внутри каждой группы на верхней и нижней челюсти обнаружено, что в группе БСТЛ скорость на верхней челюсти выше на 0,05±0,04 мм/нед.
чем на нижней челюсти (табл. 2). При применении МБСАС скорость закрытия промежутков на верхней челюсти достоверно выше на 0,056±0,073 мм/нед. (Р<0,001). В группе с использованием КБСАС скорость закрытия промежутков на верхней челюсти была выше, чем на нижней челюсти в среднем на 0,019 ±0,41 мм/нед., однако разница статистически недостоверна (Р>0,05). При сравнении межгрупповых отличий продолжительности этапа юстировки выявлено, что при применении БСТЛ продолжительность этапа юстировки на верхней челюсти сокращается на
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6,0±2,7 (Р<0,001) недели по сравнению с МБСАС и на 3,9 ±3,0 (Р<0,001) недели по сравнению с КБСАС.
Таблица 2
Сравнительный анализ скорости закрытия постэкстракционных промежутков на верхней и нижней челюсти в трех группах пациентов_
Среднее значение скорости закрытия постэкстракционных промежутков на верхней и нижней челюсти в 3-х группах (мм./нед.) (х±а) Межгрупповое сравнение
Тип брекет системы Критерий Тьюкки (Р)
БСТЛ (А) МБСАС (В) КБСАС (С) АУБВ ВУБС АубС
Верхняя челюсть 0,26±0,03 0,28±0,04 0,23±0,03 >0,05 (N8) <0,001 <0,05
Нижняя челюсть 0,21 ±0,03 0,22±0,04 0,21 ±0,03 >0,05 (N8) >0,05 (N8) >0,05 (N8)
1 критетрий (Р) <0,001 <0,001 >0,05 (N8)
В то же время в группе МБСАС продолжительность этапа была выше на 2,1±2,5 недели (Р<0,05). На нижней челюсти различия были менее выражены. Тем не менее продолжительность данного этапа при применении БСТЛ была меньше на 2,7±2,4 недели (Р<0,01) по сравнению с МБСАС, и на 2,2±1,7 недели по сравнению с КБСАС (Р<0,05). Статистически достоверных отличий между группами КБСАС и МБСАС выявить не удалось. Таким образом, на этапе нивелирования продолжительность была наименьшей в группе МБСАС. В этой же группе отмечена наибольшая скорость закрытия постэкстракционных промежутков на верхней челюсти. В то же время этап юстировки в данной группе пациентов был наиболее продолжительным.
По данным биометрического анализа гипсовых моделей челюстей в трех группах пациентов произошло статистически значимое расширение зубных рядов верхней и нижней челюсти в области премоляров, а также укорочение переднего отрезка зубного ряда. В области моляров верхней и нижней челюсти изменения были статистически незначимы.
Анализ межгрупповых отличий не выявил достоверной разницы ни по одному из представленных критериев, что свидетельствует об одинаковой клинической эффективности представленных брекет-систем по исследованным параметрам.
При анализе телерентгенограмм в процессе ортодонтического лечения в трех группах пациентов произошло статистически незначимое изменение расстояний от апикального базиса верхней и нижней челюстей, а также от подбородка до истинной вертикали. Отсутствовали статистически достоверные различия в угле наклона окклюзионной плоскости верхней челюсти в процессе лечения. Это не позволяет сделать однозначного вывода о направлении и величине изменения скелетных сагиттальных и вертикальных соотношений в трех группах пациентов до и после ортодонтического лечения и говорит об их одинаковом воздействии на исследуемые параметры.
При проведении статистического анализа не обнаружено значимых межгрупповых различий в величине изменения расстояний от кончика верхней и нижней губы до истинной вертикали и носогубного угла в трех группах пациентов. Уменьшение расстояния от кончика верхней и нижней губы до истинной вертикали является подтверждением ответа мягких тканей лица на ретракцию фронтальной группы зубов верхней и нижней челюсти. С этой же причиной связано увеличение значений носогубного угла.
Отсутствие значимых межгрупповых различий в величине изменения линейных и угловых показателей скелетных соотношений и лицевых признаков свидетельствует о том, что данные параметры зависят от индивидуальных особенностей пациента и выбранной тактики лечения и не зависят от типа используемой брекет системы.
На основании данных телерентгенограмм пациентов полученных по окончании каждого этапа лечения были построены графики динамики изменения вестибуло-орального наклона резцов верхней (рис. 1) и нижней челюсти (рис. 2) в процессе ортодонтического лечения.
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Рис. 1. Динамика изменения вестибуло-орального наклона резцов верхней челюсти на этапах ортодонтического лечения в трех группах пациентов.
Достоверно определено, что в трех группах пациентов произошли изменения расстояний от режущих краев верхних и нижних резцов до истинной вертикали, связанные с ретракцией фронтальной группы зубов. При этом, статистически достоверных межгрупповых различий в величине изменения резцового перекрытия в сагиттальной и вертикальной плоскостях не выявлено.
Рис. 2. Динамика изменения вестибуло-орального наклона резцов верхней челюсти на этапах ортодонтического лечения в трех группах
пациентов.
На этапе нивелирования во всех группах пациентов, как на верхней, так и на нижней челюсти, происходило статистически незначимое уменьшение
"-ММ1 * ¡40,05
До Эта* 1Ъхж
угла наклона резцов к окклюзионным плоскостям верхней челюсти - в среднем на 1,3±1,1°; резцов нижней челюсти - в среднем на 2,0±1,4° (рис.1 и 2). Также отмечалось уменьшение расстояния от режущих краев резцов верхней и нижней челюсти до TVL. Это свидетельствует о преобладании движения наклона коронок резцов в вестибулярном направлении в трех группах пациентов. Аналогичные данные были получены Miles Р. (2005). Достоверных межгрупповых отличий по указанным критериям не выявлено.
На этапе закрытия постэкстракционных промежутков верхней и нижней челюсти произошло статистически высоко значимое увеличение углов наклонов резцов к окклюзионным плоскостям в трех группах пациентов (рис. 1, 2). На верхней челюсти в группе БСТЛ резцы верхней челюсти отклонились орально на 9,0°±1,6°, в группе МБСАС на 13,2°±2,2°, в группе КБСАС на 11,5°±1,4°. Изменение вестибулоорального наклона резцов нижней челюсти составило в группе БСТЛ 8,4°±1,3°; в группе МБСАС 10,3°±2,00° и в группе КБСАС 9,7°±2,2° соответственно. При этом применение БСТЛ приводит к меньшему изменению угла наклона резцов верхней челюсти в процессе закрытия постэкстракционных промежутков по сравнению с МБСАС на 4,2±2,4° (Р<0,0001) и по сравнению с КБСАС на 2,5±2,4° (Р<0,05) (рис. 3). Значимых отличий в степени изменения вестибуло-орального положения резцов на верхней челюсти в процессе закрытия постэкстракционных промежутков между пациентами, проходившими лечение с применением МБСАС и КБСАС, не обнаружено (Р>0,05). Достоверных межгрупповых отличий в изменении положения резцов нижней челюсти на данном этапе в трех группах пациентов, также обнаружено не было (Р>0,05). Однако наименьшее изменение вестибулоорального наклона резцов произошло в группе БСТЛ, а наибольшее в группе МБСАС, что позволяет проследить тенденцию степени потери вестибулоорального наклона резцов нижней челюсти, аналогичную верхней.
БСТЛ МБСАС К6САС
Тип брекет-смстемы
***(***)- Р<0,001 **(**>■ р<0,01 *(*> Р<0,05 N5 - Р>0,05
О Изменение наклона резцов верхней челюсти Изменение наклона резцов нижней челюсти
Рис. 3. Изменение вестибуло-орального наклона резцов верхней и нижней челюсти на этапе закрытия постэкстракционных промежутков в трех группах
пациентов.
В то же время межгрупповых статистически достоверных различий в изменении расстояния от режущих краев резцов верхней и нижней челюсти до истинной вертикали не выявлено. Этот факт подтверждает предположение о преобладании движения наклона коронок зубов при закрытии постэкстракционных промежутков высказанное Brantley W. (1984), Proffit W. (1999). Причем в данном случае отмечалось превалирование движения наклона коронок резцов верхней челюсти, в оральную сторону в группах КБСАС и МБСАС по сравнению с БСТЛ и, как следствие меньший контроль положения корней резцов в данных группах пациентов. Это соответствует предположению Harradine N. (2001) о возможном недостаточном контроле положения корней зубов при работе с брекет-системами активного самолигирования. Другими словами величина потери торка на этапе закрытия постэкстракционных промежутков зависит от типа лигирования брекет-системы и не зависит от материала изготовления. Причем данная тенденция в большей степени прослеживается на верхней челюсти.
На этапе юстировки достоверно определено, что в группе с использованием МБСАС изменение вестибуло-орального наклона резцов
верхней челюсти превышало таковое при применении БСТЛ на 3,1±1,5° (Р<0,01). При сравнении групп КБСАС и БСТЛ эта разница составила 3,0±2,1° (Р<0,01). То есть в группе КБСАС данное изменение было больше, чем в группе БСТЛ. Достоверных различий в величине изменения вестибуло-орального положения резцов верхней челюсти в группах КБСАС и МБСАС не выявлено.
Ввиду того, что степень изменения положения корней резцов в группах МБСАС и КБСАС на предыдущем этапе лечения превышало таковое при применении БСТЛ, требовалось большее изменение вестибуло-орального положения корней резцов верхней челюсти в этих группах пациентов на этапе юстировки. В связи с этим продолжительность данного этапа лечения на верхней челюсти в группах МБСАС и КБСАС достоверно (Р<0,001) превышала таковую в группе БСТЛ на 4,1±1,9 недели по сравнению с МБСАС и на 3,2±2,8 недели по сравнению с КБСАС. На нижней челюсти разница в величине изменения вестибуло-орального наклона резцов между группами БСТЛ и КБСАС была статистически достоверна (Р<0,05). При этом в группе БСТЛ данный показатель изменился на 1,7±2,2° больше, чем в группе КБСАС.
Таким образом, на этапе закрытия постэкстракционых промежутков было достоверно определено, что контроль вестибуло-орального положения резцов при применении брекет-системы активного самолигирования и использовании скользящей механики слабее, чем при лечении с использованием БСТЛ.
В качестве возможных причин рассматривались: скорость закрытия постэкстракционных промежутков, величина постэкстракционных промежутков, конструкционные особенности брекет-систем.
При анализе взаимосвязи между степенью изменения вестибуло-орального наклона резцов и скоростью закрытия постэкстракционных промежутков на верхней и нижней челюсти была определена умеренная статистически достоверная корреляционная связь г=0,58 (Р<0,001). В тоже
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время зависимость между величиной постэкстракционных промежутков и степенью изменения вестибулоорального положения резцов верхней и нижней челюсти была статистически недостоверна г=0,23 (Р>0,05). Наличие зависимости между скоростью закрытия постэкстракционных промежутков и величиной изменения вестибулоорального наклона резцов объясняется тем, что с увеличением скорости перемещения зубов преобладает движение наклона, так как не успевает происходить, так называемый «ответ дуги». При этом коронка перемещается на большее
расстояние, чем корень зуба и проявляется эффект «потеря торка». Эти данные согласуется с мнением Alexander W. (1997). При этом конструкционные особенности паза брекета систем активного самолигирования также влияют на величину изменения вестибуло-орального наклона резцов. А именно, по данным Harradine N. (2001) паз брекет-систем активного самолигирования не является классическим. В частности, горизонтальная стенка брекета активного самолигирования обращенная к десне имеет ширину только 0,195 дюйма, в то время как стенка паза, обращенная к режущему краю, имеет ширину 0,28 дюйма. Таким образом, паз данных брекет-систем является асимметричным и вследствие меньшего размера одной стенки может происходить проворот ортодонтической дуги в пазе. При этом будет уменьшаться торковый момент и как следствие снижаться контроль вестибулоорального наклона резцов в процессе закрытия постэкстракционных промежутков.
В итоге при применении МБСАС скорость закрытия постэкстракционных промежутков на верхней челюсти и степень выраженности потери торка корней резцов наибольшая. При использовании БСТЛ скорость закрытия постэкстракционных промежутков на верхней челюсти ниже, чем при применении МБСАС, однако различие статистически недостоверно. При этом величина потери торка резцов на верхней челюсти достоверно меньше, чем при применении МБСАС и КБСАС. В группе КБСАС скорость закрытия постэкстракционных промежутков на верхней
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челюсти наименьшая, при этом величина изменения вестибуло-орального наклона резцов является средней по отношению к двум другим группам. Учитывая наличие умеренной достоверной корреляционной связи между скоростью закрытия промежутков и величиной изменения вестибуло-орального наклона резцов, можно сделать вывод, что величина изменения вестибулоорального положения резцов зависит от скорости закрытия постэкстракционных промежутков и конструкционных особенностей брекет-систем активного самолигирования в большей степени, чем от размера промежутков. Причем данная закономерность в большей степени характерна для резцов верхней челюсти, что связано с большей скоростью закрытия постэкстракционных промежутков, чем на нижней челюсти.
Выводы
1. Общая продолжительность ортодонтического лечения на верхней челюсти, проходящего с удалением четырех первых премоляров, при одинаковой степени скученности, меньше чем на нижней челюсти в среднем от 4 до 12 недель и не зависит от материала изготовления брекет-системы и способа фиксации ортодонтической дуги.
2. Применение брекет-систем активного самолигирования независимо от материала изготовления, при лечении пациентов с удалением четырех первых премоляров, сокращает продолжительность этапа нивелирования положения зубов на 4-7 недель, однако увеличивает продолжительность этапа юстировки на 4-9 недель по сравнению с металлической брекет-системой традиционного лигирования.
3. Использование металлических брекет-систем увеличивает скорость закрытия постэкстракционных промежутков на верхней челюсти, по сравнению с брекет-системой, изготовленной из керамики, в среднем на 0,05±0,04 мм/нед. (Р<0,001), независимо от типа лигирования.
4. На этапе закрытия постэкстракционных промежутков применение металлической брекет-системы активного самолигирования приводит к
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большему оральному наклону коронок резцов верхней челюсти в среднем на 4,2±2,4° (Р<0,001), требующему более значительной и продолжительной коррекции положения корней резцов на заключительном этапе лечения, по сравнению с брекет-системой традиционного дотирования.
5. Величина изменения вестибулоорального положения резцов на этапе закрытия постэкстракционных промежутков напрямую зависит от скорости перемещения зубов и конструкционных особенностей брекет-системы, и не зависит от величины постэкстракционного промежутка.
Практические рекомендации.
1. В случае идентичной степени скученности резцов, как на верхней, так и на нижней челюсти при лечении пациентов без нарушения положения челюстных костей с удалением четырех первых премоляров начало ортодонтического лечения на верхней челюсти необходимо отсрочить на 1-3 месяца, с целью одновременного окончания лечения на обеих челюстях.
2. При планировании ортодонтического лечения с удалением четырех первых премоляров на верхней и нижней челюсти, и использовании брекет-систем активного самолигирования целесообразно применять брекеты, в прописи которых заложены высокие значения торка резцов.
3. При лечении пациентов со скученным положением зубов в сочетании с их бипротрузией независимо от конструкционных особенностей применяемой брекет системы на этапе нивелирования рекомендуется загибать ортодонтическую дугу за трубками на молярах с целью предотвращения вестибулярного отклонения резцов.
4. При лечении пациентов с удалением первых премоляров с использованием скользящей механики, необходимо тщательно контролировать скорость закрытия постэкстракционных промежутков при применении металлической брекет-системы активного
21
самолигирования, путем периодической деактивации системы с целью предотвращения излишнего наклона коронок резцов в оральную сторону.
5. На этапе закрытия постэкстракционных промежутков, при использовании брекет-систем активного самолигиования с размером паза 0,022 дюйма и скользящей механики целесообразно применение ортодонтических дуг размером 0,019x0,025 дюйма для усиления контроля вестибуло-орального положения резцов.
6. На этапе юстировки положения зубов с целью окончательной коррекции вестибуло-орального наклона резцов при применении брекет-систем активного самолигирования с размером паза 0,022 дюйма целесообразно использование полноразмерных дуг размером 0,021x0,025 дюйма.
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Введение диссертациипо теме "Стоматология", Дыбов, Андрей Михайлович, автореферат
За последние десятилетия в отечественной ортодонтии произошли фундаментальные перемены. Изменились ортодонтические аппараты, методики лечения, контингент пациентов и даже философия ортодонтии.
С целью снижения неблагоприятного воздействия ортодонтических аппаратов и достижения более эстетичного конечного результата разрабатывались и продолжают разрабатываться различные виды ортодонтических техник и аппаратов.
В связи с развитием теории ультраслабых сил были разработаны так называемые системы безлигатурных брекетов, использующие слабые силы при перемещении зубов (D. Н. Damon, 1998. О.И. Арсенина, 2005, М. Ш. Якубова, 2005, A.B. Тихонов 2008).
Концепция ультраслабых сил, реализованная в системе пассивного самолигирования «Dämon», по заявлению разработчиков имеет определенное преимущество. Применение пассивного самолигирования позволяет снизить силу трения, возникающую между пазом брекета И( ортодонтической дугой, и тем самым снизить необходимые для перемещения зубов усилия, создавая более физиологичные условия для адекватных и координированных процессов резорбции и костеобразования
D. Н. Damon, 2008). Применение систем пассивного самолигирования позволяет достичь устойчивых результатов лечения, при этом сократить сроки ортодонтического лечения и количество посещений тем самым повысить экономичность и интенсифицировать работу врача-ортодонта (М. Ш. Якубова, 2005, Н.Э. Головинова 2009).
Однако, по мнению S. Тессо (2005), S. P. Henao, R.P. Kusy (2005), данный вопрос требует дополнительного изучения. По данным этих авторов зависимость скорости перемещения зубов от типа лигирования ортодонтической дуги в применяемом аппарате не установлена. Также остается открытым вопрос о применении брекет-систем, изготовленных из керамики. В случае с аппаратами традиционного дотирования изготовленными из керамики считается, что сила трения между пазом брекета и, ортодонтической дугой достоверно выше, чем при использовании металлических брекет-систем (Jung-Yul Cha, 2007), что может негативно сказываться на ходе ортодонтического лечения.
Однако, сила трения между пазом брекета и ортодонтической дугой имеет большее значение на этапе закрытия постэкстракционных промежутков при использовании скользящей механики и менее значима при применении механики закрывающих петель (U.R Proffit, 2006). К тому же сила трения может способствовать контролю положения зубов на конечных этапах лечения, а также использоваться для стабилизации опоры, что может потребовать применение обычных лигатур совместно с системой пассивного самолигирования (A. Sapunar, R. С. Frantz, 2007).
На завершающем этапе ортодонтического лечения с использованием современных брекет-систем, по мнению J. Voodoris (2005) J. R. Clark, J. Gebbie (2010) целесообразно применение, активного дотирования, что обеспечивает жесткую фиксацию дуги в пазе брекета и проработку заложенного в конструкцию брекета торка корней зубов. Данная концепция реализована в полной мере в конструкции брекет-систем с традиционным лигированием, а таюке частично в безлигатурных брекетах с системой активного самолигирования, в частности системе «in-ovation» (GAC США) (R.C. Frantz, 2007). В доступной литературе, нами не было обнаружено однозначных данных о влиянии метода активного самолигирования, на клиническую эффективность применяемого аппарата, ч
Из выше сказанного следует, что разработка современных безлигатурных брекетов стала новым шагом на пути к совершенствованию ортодонтической аппаратуры. Однако, традиционные брекет-системы не утратили своего практического значения. В доступной нам литературе не обнаружено достаточного количества объективных данных позволяющих с уверенностью судить о преимуществах и недостатках применения брекет-систем с традиционным и активным способом дотирования, изготовленных из различных материалов. Показания к применению этих аппаратов в основном базируются на рекомендациях фирм-производителей и носят рекламный характер. К тому же имеет значение финансовая составляющая вопроса. Для практикующего врача-ортодонта крайне важно иметь объективное представление не только о преимуществах конструкционных особенностей конкретного типа брекет-системы, но и о достоинствах и возможных недостатках ее клинического применения.
Таким образом, сравнительный анализ клинической эффективности применения брекет-систем с различным способом дотирования и материалом изготовления является актуальной задачей.
Цель исследования.
Повышение эффективности ортодонтического лечения пациентов со скученным положением зубов путем рационального использования конструкционных особенностей современных брекет-систем.
Задачи исследования.
1. Сравнить общую продолжительность ортодонтического лечения, пациентов, со скученным положением зубов, требующего удаления четырех первых премоляров, при применении брекет-систем с различными конструкционными особенностями по данным клинического обследования.
2. Сравнить продолжительность отдельных этапов ортодонтического лечения пациентов, со скученным положением зубов, при использовании различных брекет-систем по данным клинического обследования.
3. Провести сравнительный анализ скорости перемещения зубов на этапе закрытия постэкстракционных промежутков при лечении пациентов, со скученным положением зубов, с использованием различных брекет-систем, по данным клинического обследования.
4. Изучить изменения в вестибуло-оральном положении резцов на этапах ортодонтического лечения пациентов, со скученным положением зубов, и использованием различных брекет-систем по данным рентгенологического исследования.
5. Оценить взаимосвязь между скоростью закрытия постэкстракционных промежутков, их величиной и степенью изменения вестибулоорального положения резцов в случае применения брекет-систем с различными конструкционными особенностями.
Научная новизна
Впервые определено, что использование металлических брекет-систем активного самолигирования приводит к сокращению продолжительности начальных этапов лечения, при этом увеличивая сроки заключительного этапа ортодонтического лечения пациентов, со скученным положением зубов и удалением четырех первых премоляров на верхней и нижней челюсти.
Выявлено, что использование металлических брекет-систем независимо от способа лигирования увеличивает скорость закрытия постэкстракционных промежутков при ортодонтическом лечении пациентов с удалением четырех первых премоляров на верхней и нижней челюсти.
Впервые установлено, что конструкционные особенности брекет-системы традиционного лигирования позволяют наиболее эффективно контролировать вестибуло-оральное положение резцов на этапе закрытия постэкстракционных промежутков и заключительном этапе ортодонтического лечения.
Определена умеренная корреляционная связь между скоростью перемещения зубов, и степенью изменения вестибуло-орального положения резцов на этапе закрытия постэкстракционных промежутков. Практическая значимость
Приводимые в работе данные способствуют глубокому пониманию клиницистом особенностей применения брекет-систем с различными конструкционными особенностями при ортодонтическом лечении пациентов со скученным положением зубов, требующим удаления четырех первых премоляров.
Уточненные сроки окончания этапов ортодонтического лечения пациентов позволяют проводить более рациональное планирование последовательности применения брекет-системы, тем самым повышая его эффективность.
Результаты исследования позволяют объективно проследить динамику изменения вестибуло-орального положения резцов в процессе ортодонтического лечения пациентов с применением скользящей механики закрытия постэкстракционных промежутков с целью предотвращения негативных изменений данного параметра и упрощения конечных этапов ортодонтического лечения.
Научные положения, выносимые на защиту
1. Общая продолжительность ортодонтического лечения, пациентов с одинаковой выраженностью скученного положения зубов и удалением четырех первых премоляров, не зависит от конструкционных особенностей применяемой брекет-системы и составляет 17-19 месяцев на верхней челюсти и 19-21 месяц на нижней челюсти
2. Скорость закрытия постэкстракционных промежутков на верхней челюсти, при лечении пациентов с удалением четырех первых премоляров и применением скользящей механики, в большей степени зависит от материала изготовления брекет-системы, чем от способа лигирования ортодонтической дуги и выше при применении металлических брекет-систем в среднем на 0,2 мм/мес.
3. Различие в оральном наклоне резцов верхней челюсти, на этапе закрытия постэкстракционных промежутков с применением скользящей механики, при использовании брекет-систем активного самолигирования увеличивается до 6,8° по сравнению с брекет-системой традиционного лигирования, что связано с большей скоростью перемещения зубов и способом фиксации ортодонтической дуги.
 
 
Заключение диссертационного исследованияна тему "Сравнительный анализ клинической эффективности применения современных брекет-систем при лечении пациентов со скученным положением зубов"
выводы
1. Общая продолжительность ортодонтического лечения на верхней челюсти, проходящего с удалением четырех первых премоляров, при одинаковой степени скученности, меньше чем на нижней челюсти в среднем от 4 до 12 недель и не зависит от материала изготовления брекет-системы и способа фиксации ортодонтической дуги.
2. Применение брекет-систем активного самолигирования независимо от материала изготовления, при лечении пациентов с удалением четырех первых премоляров, сокращает продолжительность этапа нивелирования положения зубов на 4-7 недель, однако увеличивает продолжительность этапа юстировки на 4-9 недель по сравнению с металлической брекет-системой традиционного лигирования.
3. Использование металлических брекет-систем увеличивает скорость закрытия постэкстракционных промежутков на верхней челюсти, по сравнению с брекет-системой, изготовленной из керамики, в среднем на 0,05±0,04 мм/нед. (Р<0,001), независимо от типа лигирования.
4. На этапе закрытия постэкстракционных промежутков применение металлической брекет-системы активного самолигирования приводит к большему оральному наклону коронок резцов верхней челюсти в среднем на 4,2±2,4° (Р<0,001), требующему более значительной и продолжительной коррекции положения корней резцов на заключительном этапе лечения, по сравнению с брекет-системой традиционного лигирования.
5. Величина изменения вестибулоорального положения резцов на этапе закрытия постэкстракционных промежутков напрямую зависит от скорости перемещения зубов и конструкционных особенностей брекет-системы, и не зависит от величины постэкстракционного промежутка.
Практические рекомендации.
1. В случае идентичной степени скученности резцов, как на верхней, так и на нижней челюсти при лечении пациентов без нарушения положения челюстных костей с удалением четырех первых премоляров начало ортодонтического лечения на верхней челюсти необходимо отсрочить на 1-3 месяца, с целью одновременного окончания лечения на обеих челюстях.
2. При планировании ортодонтического лечения с удалением четырех первых премоляров на верхней и нижней челюсти, и использовании брекет-систем активного самолигирования целесообразно применять брекеты, в прописи которых заложены высокие значения торка резцов.
3. При лечении пациентов со скученным положением зубов в сочетании с их бипротрузией независимо от конструкционных особенностей применяемой брекет системы на этапе нивелирования рекомендуется загибать ортодонтическую дугу за трубками на молярах с целью предотвращения вестибулярного отклонения резцов.
4. При лечении пациентов с удалением первых премоляров с использованием скользящей механики, необходимо тщательно контролировать скорость закрытия постэкстракционных промежутков при применении металлической брекет-системы активного самолигирования, путем периодической деактивации системы с целью предотвращения излишнего наклона коронок резцов в оральную сторону.
5. На этапе закрытия постэкстракционных промежутков, при использовании брекет-систем активного самолигиования с размером паза 0,022 дюйма и скользящей механики целесообразно применение ортодонтических дуг размером 0,019x0,025 дюйма для усиления контроля вестибуло-орального положения резцов.
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6. На этапе юстировки положения зубов с целью окончательной коррекции вестибуло-орального наклона резцов при применении брекет-систем активного самолигирования с размером паза 0,022 дюйма целесообразно использование полноразмерных дуг размером 0,021x0,025 дюйма.
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167. Цсфалометричсский анализ по АгпеП (2005)
168. Показатели ТРГ Значение до лечения Норма Значение после лечения1. Женщины Мужчины
169. Сагиттальные показатели скелетных соотношений (мм )
170. АдоТУЬ -0,1+/-1,0 -0,3+/-1,0
171. ВдоТУЬ -5,3+7-1,5 -7,1+7-1,6
172. Ро§ до ТУЬ -2,6+7-1,9 -3,5+7-1 8
173. Вертикальный показатель скелетных соотношений (°)
174. МхОР-ТУЬ 95,6+7-1,8 95,0+7-1,4
175. Дентальные показатели угловые(°)
176. Мх1 МхОР 56,5+7-2,5 57,8+/-3
177. М<И-М(ЮР 64,3+7 3,2 64,0+7-4,0
178. Дентальные показатели линейные (мм )
179. Мх1 до ТЛО. -9,2±1,8 -12,1±1,8
180. Мс11 доТУЬ -12,4+7-2,2 -15.4+/-1.9оуедй 3,2+/-0,4 3,0+/-0,6оуегЬйе 3,2+7-0,7 3,2+7-0,7
181. Лицевые признаки линейные (мм)1 б чоТЧ'Ь 3,7+/-1,2 3,3+/-1,71л до ТУЬ 1,9+7-1,4 1,0+7-2 2
182. Лицевые признаки угловые (°)
183. Назолабиальный угол 103,5+7-6,8 106,4+7-7,71. Диагноз
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