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Резюме. В данной статье представлены результаты анализа 
современных публикаций по проблеме оценки качества ор-
тодонтического лечения пациентов. Обозначены основные 
составляющие успеха на каждом этапе ортодонтического вме-
шательства с точки зрения наших и зарубежных авторов. Од-
нако отмечено, что до настоящего времени нет систематизации 
недостатков ортодонтического лечения и пути их решения.
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Summary. This article presents the results of an analysis of pub-
lications assessing the quality of orthodontic treatment of pa-
tients. The main components of success are shown at each stage 
of orthodontic analysis from the point of view of our and for-
eign authors. However, it was’ that up to the present time there 
is no systematization of the shortcomings of orthodontic treat-
ment and the ways of their solution.
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Распространенность аномалий прикуса, по данным ав-
торов, в России в среднем составляет 65±5%, из кото-
рых 30% — это взрослое население, которое нуждается 
в ортодонтической помощи [8, 16, 19, 22, 29]. Нужда-
емость в хирургическом лечении взрослых с сочетан-
ными зубочелюстными аномалиями, по данным ВОЗ 
(1984), колеблется от 5 до 15%. К тому же с возрастом 
к зубочелюстной аномалии присоединяются частичная 
потеря зубов и окклюзионные деформации зубных ря-
дов, в связи с чем и суммарная частота зубочелюстных 
аномалий и деформаций растет — до 80±5,3% [30].

В нашей стране за последние десятилетия ортодон-
тия претерпела глобальные изменения, это связано как 
с расширением международных связей с мировым стома-
тологическим сообществом и образовавшейся платной 
стоматологией, так и с высокой потребностью в ортодон-
тической помощи. Появилось понятие «рынок стомато-
логических услуг», где врачи и пациенты стали участни-
ками рыночных отношений, и высокая стоимость услуги, 
с одной стороны, а стоматология сегодня является одной 
из наиболее коммерциализированных видов медицин-
ской помощи, и желание потребителя получить качест-
венный «продукт», с другой стороны, требуют регламен-
тации. Поэтому проблемам качества стоматологической 
и ортодонтической помощи, в частности, уделяется зна-
чительное внимание в работах исследователей [3, 5, 12, 
15, 20, 60]. В непростой ситуации, которая сложилась 
в ортодонтии сегодня, медицинское знание, наука и ис-
следовательская деятельность становятся важнейшим 
феноменом культуры, от которого зависит сохранение 
физического и психологического здоровья людей [24, 
38]. Учитывая возросший материальный уровень населе-
ния, активную рекламу массмедиа, направленную на ин-
дивидуалистический аспект личности, акцентирующую 

внешнюю атрибутику успеха и формирующую новую 
ценностную парадигму современной личности, притяза-
ния пациентов порой не обоснованы, но, с другой сторо-
ны, известно, что дефекты зубных рядов, нарушающие 
эстетику лица, влияют на психологическое состояние 
пациента подавляюще, порой обрекают их на неудачу 
в социальной адаптации, а это уже проблема не только 
стоматологическая [4, 10, 11, 13, 39].

Вместе с тем существует расхождение приоритетов 
в результатах ортодонтического лечения у специали-
стов и пациентов. Стоматологи считают, что исправ-
ленная окклюзия улучшает здоровье зубных рядов 
и их устойчивость к заболеваниям, но многие паци-
енты, обращающиеся за ортодонтической помощью, 
считают здоровье полости рта вторичной целью. Так, 
72% пациентов, обратившихся к ортодонту, назвали 
эстетические нарушения зубных рядов основной при-
чиной обращения, и лишь у 16,2% мотивом для лечения 
стало наличие заболеваний зубочелюстной системы, 
связанных с имеющейся аномалией окклюзии [1, 27]. 
Однако субъективная оценка не может являться оцен-
кой качества, и во избежание необоснованных жалоб 
пациентов по результатам и процессу лечения, крите-
риям оценки качества оказания медицинской помощи 
уделяется большое внимание исследователей в нашей 
стране и за рубежом.

В  условиях развития страховой системы здраво-
охранения в Российской Федерации вопросы оценки 
качества оказания ортодонтической помощи, опреде-
ление показаний к лечению особенно важно [18, 31, 43], 
и в настоящее время здравоохранение РФ подчиняется 
системе стандартизации, которая осуществляется Мин-
здравом Фондом обязательного медицинского стра-
хования (приказ № 18 от 31 января 2001 г.). Термин 
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«стандарт» был заменен на «протокол ведения больно-
го» или «клинический протокол», но протоколов веде-
ния ортодонтических пациентов до настоящего времени 
не разработано.

Контроль качества оказания медицинской помощи 
определяют Федеральный закон № 323 «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 
от 21.11.2011 г. и Приказ № 1496н Минздравсоцразви-
тия «Об утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи взрослому населению при стоматологических 
заболеваниях» от 7.12.2011 г. В п. 21 ст. 2 ФЗ-323 гово-
рится: «Качество медицинской помощи — совокупность 
характеристик, отражающих своевременность ее оказа-
ния, правильность выбора методов профилактики, лече-
ния и реабилитации при оказании медицинской помо-
щи, степень достижения запланированного результата».

Структура оценки качества медицинской помощи 
включает в себя качество сбора анамнеза о пациенте, 
проведение в полном объеме диагностических меропри-
ятий, диагноз — постановка и обоснование, составление 
полного плана лечебных мероприятий и его выполнение, 
ведение медицинской документации. В Приказе № 834Н 
Минздравсоцразвития «Об утверждении унифициро-
ванных форм медицинской документации, используе-
мых в медицинских организациях, оказывающих меди-
цинскую помощь в амбулаторных условиях и порядку 
по их заполнению» от 15.12.2014 г. утверждены форма 
№ 043/у «Медицинская карта ортодонтического паци-
ента» и порядок заполнения учетной формы № 043-1/у 
«Медицинской карты ортодонтического пациента».

Исполнение всех вышеизложенных пунктов способ-
ствует минимизации рисков врачебных ошибок и со-
ответственно повышению качества ортодонтического 
лечения.

Эффективность лечения зубочелюстных аномалий 
и деформаций у взрослых не ограничивается вышепере-
численными аспектами. Необходимо оценивать параме-
тры эстетики, коррекции функции окклюзионных кон-
тактов, миофункционального равновесия жевательных 
мышц, в частности — эстетику лица в целом и нижней его 
трети, улыбки, положения и формы зубов и зубных ря-
дов, функции глотания, жевания, дыхания, речи. Ошиб-
ки и осложнения, которые возникают на каком-либо 
из этапов ортодонтического лечения, могут оказать вли-
яние на его эффективность [28, 33, 37]. Причины, приво-
дящие к ошибкам и осложнениям, а также прерыванию 
лечения, изучались как отечественными, так и зарубеж-
ными исследователями [23, 26, 46, 49]. Возможные при-
чины, повлекшие за собой осложнения, — это ошибки 
диагностики, планирования лечения, реализации плана 
лечения, некорректное ведение ретенционного периода, 
т.е. стратегические и тактические. И если тактические 
ошибки, такие как неправильное позиционирование 
брекетов, замков, некачественная фиксация аппаратуры 
непосредственно, приводят к ухудшению качества лече-
ния, появлению участков деминерализации, удлинению 
его сроков, то стратегические могут привести не толь-
ко к провалу ортодонтического лечения, но и повлиять 

на здоровье органов и тканей челюстно-лицевой области. 
По данным многочисленных исследований, при исполь-
зовании чрезмерных нагрузок при перемещении зубов, 
при отсутствии индивидуального подбора торков или 
ангуляции используемой несъемной техники возможна 
резорбция корней, у пациентов с «тонким биотипом» 
возможны рецессии со значительным оголением шейки 
и корня зуба, выход перемещаемого зуба за кортикаль-
ную пластинку [53, 55]. В то же время используемая 
ортодонтическая техника не должна вызывать утомля-
емость мышц языка, жевательной мускулатуры, что мо-
жет спровоцировать мышечно-суставную дисфункцию 
височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) [40]. Однако 
существуют проблемы, связанные с отсутствием консо-
лидации пациента с ортодонтом, отказа от междисци-
плинарного подхода, несоблюдение гигиены полости рта, 
что может привести к неуспеху в лечении, поражению 
зубов кариесом, развитию воспалительных процессов 
в тканях пародонта [51, 52]. Также существует группа 
осложнений, обусловленная личностными качествами 
и индивидуальными особенностями организма, таки-
ми как индивидуальная непереносимость какого-либо 
компонента ортодонтической аппаратуры, отсутствие 
мотивации к продолжению ортодонтического лечения, 
что приводит к неблагоприятному исходу лечения, неза-
вершенности лечебного процесса и как результат — сни-
жение качества жизни пациента [50].

Вследствие допущенных ошибок на любом из эта-
пов возможен рецидив, приводящий к частичному или 
полному возвратному перемещению зубов, нарушению 
окклюзии, ухудшению функции жевания, длительным 
миофункциональным нарушениям, приводящим к дис-
функции ВНЧС, что приводит к потере доверия к врачу 
и возникновению конфликтных ситуаций.

При анализе ортодонтического лечения оценивается 
полученный результат: эстетика лица и улыбки, артику-
ляционные и окклюзионные соотношения, состояние 
прикуса в сагиттальном, вертикальном и трансверзаль-
ном направлениях, состояние тканей пародонта и твер-
дых тканей зубов, а также состояние ВНЧС у пациентов, 
закончивших ортодонтическое лечение. Сейчас вни-
мание практических врачей обращено к эстетической 
составляющей лечения — эстетики лица и улыбки [36, 
47, 54]. Для оценки эстетики лица и улыбки использу-
ется антропометрическое, фотограмметрическое, рен-
тгенцефалометрическое исследования, компьютерное 
моделирование, применяются эстетические индексы: 
стоматологический эстетический индекс DAI (The Dental 
Aesthetic Index), эстетический компонент индекса IOTN 
(Index of Orthodontic Treatment Need), индекс SAI (Smile 
Asthetic Idex) [2, 17, 41, 42, 57, 58]. Для оценки окклю-
зионных взаимоотношений традиционно проводится 
анализ 6 ключей окклюзии и 6 принципов гармонии 
челюстно-лицевой области по Эндрюсу (1972 г). Первым 
ключом является соотношение моляров — дистальная 
поверхность первого постоянного моляра верхней че-
люсти смыкается с мезиальной поверхностью мезиаль-
ного края второго моляра нижней челюсти и касается 
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этой плоскости; мезиальный бугорок первого постоян-
ного моляра верхней челюсти лежит между мезиальным 
и средним бугорками первого постоянного моляра ниж-
ней челюсти; мезиальный бугорок первого моляра верх-
ней челюсти находится в средней ямке первого моляра 
нижней челюсти. Второй ключ — мезиодистальный на-
клон коронок зубов. При нормальной окклюзии десневая 
часть продольной оси каждой коронки зубов располага-
ется дистально по отношению к окклюзионной ее части. 
Наклон коронки измеряется в градусах и отличается 
в зависимости от локализации зубов. Третьим — губно- 
или щечно-язычный наклон коронок зубов представляет 
собой угол, образованный между перпендикуляром к ок-
клюзионной плоскости и касательной на середине губ-
ной или щечной поверхности клинической коронки зуба. 
Коронки передних зубов (центральные, боковые резцы, 
клыки) расположены так, что окклюзионная часть губ-
ной поверхности коронки направлена язычно. Язычный 
наклон коронок боковых зубов верхнего зубного ряда 
увеличивается от клыков к молярам. Четвертая оценка 
рассматривает ротацию. Зубы, расположенные в зубном 
ряду, не должны иметь поворота вокруг своей оси. Раз-
вернутый моляр или премоляр занимают больше места 
в зубном ряду — это влияет на стабильность окклюзии. 
В случае поворота по оси передние зубы занимают мень-
ше места, чем при естественном, правильном положе-
нии. Пятой характеристикой являются множественные 
контакты, которые существуют, если размер и форма 
верхнего и нижнего зубных рядов не нарушены. Кри-
вая Spee — шестой пункт — переднезаднее направление 
окклюзионной поверхности зубных рядов может иметь 
глубину не более 1,5—2,0 мм [34]. Сбалансированную ра-
боту мышц и функциональное состояние ВНЧС оценива-
ют визуально, пальпаторно, аускультативно, используют 
графическую регистрацию движения нижней челюсти, 
проводят анализ электромиографического исследования 
[9, 14, 32, 35].

Удержание зубов в идеальном эстетическом и функ-
циональном положении — ретенция или стабильность 
результатов, это один из  важнейших этапов как ор-
тодонтического лечения, так и  оценки успешности 

проведенного лечения. В ретенционном периоде зубы 
фиксируются в достигнутом положении различными 
аппаратами (съемными и несъемными) определенный 
период времени [6, 7, 21].

Способом объективной оценки результатов лечения 
считают наложение боковых телерентгенограмм, где 
возможно проследить скелетные и зубные изменения, 
произошедшие за время лечения. Однако активное ис-
пользование сегодня компьютерной томографии в ор-
тодонтии сделало революционный прорыв и позволило 
поднять уровень диагностики, планирования и оценки 
ортодонтического лечения на новую ступень развития 
и познания. Использование данных трехмерного ис-
следования сделало цефалометрический анализ [44, 45, 
48, 59] более точным, позволяющим увидеть положе-
ние анатомических структур в трех плоскостях, предо-
ставило возможность измерить костную ткань на всех 
уровнях, оценить окружающие мягкие ткани, состояние 
зубов, положение их в костной ткани; дать объективный 
анализ состояния особо значимых зон в ортодонтиче-
ской практике — периодонтальной щели, межзубных 
перегородок и периапикальной зоны, наличие изме-
нений структур ВНЧС и симметричность его положе-
ния [25, 56]. Объемная визуализация и моделирование 
с использованием компьютерной томографии позволя-
ют наглядно показать пациенту, что получится в ходе 
предстоящего лечения, получить осознанное согласие, 
объяснить, что возможно изменить, а для чего потре-
буется хирургическое вмешательство. Использование 
компьютерной томографии — прогрессивный способ 
диагностирования и  планирования лечения в  свете 
мультидисциплинарного подхода, для оценки степени 
риска ортодонтического лечения.

Таким образом, как показал анализ специальной ли-
тературы, до настоящего времени нет комплексного ана-
лиза и систематизации недостатков ортодонтического 
лечения, побочных реакций и осложнений, а также пу-
тей решения проблемы повторного ортодонтического 
лечения. Также нет модели клинических алгоритмов 
исправления зубочелюстных аномалий на основе ис-
пользования новых компьютерных технологий.
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