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ФАКТОРЫ	РИСКА	РАЗВИТИЯ	ДИСТОПИИ	ЗУБОВ

Ж.Б. Болотбекова

Аннотация. Дистопия доставляет человеку массу неудобств, которые зависят от расположения и степени деформации 
зуба: травмируются слизистые оболочки полости рта; из-за некачественной гигиены в проблемной зоне скапливается 
большое количество налёта; нарушаются речь и жевательная функция; формируется неправильный прикус. Проведен 
анализ литературных данных по изучению влияния негативных факторов на процесс закладки и развития зачатков 
зубов, распространённости зубочелюстных аномалий и дистопии зубов. Все вышеперечисленные современные данные 
по распространённости зубочелюстных аномалий и деформаций, а также о вариантах их решения обосновывают 
необходимость проведения целенаправленного эпидемиологического исследования и выявления эффективности 
различных методов лечения зубочелюстных аномалий и деформаций на этапах сменного и постоянного прикуса, с целью 
выявления среди них наиболее рациональных. 
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ТИШ	ДИСТОПИЯСЫНЫН	ӨРЧҮП	КЕТҮҮ	КОРКУНУЧУНУН	ФАКТОРЛОРУ

Ж.Б. Болотбекова

Аннотация. Дистопия адамга бир топ ыңгайсыздыктарды жаратат, бул тиштин деформациясынын жайгашкан жерине 
жана даражасына жараша болот: ооз көңдөйүнүн былжыр чели жабыркайт; начар гигиенадан улам көйгөйлүү аймакта көп 
сандагы кебер топтолот; сүйлөө жана чайноо функциясы бузулат; малокклюзия пайда болот. Тиштердин калыптануу жана 
өнүгүү процессине терс факторлордун таасирин, стоматологиялык аномалиялардын жана стоматологиялык дистопиянын 
таралышын изилдөө үчүн адабияттардагы маалыматтарга талдоо жүргүзүлдү. Тиш-жаак аномалияларынын жана 
деформацияларынын таралышы боюнча жогоруда айтылган бардык заманбап маалыматтар, ошондой эле аларды чечүүнүн 
варианттары, максаттуу эпидемиологиялык изилдөө жүргүзүү жана алмаштырылуучу жана туруктуу тиш катарларында 
тиш-жаак аномалияларын жана деформацияларын дарылоонун ар кандай методдорунун натыйжалуулугун аныктоо 
зарылдыгын негиздейт, алардын ичинен эң рационалдуусун аныктоо максатында.

Түйүндүү сөздөр: дистопия; этиология; тиш-жаак аномалиялары; эпидемиология; факторлор; алдын алуу; дарылоо.

RISK FACTORS FOR DENTAL DYSTOPIA 

J.B. Bolotbekova  

Abstract. Dystopia causes a lot of inconvenience to a person, which depend on the location and degree of deformation of the tooth: 
the mucous membranes of the oral cavity are injured; due to poor hygiene, a large amount of plaque accumulates in the problem 
area; speech and chewing function are disrupted; malocclusion is formed. The author analyzed the literature data on the study of the 
influence of negative factors on the process of laying and development of the rudiments of teeth, the prevalence of dental anomalies 
and dental dystopia. All the above-mentioned modern data on the prevalence of dental anomalies and deformities, as well as options 
for their solution, justify the need for a targeted epidemiological study and to identify the effectiveness of various methods of 
treatment of dental anomalies and deformities at the stages of removable and permanent bite, in order to identify the most rational 
among them.

Keywords: dystopia; etiology; dental anomalies; epidemiology; factors; prevention; treatment.

Изучение вопроса распространённости зу-
бочелюстных аномалий и деформаций, а также 

эффективности их лечения является актуальной 
проблемой, так как это позволяет определить 
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нуждаемость населения в лечебных и профилак-
тических ортодонтических мероприятиях, рас-
считать необходимый объем ортодонтической 
помощи и определить эффективность лечебно-
профилактических мероприятий [1–4].

Проблема развития патологических состоя-
ний, обусловленных аномалиями формирования 
и прорезывания зубов, в связи с большим коли-
чеством пациентов, остаётся актуальной в со-
временной стоматологии, челюстно-лицевой хи-
рургии и ортодонтии.

Дистопия зуба – это одна из зубочелюст-
ных аномалий, особенностью которой является 
неправильное положение прорезавшегося зуба. 
Она затрудняет прорезывание остальных зубов 
и влияет на формирование прикуса. Самые яр-
кие признаки дистопии – сильное смещение зу-
бов вперёд или назад.

Развитие дистопии связано с влиянием не-
гативных факторов на процесс закладки и разви-
тия зачатка зуба. К числу таких факторов отно-
сятся гинекологические патологии матери: ран-
ний токсикоз (до 12-й недели) и анемия. Также 
на развитие аномалии влияют инфекционные за-
болевания, особенно в первый триместр, и вред-
ные привычки матери – алкоголь и курение.

Помимо дистопии, эти факторы ведут к раз-
витию аномалий формы и размера зубов, их ре-
тенции (задержке прорезывания зуба), адентии 
и образованию сверхкомплектных зубов.

Различают три группы факторов разви-
тия дистопии:
1) внутриутробные факторы, связанные с ин-

фекциями и нарушением обмена веществ: 
сифилис, рахит, дефицит витаминов, нару-
шения работы щитовидной и паращитовид-
ной желёз. Вследствие этих причин темп 
развития зубов и челюстей становится не-
пропорциональным;

2) филогенетические факторы – изменение 
зубочелюстной системы в ходе эволюции. 
Постепенно размеры челюстей человека 
уменьшались, при этом размеры и количе-
ство зубов практически не менялись. В ре-
зультате зубам стало не хватать места для 
нормального прорезывания. В частности, 
это касается клыков и зубов мудрости, кото-
рые прорезываются последними.

3) факторы местного характера:
 ¾ занесение инфекции из молочного зуба 

с периодонтитом в зачаток постоянного зу-
ба, чему также способствуют простудные 
заболевания и снижение иммунитета;

 ¾ задержка прорезывания молочного зуба;
 ¾ срастание корней соседних зубов в мо-

мент прорезывания;
 ¾ раннее выпадение молочного зуба приводит 

к образованию рубцов на слизистой и схож-
дению (дивергенции) коронок рядом стоя-
щих зубов;

 ¾ на корнях (цементомы);
 ¾ глубокая закладка зубного фолликула в те-

ле челюсти;
 ¾ фолликулярные кисты – возникают после 

травмы развивающегося зуба или инфици-
рования его зачатка;

 ¾ вытеснение зубного фолликула опухолью – 
адамантиномой, остеомой, кистами, одонто-
мами и др. [5].
Симптомы дистопии зуба. Дистопия до-

ставляет человеку массу неудобств, которые 
зависят от расположения и степени деформа-
ции зуба:

 ¾ травмируются слизистые оболочки полос-
ти рта;

 ¾ из-за некачественной гигиены в проблемной 
зоне скапливается большое количество на-
лёта;

 ¾ нарушается речь и жевательная функция;
 ¾ формируется неправильный прикус [5].

Различают следующие виды прикусов: ме-
зиальный, дистальный, открытый, глубокий 
и перекрестный.

При мезиальном прикусе резцы верхней че-
люсти располагаются за нижними резцами. Под-
бородок и нижняя челюсть выступают вперёд. 
Возникают сложности с откусыванием и пере-
жёвыванием пищи, нарушается речь и даже гло-
тание [6, 7].

При дистальном прикусе резцы верхней че-
люсти перекрывают нижние резцы, но не кон-
тактируют с ними, образуется горизонтальная 
щель. Подбородок смещается назад, выступает 
верхняя челюсть, губы не смыкаются. Такой не-
правильный прикус вызывает те же сложности, 
что и мезиальный прикус.
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При открытом прикусе между передними 
зубами возникает вертикальная щель даже при 
смыкании зубных рядов. Помимо проблем с же-
ванием и произношением, развивается ротовое 
дыхание, возникает сухость полости рта и вос-
паление, может начаться пародонтит.

При глубоком прикусе верхняя челюсть пе-
рекрывает зубы нижней челюсти либо полно-
стью, либо на 1/3 коронки. Возникают проблемы 
с пережёвыванием пищи, стирается поверхность 
зубов, нарушается работа височно-нижнече-
люстного сустава.

При перекрёстном прикусе передние зубы 
контактируют крест-накрест: часть резцов верх-
ней челюсти смещена внутрь, а часть резцов 
нижней челюсти – наружу. Нарушаются пропор-
ции лица, подбородок смещается вбок, открыва-
ние рта может сопровождаться болью и хрустом 
[8].

В случае неполного прорезывания дистопи-
рованного зуба появляются зубодесневые кар-
маны или капюшоны. При этом десна частично 
закрывает коронку зуба. Между ними скаплива-
ются частички пищи, из-за чего в полости рта 
возникает неприятный запах. Травмирование 
кармана и капюшона во время жевания и при 
смыкании зубов приводит к возникновению бо-
ли, воспалению, отёку и кровоточивости десны 
[5].

Патогенез дистопии зуба. Один из меха-
низмов развития дистопии связан с аномальным 
расположением зубных зачатков, которые закла-
дываются во время внутриутробного развития. 
Вторая причина – патологическое прорезывание 
зубов. Оно обусловлено нарушениями эмбрио-
нального развития, связанными с формировани-
ем зубного зачатка. Они могут проявиться в виде 
макро- и полиодонтии, выраженной диспропор-
ции временных и постоянных зубов.

Другой причиной дистопии становятся ге-
нетические особенности. Иногда размеры зубов, 
приобретённые от одного родителя, не совпада-
ют с размерами челюстей, приобретёнными от 
другого родителя. Такое несоответствие может 
привести к скученности зубов или появлению 
промежутков между ними, которые в дальней-
шем могут поспособствовать развитию дистопи-
рованных зубов.

Экзогенные факторы дистопии, как пра-
вило, носят травматический характер. К ним 
относятся рубцы на десне, механические по-
вреждения зубов и вредные привычки, такие как 
сосание большого пальца, покусывание ручки 
или карандаша. Например, при длительном со-
сании пальца резцы верхней челюсти меняют 
направление роста, тем самым формируя откры-
тый прикус.

Также развитие дистопии провоцирует час-
тичная адентия, преждевременное удаление мо-
лочных зубов, нарушение сроков и последова-
тельности прорезывания [9].

Так, например, позднему прорезыванию зу-
бов способствуют:

 ¾ повреждение зубных фолликулов под влия-
нием травмы или очага инфекции в области 
молочных зубов;

 ¾ развитие доброкачественной опухоли 
и одонтогенной кисты;

 ¾ аномалии размера и формы рядом стоя-
щих зубов;

 ¾ чрезмерная задержка молочных зубов в лун-
ке;

 ¾ нарушение роста челюсти после травм, эн-
докринных нарушений, перенесённого ра-
хита, авитаминоза и гиповитаминоза [10].
Действие эндокринных желёз на обмен-

ные процессы и формирование зубочелюстной 
системы начинается ещё во внутриутробном 
развитии. Например, у детей, родившихся от 
матерей с токсическим зобом (аутоиммунным 
поражением щитовидной железы), наблюдается 
внутриутробное прорезывание временных зу-
бов, задержка в появлении постоянных зубов, 
ранняя минерализация коронок и формирование 
корней постоянных зубов.

На фоне приобретённого гипотирео-
за замедляется темп прорезывания молочных 
и постоянных зубов. Возникают зубы атипичной 
формы, некоторые элементы проворачиваются 
вокруг своей оси или начинают расти за преде-
лами зубной дуги.

При рахите растущему организму не хвата-
ет витамина D. В результате нарушается обмен 
фосфора и кальция, которые играют важную 
роль в формировании челюстей и зубов. Это 
приводит к недоразвитию челюстных костей, их 
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сужению или уплощению, из-за чего зубы не мо-
гут правильно расти и функционировать. В этих 
случаях они нагромождаются друг на друга,  
т. е. скучиваются.

При избытке витамина А возникает анома-
лия роста челюстей, языка и плотности дентина. 
При недостатке витамина А и В может развиться 
атрофия слюнных желёз, которая приводит к из-
менениям в пародонте. При недостатке фосфора 
на фоне нормального уровня кальция и витами-
на D замедляется рост челюстей и прорезывание 
зубов, что в дальнейшем приводит к дистопии 
и патологиям прикуса.

Современное выявление состояния дисто-
ропированных зубов. Для постановки диагноза 
используются следующие методы:

 ¾ визуальный осмотр;
 ¾ сбор анамнеза (истории болезни);
 ¾ ортопантомография (ОПТГ) – выполнение 

развёрнутого рентгеновского снимка всех 
зубов и челюстей с прилежащими отделами 
лицевого скелета;

 ¾ телерентгенография (ТРГ) – выполнение 
рентгеновского снимка черепа в натураль-
ную величину;

 ¾ снятие слепков для изготовления моделей – 
служит для изучения состояния зубочелюст-
ной системы и проведения необходимых за-
меров;

 ¾ оценка и изучение прикуса пациента с по-
следующим определением имеющихся ано-
малий и дефектов.
Обнаружить дистопию зуба во время визу-

ального осмотра довольно легко. Намного слож-
нее, если зуб ещё не прорезался, но при этом 
возникают подозрения на отклонение его роста. 
В подобных случаях стоматолог направляет па-
циента на дальнейшее исследование – компью-
терную томографию.

Стоматологическое исследование включает 
опрос и осмотр полости рта. Опрос включает 
сбор анамнеза заболевания и жизни. Выяснение 
анамнеза заболевания начинается с выявления 
жалоб больного.

Осмотр полости рта пациента включает 
определение состояния твердых тканей зубов, 
наличие кариозных или некариозных пораже-
ний, состояние слизистой оболочки щеки, десны 

и нёба, локализацию уздечки верхней и нижней 
губы, языка, размера языка, высоты нёба, ос-
мотр развития альвеолярных отростков верхней 
и нижней челюстей, величину базиса, располо-
женного на уровне апекса, формы, величины, 
количества и расположение отдельных зубов 
в зубной дуге, соотношения верхней и нижней 
челюстей [11, 12].

Рентгенологическое исследование прово-
дится с использованием визиографа, специаль-
ный сенсор которого устанавливается в иссле-
дуемую область челюсти. Далее сенсор сканиру-
ет зуб пациента, сигнал передается к цифровому 
преобразователю, после чего передается на мо-
нитор в виде фотографии.

Наибольшее распространение в практике 
врача-ортодонта получили методы анализа мо-
делей челюстей и телерентгенограмм головы 
в боковой проекции (ТРГ) [13, 14]. План лече-
ния основывается на клиническом исследовании 
и данным дополнительных методов обследова-
ния. Для достижения наилучших результатов 
пациент должен быть своевременно «полностью 
диагностирован» [15, 16]. Задача врача-ортодон-
та спланировать лечение в соответствии с ин-
дивидуальными особенностями формирования 
зубочелюстной системы пациента [17, 18]. Диа-
гностика нарушений зубочелюстной системы 
при скученном положении зубов проводится 
с использованием клинических и дополнитель-
ных методов исследования: антропометриче-
ских, рентгенологических и функциональных. 
Аномалия определяется при клиническом ос- 
мотре полости рта, проявляясь в разных вариа-
циях неправильного расположения зубов в связи 
с дефицитом места в зубной дуге. По мнению  
К.М. Шишкина (2017), в большинстве случаев 
именно клинические проявления такой анома-
лии, как скученное положение зубов, становит-
ся для пациентов стимулом, чтобы обратиться 
к врачу- ортодонту за аппаратурным лечением.

Наиболее благоприятен для начала лечения 
дистопии подростковый возраст (14–16 лет). 
В этот период ещё продолжается рост лицевого 
скелета, поэтому положение зубов нормализу-
ется в кратчайшие сроки, достигаются лучшие 
эстетические и функциональные результаты.
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Если заняться исправлением дистопии во 
взрослом возрасте, лечение будет достаточно 
длительным, но оно всё равно себя оправдывает.

Профилактика дистопии должна начинаться 
ещё до рождения ребёнка. Она предполагает:

 ¾ ответственный подход к беременности  
и соблюдение всех рекомендаций врача;

 ¾ кормление грудью в первые полгода, жела-
тельно дольше;

 ¾ своевременное введение прикорма для ре-
бёнка;

 ¾ предупреждение травм челюстей;
 ¾ сбалансированное питание (все нужные ви-

тамины и микроэлементы);
 ¾ своевременное удаление шатающегося мо-

лочного зуба при прорезывании постоянно-
го;

 ¾ борьба с вредными привычками, такими как 
длительное использование детских бутыло-
чек и пустышек, сосание пальца, покусыва-
ние карандашей и др.;

 ¾ контроль за появлением молочных и посто-
янных зубов;

 ¾ регулярные посещения стоматолога, осмотр 
полости рта и профилактическая чистка зу-
бов.
Особенно важно посещать стоматолога 

с первого года жизни до формирования постоян-
ного прикуса, т. е. до 12–14 лет [19]. За этот пе-
риод желательно прийти на осмотр 5–8 раз. Это 
позволит своевременно обнаружить дистопию 
и принять меры по её устранению.

Чтобы достичь положительного результа-
та лечения, необходимо знать биомеханические 
процессы, которые происходят при ортодон-
тическом лечении рассматриваемой аномалии, 
и выбрать правильный подход к выбору мето-
да лечения.

Выбор метода и способа аппаратурного ор-
тодонтического лечения дистопии зубов зависит 
не только от степени выраженности аномалии 
зубочелюстной системы и возраста обративше-
гося пациента. В период прикуса постоянных 
зубов, устранение их скученного положения, 
проводится с применением аппаратуры съёмно-
го и несъёмного типа. Для взрослых пациентов 
важна, в том числе, эстетика лечебных приспо-
соблений [20–23].

Ключевая идея заключается в использова-
нии брекетов, предварительно запрограммиро-
ванных в условиях лаборатории. В подобных 
системах конструкционными характеристиками 
брeкетов компенсируются особенности формы 
и положения каждого зуба в торсионных изги-
бах (изгибы 3-го порядка) [24, 25].

Все вышеперечисленные современные дан-
ные по распространённости зубочелюстных 
аномалий и деформаций, а также вариантах их 
решения требуют тщательного анализа, а так-
же обосновывают необходимость проведения 
целенаправленного эпидемиологического ис-
следования и выявления эффективности различ-
ных методов лечения зубочелюстных аномалий 
и деформаций на этапах сменного и постоянного 
прикуса с целью выявления среди них наиболее 
рациональных. 

Поступила: 02.10.23; рецензирована: 16.10.23;  
принята: 18.10.23.
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