
93П А Р О Д О Н Т О Л О Г И Я  Т О М  X X I I I ,  № 4 ( 8 9 )  2 0 1 8

Применение фибротомии у пациентов до и после 
ортодонтического лечения скученного положения 
резцов.

С.А. КУЛАКОВ*, аспирант, ассистент
И.М. БАЙРИКОВ*, д. м. н., профессор, зав. кафедрой

М.А. ПОСТНИКОВ**, д. м. н., доцент
Н.В. ПАНКРАТОВА***, к. м. н., доцент

М.В. УСТИНА****, челюстно-лицевой хирург
*Кафедра челюстно-лицевой хирургии и стоматологии

**Кафедра стоматологии ИПО
ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава РФ, г. Самара

***Кафедра ортодонтии
ФГБОУ ВО МГМСУ им. Евдокимова Минздрава РФ

****Многопрофильная клиника Постникова, г. Самара

The use of fiberotomy patients before and after orthodontic 
treatment tight regulations incisors.

S.A. KULAKOV, I.M. BAYRIKOV, M.A. POSTNIKOV, N.V. PANKRATOVA, M.V. USTINA
Резюме
В ходе исследования проведен анализ гистологических препаратов 35 пациентов 16-25 лет со скученным положе-

нием резцов, которым проводили ортодонтическое лечение по общепринятой методике с использованием несъем-
ной аппаратуры. Выделены три группы: 1-я — контрольная, 2-я — до наложения несъемной аппаратуры выполне-
на фибротомия и 3-я — после удаления несъемной аппаратуры проводилась фибротомия по стандартной методике 
в отделении челюстно-лицевой хирургии и стоматологии СамГМУ.
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Abstract
The analysis of histological preparations of 35 patients aged 16-25 with boring position of incisors, who underwent orth-

odontic treatment according to the conventional method using fi xed equipment, was carried out in the course of the study. 
Three groups: 1st — control, 2nd -prior to the imposition of fi xed equipment performed vibratome and 3rd — after remov-
ing non-removable hardware vibratome was carried out according to standard methods in the Department of maxillofacial 
surgery and dentistry of Samara state medical University.

Key words: crowding of incisors, fi berotomy, orthodontic treatment.

* Ôóíêöèè ïëàñòè÷åñêèå (ñòðîèòåëüíûå) — â ôèçèîëîãèè îáùèå ôóíêöèè, ëåæàùèå â îñíîâå êëåòî÷íî-òêàíåâûõ ïðîöåññîâ.

** Ñáàëàíñèðîâàòü — ïðèâåñòè â ïðàâèëüíîå ñîîòíîøåíèå âçàèìîñâÿçàííûå ñòîðîíû êàêîé-ëèáî äåÿòåëüíîñòè.

*** Ðåöèäèâ (ëàò. recidivus — âîçâðàùàþùèéñÿ) — âîçâðàò, ïîâòîðåíèå êàêîãî-ëèáî ÿâëåíèÿ ïîñëå êàæóùåãîñÿ åãî èñ÷åçíîâåíèÿ; ìåä. — 

ïîâòîðíîå ïðîÿâëåíèå áîëåçíè ïîñëå êàæóùåãîñÿ âûçäîðîâëåíèÿ.

Ортодонтическое перемещение зубов оказыва-
ет воздействие на собственные и десневые волокна 
периодонтальной связки? и после завершения активного 
этапа лечения требуется время для еt реорганизации [10, 
18]. По данным исследований Аникиенко А. А., Панкрато-
вой Н. В., Персина Л. С.? альвеолярная кость и собствен-
ные волокна периодонтальной связки достаточно быстро 
(через 50-80 дней ретенции) образуют стабильную связь 
с выровненными зубами [1, 2]. Образование сети десне-
вых волокон обычно завершается в течение 4-6 месяцев, 
однако реконструкция десневых волокон, располагающих-
ся над альвеолярным гребнем, идет крайне медленно [7]. 
Даже спустя год после снятия ортодонтической аппарату-
ры могут сохраняться силы, способствующие смещению 
зуба [3, 4, 9, 14, 16]. Рецидивом зубочелюстно-лицевой 

аномалии считалось наблюдение тортоаномалии хотя бы 
у 1-2 зубов [11-13, 15]. По данным Постникова М. А., Тру-
нина Д. А., Байрикова И. М., Усиковой Л. А., Устиной М. В.? 
у детей, которым были сделаны циркулярная фибротомия 
и рассечение десневого сосочка, рецидив наблюдался 
в nhb раза реже, чем у детей, которым не проводили дан-
ного оперативного вмешательства [8].
Динамическая и статическая функции * отдельных ча-

стей жевательного аппарата должны быть сбалансиро-
ванными **. При отсутствии баланса давления со стороны 
языка и губ на зубной ряд после ортодонтического лечения 
скученности резцов зубы будут перемещаться в исходное 
положение [5, 6]. Такие пациенты нуждаются в постоянной 
ретенции зубов с целью предупреждения рецидивов ***.
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В литературе недостаточно освещены вопросы морфо-
логических **** изменений в слизистой десны челюстей 
после ортодонтического лечения и в ретенционном перио-
де [17]. Вопрос морфологических изменений в слизистой 
оболочке альвеолярного отростка верхней и альвеолярной 
части нижней челюстей с использованием биопсионного 
материала в литературе недостаточно освещен.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить влияние фибротомии на сроки ортодонтическо-

го лечения скученного положения резцов и продолжитель-
ность ретенционного периода.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Все пациенты были одной возрастной группы — моло-

дой возраст (ВОЗ, 2016). Диагностику проводили в со-
ответствии с классификацией зубочелюстных аномалий 
Персина Л. С. по алгоритму медицинской карты орто-
донтического пациента формы 043-1/у (Приказ МЗ РФ 
от 15.12.2014 г. № 834-н).

35 пациентам 16-25 лет со скученным положением 
резцов проводили ортодонтическое лечение по общепри-
нятой методике с использованием несъемной аппарату-
ры (контрольная группа — 1-я). Пациенты с аналогичной 
аномалией разделены на две группы: первая (18 случаев) 
— до наложения несъемной аппаратуры выполнялась фи-
бротомия и вторая — (17 случаев) после удаления несъем-
ной аппаратуры проводилась фибротомия по стандартной 
методике в отделении челюстно-лицевой хирургии и сто-
матологии СамГМУ.
Диагноз пациентам устанавливали на основании дан-

ных клинического обследования, антропометрического 
анализа гипсовых моделей челюстей, ортопантомограмм 
челюстей и телерентгенограмм головы в боковой проек-
ции. Критерии включения: пациенты 16-25 лет со скучен-
ным положением резцов. Критерии невключения: лица 
младше 16 лет и старше 25 лет, ранее имевшие аппаратур-
ное ортодонтическое лечение.
На основании результатов диссертационного исследо-

вания в 2016 году получен грант СТАРТ для продолжения 
разработки проекта «Медицинский вибропневмостимуля-
тор». Патент на изобретение № 2624807 «Способ лечения 
больных со скученным положением зубов», государствен-
ная регистрация от 06 июля 2017 года (рис. 1).
Гистологическое исследование строения слизистой 

оболочки альвеолярной части у пациентов со скученным 
положением зубов во фронтальных отделах челюстей 
проводили в соответствии с законом «Основы законо-
дательства Российской Федерации об охране здоровья 
граждан» *****. Биомедицинское исследование получило 

**** Ìîðôîëîãèÿ (ãðå÷. morphe — ôîðìà + logos — ïîíÿòèå, ó÷åíèå) — 
èçó÷àåò ôîðìó è ñòðîåíèå æèâûõ îðãàíèçìîâ (àíàòîìèÿ, â òîì ÷èñëå 
ýìáðèîëîãèÿ, öèòîëîãèÿ, ãèñòîëîãèÿ). Ìîðôîëîãè÷åñêèé, êàñàåòñÿ 
âíåøíåãî âèäà è ñòðîåíèÿ.

***** Óòâåðæäåííûì ÂÑ ÐÔ 22.07.1993 ¹ 5487 (ðåä. îò 07.12.2011), 
â ðàìêàõ ñòàòüè ¹ 43 î ïîðÿäêå ïðèìåíåíèÿ íîâûõ ìåòîäîâ ïðîôè-
ëàêòèêè, äèàãíîñòèêè, ëå÷åíèÿ, ëåêàðñòâåííûõ ñðåäñòâ, èììóíîáè-
îëîãè÷åñêèõ ïðåïàðàòîâ è äåçèíôåêöèîííûõ ñðåäñòâ è ïðîâåäåíèÿ 
áèîìåäèöèíñêèõ èññëåäîâàíèé.

****** Â ðåä. Ôåäåðàëüíûõ çàêîíîâ îò 27.02.2003 ¹ 29 — ÔÇ 
îò 22.08.2004 ¹ 122-ÔÇ.

допуск после предварительного проведенного лаборатор-
ного эксперимента ****** и после получения письменного 
согласия гражданина. Для согласия на биомедицинское 
исследование предоставляется информация о целях, ме-
тодах, побочных эффектах, возможном риске, продолжи-
тельности и ожидаемых результатах.
С согласия каждого пациента были взяты участки 

слизистой оболочки десны верхней и нижней челюстей 
(фибротомия) (рис. 2, 3). Ткань сразу фиксировали в 40% 
растворе формалина. Гистологические препараты готови-
ли с использованием стандартной схемы обезвоживания 
и уплотнения материала с окончательной заливкой в па-
рафин. Срезы толщиной 7-8 мкм получали на роторном 
микротоме. После депарафинизации препараты окраши-
вали гематоксилином и эозином. Препараты изучали с по-
мощью световой микроскопии с увеличением ×56, ×280 
и ×500.
При исследовании получены микрофотографии клини-

ческого материала на этапе фибротомии до и после ор-
тодонтического лечения, а также спустя 6 месяцев по его 
окончании (рис. 4).

Рис. 1. Ïàòåíò íà èçîáðåòåíèå ¹ 2624807 «Ñïîñîá 
ëå÷åíèÿ áîëüíûõ ñî ñêó÷åííûì ïîëîæåíèåì 

çóáîâ», ãîñóäàðñòâåííàÿ ðåãèñòðàöèÿ îò 06 èþëÿ 
2017 ãîäà
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
До начала ортодонтического лечения при микроскопи-

ческом исследовании определено, что слизистая оболочка 
альвеолярного отростка во фронтальных отделах челюстей 
в области скученно расположенных зубов у пациентов со-
храняет свое типичное строение: покрыта многослойным 
плоским, частично ороговевающим эпителием; собствен-
ная пластинка разделена на два слоя — сосочковый, вда-
ющийся в эпителий в виде сосочков, и сетчатый, образо-
ванный плотной неоформленной соединительной тканью. 
Многослойный плоский эпителий слизистой оболочки 
альвеолярного отростка состоит из нескольких слоев: ба-
зальный слой представлен цилиндрическими клетками, 
расположенными на базальной мембране; в шиповатом 
слое клетки приобретают полигональную форму, увеличи-
ваются в размерах, постепенно уплощаются; в зернистом 
слое клетки плоские, цитоплазма содержит зерна керато-
гиалина; в роговом слое в клетках исчезают ядра, превра-
щаются в чешуйки, которые слущиваются.
Хорошо выражены все четыре слоя: базальный, ши-

поватый, зернистый, роговой. Базальный слой находит-
ся на базальной мембране, которая отделяет эпителий 

******* Tonos (ãðå÷.) — íàòÿæåíèå, íàïðÿæåíèå è ôèëàìåíòû).

от собственной пластинки слизистой оболочки десны. 
Цитоплазма клеток всех слоев эпителия, кроме рогового 
слоя, окрашивается базофильно, так как согласно класси-
ческим представлениям большое количество тонофила-
ментов *******, содержание нитевидных структур толщиной 
10 нм, которые состоят из белка прекератина. Этот белок 
обеспечивает механические свойства эпителия, опреде-
ляет тургор десны, который противостоит механической 
нагрузке на слизистую оболочку и определяет ее растя-
жимость. Эпителий маргинальной десны ороговевающий, 
что делает его более устойчивым к механическим, темпе-
ратурным и химическим воздействиям во время приема 
пищи. Строение многослойного плоского эпителия слизи-
стой альвеолярного отростка в области скученного поло-
жения резцов не отличается от нормы.
При исследовании микрофотографий препаратов по-

сле ортодонтического лечения во всех слоях слизистой 
оболочки десны верхней и нижней челюстей наблюдались 
реактивные изменения. В эпителии кератиноциты ши-
поватого и поверхностного слоев увеличивались в раз-
мерах, цитоплазма выглядела светлой, не воспринима-
ющей красителей, что означает появление признаков 
гидропической дистрофии, которой подвергались клетки 
эпителия. Ороговение эпителия десны идет путем пара-
кератоза. Однако количество клеток с сохранившимися 
пикнотизированными ядрами в препаратах десны после 
ортодонтического лечения значительно увеличивалось, 
образовавшиеся роговые чешуйки не приобретали окси-
фильной окраски, отсутствовал зернистый слой эпителия. 
Цитоплазма клеток всех слоев эпителия, кроме рогового 
слоя, окрашивается базофильно. Наблюдаются очаговая 
лейкоцитарная инфильтрация поверхностных слоев эпи-
телия, (а) возникло разволокнение пучков коллагеновых 
волокон (б) (рис. 5).
В этот период: а — сохраняются признаки гидропиче-

ской дистрофии шиповатого слоя; б — наблюдаются оча-
говая лейкоцитарная инфильтрация поверхностных слоев 
эпителия; в-роговые чешуйки приобретают оксифильную 
окраску, отсутствуют признаки гидропической дистро-
фии клеток шиповатого слоя, роговые чешуйки окрашены 
оксифильно; г — явления паракератоза сохраняются; д 

Рис. 2. Ïàöèåíò À., 29 ëåò, (àìáóëàòîðíàÿ 
êàðòà ¹ 00024). Äî îðòîäîíòè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ 

ñêó÷åííîãî ïîëîæåíèÿ ðåçöîâ âåðõíåé è íèæíåé 
÷åëþñòåé. Ìåñòî çàáîðà ñëèçèñòîé îáîëî÷êè 

àëüâåîëÿðíîé ÷àñòè

Рис. 3. Ïàöèåíò Ä., 28 ëåò (àìáóëàòîðíàÿ êàðòà ¹ 000186). Äî îðòîäîíòè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ ñêó÷åííîãî 
ïîëîæåíèÿ ðåçöîâ âåðõíåé è íèæíåé ÷åëþñòåé. Ýòàï ïðîâåäåíèÿ ôèáðîòîìèè ïåðåä çàâåðøåíèåì 

îðòîäîíòè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ. Çàáîð êëèíè÷åñêîãî ìàòåðèàëà íà âåðõíåé (à) è íèæíåé (á) ÷åëþñòÿõ
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— отсутствуют клетки с зернами кератогиалина, соответ-
ствующие зернистому слою (рис. 6).
Таким образом, изменения в десне спустя 6 месяцев 

после ортодонтического лечения восстанавливаются, что 
является свидетельством их адаптивного характера, на-
правленного на восстановление морфофункциональных 
особенностей слизистой оболочки альвеолярного отрост-
ка верхней и нижней челюстей.
Базальный слой находится на базальной мембра-

не (рис. 7), которая отделяет эпителий от собственной 
пластинки слизистой оболочки десны (а). Цитоплазма 
клеток всех слоев эпителия, кроме рогового слоя, окра-
шивается базофильно (б), так как согласно классическим 

представлениям большое количество, содержание ните-
видных структур толщиной 10 нм, которые состоят из бел-
ка прекератина. Этот белок обеспечивает механические 
свойства эпителия, определяет тургор десны, который 
противостоит механической нагрузке на слизистую обо-
лочку и определяет ее растяжимость. Эпителий марги-
нальной десны (в) — ороговевающий, что делает его более 
устойчивым к механическим, температурным и химиче-
ским воздействиям во время приема пищи.
Строение многослойного плоского эпителия слизистой 

альвеолярного отростка в области скученного положения 
резцов не отличается от нормы.

Рис. 5. Ìèêðîôîòîãðàôèÿ (óâåëè÷åíèå X500íì) 
ìíîãîñëîéíîãî ïëîñêîãî ýïèòåëèÿ ñëèçèñòîé 
îáîëî÷êè àëüâåîëÿðíîãî îòðîñòêà ó ïàöèåíòà 

À., 29 ëåò (àìáóëàòîðíàÿ êàðòà ¹ 00053), 
ñî ñêó÷åííûì ïîëîæåíèåì ðåçöîâ âåðõíåé 

÷åëþñòè II ñòåïåíè, ïåðåä ñíÿòèåì íåñúåìíîé 
àïïàðàòóðû (êîíòðîëüíàÿ ãðóïïà — 1)

Рис. 6. Ìèêðîôîòîãðàôèÿ (óâåëè÷åíèå X280 íì) 
ìíîãîñëîéíîãî ïëîñêîãî ýïèòåëèÿ ñëèçèñòîé 

îáîëî÷êè àëüâåîëÿðíîãî îòðîñòêà ó ïàöèåíòà À., 
29 ëåò (àìáóëàòîðíàÿ êàðòà ¹ 00053), ñïóñòÿ 
6 ìåñÿöåâ ïîñëå îðòîäîíòè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ 

(êîíòðîëüíàÿ ãðóïïà — 1)

Рис. 4. Ìèêðîôîòîãðàôèÿ ìíîãîñëîéíîãî ïëîñêîãî ýïèòåëèÿ ñëèçèñòîé îáîëî÷êè àëüâåîëÿðíîãî îòðîñòêà 
ñîñòîèò èç íåñêîëüêèõ ñëîåâ (áàçàëüíûé — 1; øèïîâàòûé — 2; çåðíèñòûé — 3; ðîãîâîé — 4) ïàöèåíòà 
Ñ., 25 ëåò, (àìáóëàòîðíàÿ êàðòà ¹ 000267) ñ òåñíûì ïîëîæåíèåì ðåçöîâ âåðõíåé ÷åëþñòè II ñòåïåíè 

äî îðòîäîíòè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ (à) è íà ýòàïå ôèáðîòîìèè (á)
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При микроскопическом исследовании морфологиче-
ских изменений в слизистой десны верхней и нижней че-
люстей после ортодонтического лечения установлено, что 
слизистая оболочка десны сохраняет свое типичное стро-
ение: покрыта многослойным плоским частично орого-
вевающим эпителием, собственная пластинка разделена 
на два слоя — сосочковый, вдающийся в эпителий в виде 
сосочков, и сетчатый, образованный плотной неоформ-
ленной соединительной тканью.
В многослойном плоском эпителии слизистой оболоч-

ки альвеолярного отростка верхней и нижней челюстей 
наблюдались реактивные изменения (рис. 8). В эпителии 
кератиноциты шиповатого и поверхностного слоев увели-
чивались в размерах (а), цитоплазма выглядела светлой, 
не воспринимающей красителей, что означает появление 
признаков гидропической дистрофии (б), которой подвер-
гались клетки эпителия. Ороговение эпителия десны идет 
путем паракератоза (в). Однако количество клеток с со-
хранившимися пикнотизированными ядрами в препаратах 
слизистой оболочки альвеолярного отростка на этапе 
фибротомии за 3,5-4 недели до завершения ортодонтиче-
ского лечения значительно увеличивалось, (г) образовав-
шиеся роговые чешуйки (д) не приобретали оксифильной 
окраски, отсутствовал зернистый слой эпителия (е).
Реактивные изменения наблюдали и в собственной 

пластинке слизистой оболочки Выросты соединительной 
ткани в сосочковом слое были более сглаженными, на-
блюдалась очаговая инфильтрация лимфоцитами, которая 
в отдельных полях зрения распространялась до сетчатого 
слоя, возникло разволокнение пучков коллагеновых воло-
кон. Сетчатый слой выглядел отечным за счет нарушения 
сосудистой проницаемости, большинство венул расшире-
но, они становятся запустевшими или имеют спавшийся 
просвет. В стенках артериол миоциты мышечной оболочки 
имели признаки гидропической дистрофии. На границе 

сосочкового и сетчатого слоев наблюдалось разрастание 
мелких кровеносных капилляров.
В этот период сохраняются признаки гидропической 

дистрофии шиповатого слоя, наблюдается очаговая лей-
коцитарная инфильтрация поверхностных слоев эпителия, 
роговые чешуйки приобретают оксифильную окраску. От-
сутствуют признаки гидропической дистрофии клеток ши-
поватого слоя, роговые чешуйки окрашены оксифильно, 
сохраняются явления паракератоза, отсутствуют клетки 
с зернами кератогиалина, соответствующие зернистому 
слою.
Проведенные гистологические исследования биопта-

тов десны позволяют сделать вывод о том, что изменения 
эпителия на заключительных этапах ортодонтического 
лечения свидетельствуют о его повреждении и отражают 
развитие регенераторно-пластической недостаточности. 
К факторам, которые вызывают развитие регенераторно-
пластической недостаточности эпителия слизистой обо-
лочки десны, можно отнести ортодонтическое (аппаратур-
ное) лечение. При характеристике собственной пластинки 
слизистой оболочки десны на завершающих этапах орто-
донтического лечения следует отметить наличие множе-
ственного межклеточного отека.
Таким образом, в обследованных трех группах пациен-

тов выявленные структурные изменения слизистой обо-
лочки десны свидетельствуют о ее повреждении и наличии 
хронического продуктивного воспаления как ответной фи-
зиологической реакции на аппаратурное ортодонтическое 
лечение. Ответом на поставленную задачу исследования 
были результаты сопоставления микрофотографий много-
слойного плоского эпителия слизистой оболочки альвео-
лярного отростка челюстей в трех группах пациентов.

Рис. 8. Ìèêðîôîòîãðàôèÿ (óâåëè÷åíèå X280íì) 
ìíîãîñëîéíîãî ïëîñêîãî ýïèòåëèÿ ñëèçèñòîé 

îáîëî÷êè àëüâåîëÿðíîãî îòðîñòêà ïàöèåíòà Á., 
28 ëåò, ó÷àñòîê ýïèòåëèÿ íà ýòàïå ôèáðîòîìèè 

çà 3,5-4 íåäåëè äî ñíÿòèÿ íåñúåìíîé àïïàðàòóðû

Рис. 7. Ìèêðîôîòîãðàôèÿ (óâåëè÷åíèå X280íì) 
ìíîãîñëîéíîãî ïëîñêîãî ýïèòåëèÿ ñëèçèñòîé 
îáîëî÷êè àëüâåîëÿðíîãî îòðîñòêà ïàöèåíòà 
Ñ., 25 ëåò (àìáóëàòîðíàÿ êàðòà ¹ 000267), 
ñî ñêó÷åííûì ïîëîæåíèåì ðåçöîâ âåðõíåé 
÷åëþñòè II ñòåïåíè, íà ýòàïå ôèáðîòîìèè 

äî íàëîæåíèÿ íåñúåìíîé àïïàðàòóðû (2 ãðóïïà)
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. У пациентов 1-й группы (контрольной) ортодонтиче-

ское аппаратурное лечение скученного положения резцов 
1-3 степени выраженности продолжалось в среднем 10,9 ± 
0,7 месяцев. Пациенты 2-й группы, где ортодонтическому 
аппаратурному устранению скученного положения резцов 
предшествовала фибротомия, находились на лечении 7,8 
± 0,8 месяцев. У пациентов 3-й группы фибротомию про-
водили после окончания аппаратурного лечения, а про-
должительность аппаратурного влияния было такой же, 
как и у контрольной группы (11,0 ± 0,6 месяцев).

2. Структурные изменения слизистой оболочки десны, 
определенные в ходе исследования, позволяют сделать 
следующие предположения. Исходя из сроков ортодон-
тического аппаратурного лечения скученного положения 
резцов 1-3 степени у пациентов 16-25 лет наименьшие 
сроки активного периода в группе, где фибротомию про-
водили непосредственно перед наложением несъемной 
техники. Аналогично можно предположить, что продолжи-
тельность ретенционного периода и использование ретен-
ционного аппарата будет меньше, если у пациента выпол-
нить операцию фибротомии до или после аппаратурного 
лечения.
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