
15П А Р О Д О Н Т О Л О Г И Я  Т О М  X X I V ,  № 1 / 2 0 1 9  ( 9 0 )

ИССЛЕДОВАНИЕDOI: 10.25636/PMP.1.2019.1.3

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

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

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

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

**Кафедра стоматологии ИПО
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования  

Самарский государственный медицинский университет Министерства здравоохранения Российской Федерации 
(ректор – академик, к.м.н., профессор КОТЕЛЬНИКОВ Г.П.)

***Кафедра ортодонтии 
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования Московский 

государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова  
Министерства здравоохранения Российской Федерации  

(ректор – член-корреспондент РАН, д.м.н. профессор ЯНУШЕВИЧ О.О.)
****Многопрофильная клиника Постникова, г. Самара (директор – д.м.н. ПОСТНИКОВ М.А.)

Резюме
Актуальность темы исследования. Частота распространения скученного положения зубов во фронтальных отделах 

челюстей среди прочих зубочелюстных аномалий, по мнению R. Ferro (2016), составляет 48% от числа всех обследован-
ных им.В связи с широкой распространенностью аномалии вопросы оптимизации ортодонтического лечения пациентов со 
скученным положением зубов продолжают привлекать исследователей. Исследования ряда авторов показали, что распро-
страненность скученного положения зубов составляет в среднем 33,7%. Частота распространения аномалий окклюзии в 
сочетании с тесным положением зубов во фронтальном отделе увеличивается до 59-73%. Продолжает уточняться роль 
третьих моляров в формировании скученного положения зубов. Цель – повысить эффективность ортодонтического лече-
ния пациентов со скученным положением зубов во фронтальных отделах челюстей за счет  фибротомии и вибропневмо-
стимуляции. Материалы и методы. В ходе исследования проведен анализ гистологических препаратов 35 пациентов 
16-25 лет со скученным положением резцов, которым проводили ортодонтическое лечение по общепринятой методике с 
использованием несъемной  аппаратуры. Выделены три группы: 1-я – контрольная, 2-я – до наложения несъемной аппа-
ратуры выполнена фибротомия и 3-я – после удаления несъемной аппаратуры проводилась фибротомия по стандартной 
методике в отделении челюстно-лицевой хирургии и стоматологии СамГМУ. Результаты. В обследованных трех группах 
пациентов выявленные структурные изменения слизистой оболочки десны свидетельствуют о ее повреждении и наличии 
хронического продуктивного воспаления как ответной физиологической реакции на аппаратурное ортодонтическое лече-
ние. Ответом на поставленную задачу исследования были результаты сопоставления микрофотографий многослойного 
плоского эпителия слизистой оболочки альвеолярного отростка челюстей втрех группах пациентов. Выводы. Впервые с 
помощью морфологических методов исследования изучено гистологическое строение прикрепленного слизисто-надкост-
ничного покрова альвеолярной  отростка верхней и нижней челюсти в области скученного положения зубов до начала 
ортодонтического лечения, что позволило выявить отличительные морфологические особенности у данной группы паци-
ентов. В сравнительном аспекте изучено морфологическое строение слизисто-надкостничного покрова альвеолярной 
отростка верхней и нижней челюсти после ортодонтического лечения и в ретенционном периоде у основной и контроль-
ной группы пациентов, что углубило познание процессов перестройки связочного аппарата в зависимости от метода 
лечения.

Ключевые слова: скученность резцов, фибротомия, ортодонтическое лечение.

Основные положения
1.	 При коррекции скученного положения резцов с помощью брекет-системы  происходит избыточное напряжение 

эластичных волокон слизистой оболочки альвеолярного отростка верхней и нижней челюстей. 
2.	 Гистологическое исследование строения слизисто-надкостничного покрова альвеолярной отростка верхней и нижней 

челюсти до и после ортодонтического лечения и в ретенционном периоде, результат которого позволил объективизировать 
процессы перестройки тканей.
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Abstract
Relevance of the research topic. The frequency of the spread of the crowded position of the teeth in the frontal parts of the 

jaws among other dental anomalies, according to R. Ferro (2016) is 48% of the number of all examined by him. Due to the wide 
prevalence of anomalies in the optimization of orthodontic treatment of patients with a crowded position of the teeth continue to 
attract researchers. Studies of a number of authors have shown, the prevalence of malocclusion is an average of 33.7 per cent. The 
frequency of anomalies of occlusion, combined with the close position of the teeth in the anterior region is increased to 59-73%. 
The role of the third molars in the formation of the crowded position of the teeth continues to be clarified. The goal is to increase 
the efficiency of orthodontic treatment of patients with kuchennym the position of the teeth in the frontal parts of the jaws due to 
ulzibat and vibropneumotables. Materials and methods. In the study, analysis of histological preparations 35 patients aged 16-25 
with kuchennym position of the cutters who underwent orthodontic treatment by the conventional method with the use of permanent 
equipment. Three groups were identified: 1st-control, 2nd-before applying non – removable equipment performed fibrotomy and 
3rd-after removal of non – removable equipment performed fibrotomy according to the standard procedure in the Department of 
maxillofacial surgery and dentistry Sammu. Results. In the examined three groups of patients, the revealed structural changes in the 
gingival mucosa indicate its damage and the presence of chronic productive inflammation as a response to physiological response 
to hardware orthodontic treatment. The results of comparison of microphotographs of multilayer flat epithelium of the mucous 
membrane of the alveolar process of the jaws in three groups of patients were the answer to the task of the study. Summary. The 
histological structure of the attached mucous-periosteal cover of the alveolar process of the upper and lower jaw in the area of the 
crowded position of the teeth before orthodontic treatment was studied for the first time with the help of morphological methods of 
research this allowed to reveal distinctive morphological features in this group of patients. In the comparative aspect, the morpho-
logical structure of the mucous-periosteal cover of the alveolar process of the upper and lower jaw after orthodontic treatment and 
in the retention period in the main and control groups of patients was studied, which deepened the knowledge of the processes of 
ligamentous apparatus restructuring depending on the method of treatment.

Key words: crowding of incisors, fibrotomy, orthodontic treatment.

Highlights
1. When correcting the crowded position of the incisors with the help of the bracket system, there is excessive tension of the 

elastic fibers of the mucous membrane of the alveolar process of the upper and lower jaws. 
2. Histological study of the structure of the mucous-periosteal cover of the alveolar process of the upper and lower jaw before and 

after orthodontic treatment and in the retention period, the result of which allowed to objectify the processes of tissue restructuring.

Ортодонтическое перемещение зубов оказывает воз-
действие на собственные и десневые волокна и после 
завершения активного этапа лечения требуется время 
для  реорганизации [10, 18]. По данным исследований 
Аникиенко А. А., Панкратовой Н. В., Персина Л. С. [2], аль-
веолярная  кость и собственные волокна периодонтальной 
связки достаточно быстро (через 50-80 дней ретенции) 
образуют стабильную связь с выровненными зубами [1, 2]. 
Образование сети десневых волокон обычно завершается 
в течение 4-6 месяцев, однако реконструкция десневых 
волокон, располагающихся над альвеолярным гребнем, 

идет крайне медленно [7]. Даже спустя год после снятия 
ортодонтической аппаратуры могут сохраняться силы, 
способствующие смещению зуба [3, 4, 9, 14, 16]. Рециди-
вом зубочелюстно-лицевой аномалии считалось наблю-
дение тортоаномалии хотя бы у 1-2 зубов [11-13,15]. По 
данным Постникова М. А. с соавт. (2015), у детей, которым 
были сделаны циркулярная фибротомия и рассечение дес-
невого сосочка, рецидив наблюдался в 2 раза реже, чем у 
детей, которым не проводили данного оперативного вме-
шательства [8].
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*	 Функции пластические (строительные) – в физиологии общие функции, лежащие в основе клеточно-тканевых процессов.

** 	Сбалансировать – привести в правильное соотношение взаимосвязанные стороны какой-либо деятельности.

*** Рецидив (лат. recidivus – возвращающийся) – возврат, повторение какого-либо явления после кажущегося его исчезновения; мед. – по-
вторное проявление болезни после кажущегося выздоровления.

**** Морфология (греч. morphe – форма + logos – понятие, учение) – изучает форму и строение живых организмов (анатомия, в том числе 
эмбриология, цитология, гистология). Морфологический, касается внешнего вида и строения.

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*** .

В литературе недостаточно освещены вопросы морфо-
логических **** изменений в слизистой десны челюстей по-
сле ортодонтического лечения и в ретенционном периоде 
[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.

Рис. 2. Пациент А., 29 лет, (амбулаторная 
карта № 00024). До ортодонтического лечения 

скученного положения резцов верхней и нижней 
челюстей. Место забора слизистой оболочки 

альвеолярной части

Рис. 3. Пациент Д., 28 лет (амбулаторная карта № 000186). До ортодонтического лечения скученного 
положения резцов верхней и нижней челюстей. Этап проведения фибротомии перед завершением 

ортодонтического лечения. Забор клинического материала на верхней (а) и нижней (б) челюстях

Рис. 1. Патент на изобретение № 2624807 «Способ 
лечения больных со скученным положением 

зубов», государственная регистрация от 06 июля 
2017 года



18 П А Р О Д О Н Т О Л О Г И Я  Т О М  X X I V ,  № 1 / 2 0 1 9  ( 9 0 )

ИССЛЕДОВАНИЕ

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Все пациенты были одной возрастной группы – молодой 

возраст (ВОЗ, 2016). Диагностику проводили в соответ-
ствии с классификацией зубочелюстных аномалий Перси-
на Л. С. по алгоритму медицинской карты ортодонтическо-
го 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 обще-
принятой методике с использованием несъемной ап-
паратуры (контрольная группа – 1-я). Пациенты с ана-
логичной аномалией разделены на две группы: первая 

(18  случаев)  – до наложения несъемной аппаратуры вы-
полнялась фибротомия и вторая – (17 случаев) после уда-
ления несъемной аппаратуры проводилась фибротомия 
по стандартной методике в отделении челюстно-лицевой 
хирургии и стоматологии 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 

Рис. 5. Микрофотография (увеличение X500нм) 
многослойного плоского эпителия слизистой 
оболочки альвеолярного отростка у пациента 

А., 29 лет (амбулаторная карта № 00053), 
со скученным положением резцов верхней 

челюсти II степени, перед снятием несъемной 
аппаратуры (контрольная группа — 1)

Рис. 6. Микрофотография (увеличение X280 нм) 
многослойного плоского эпителия слизистой 

оболочки альвеолярного отростка у пациента А., 
29 лет (амбулаторная карта № 00053),  

спустя 6 месяцев после ортодонтического лечения  
(контрольная группа — 1)

Рис. 4. Микрофотография многослойного плоского эпителия слизистой оболочки альвеолярного отростка 
состоит из нескольких слоев (базальный — 1; шиповатый — 2; зернистый — 3; роговой — 4) пациента 
С., 25 лет, (амбулаторная карта № 000267) с тесным положением резцов верхней челюсти II степени 

до ортодонтического лечения (а) и на этапе фибротомии (б)
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младше 16  лет и старше 25  лет, ранее имевшие аппара-
турное 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 
допуск после предварительного проведенного лабора-
торного 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 окра-
шивали гематоксилином и эозином. Препараты изучали 
с помощью световой микроскопии с увеличением ×56, 
×280 и ×500.

* Утвержденным ВС РФ 22.07.1993 № 5487 (ред. от 07.12.2011), в рамках статьи № 43 о порядке применения новых методов профилактики, 
диагностики, лечения, лекарственных средств, иммунобиологических препаратов и дезинфекционных средств и проведения биомедицин-
ских исследований.

** В ред. Федеральных законов от 27.02.2003 № 29 – ФЗ от 22.08.2004 № 122-ФЗ.

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).

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 
от собственной пластинки слизистой оболочки десны. 
Цитоплазма клеток всех слоев эпителия, кроме рого-
вого слоя, окрашивается базофильно, так как согласно 
классическим представлениям большое количество 

Рис. 8. Микрофотография (увеличение X280нм) 
многослойного плоского эпителия слизистой 

оболочки альвеолярного отростка пациента Б., 
28 лет, участок эпителия на этапе фибротомии 

за 3,5‑4 недели до снятия несъемной аппаратуры

Рис. 7. Микрофотография (увеличение X280нм) 
многослойного плоского эпителия слизистой 
оболочки альвеолярного отростка пациента 
С., 25 лет (амбулаторная карта № 000267), 
со скученным положением резцов верхней 
челюсти II степени, на этапе фибротомии 

до наложения несъемной аппаратуры (2 группа)
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тонофиламентов *, содержание нитевидных структур тол-
щиной 10 нм, которые состоят из белка прекератина. Этот 
белок обеспечивает механические свойства эпителия, 
определяет тургор десны, который противостоит механи-
ческой нагрузке на слизистую оболочку и определяет ее 
растяжимость. Эпителий маргинальной десны ороговева-
ющий, что делает его более устойчивым к механическим, 
температурным и химическим воздействиям во время 
приема пищи. Строение многослойного плоского эпите-
лия слизистой альвеолярного отростка в области скучен-
ного положения 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 дистрофии 
клеток шиповатого слоя, роговые чешуйки окрашены окси-
фильно; г – явления паракератоза сохраняются; д – отсут-
ствуют клетки с зернами кератогиалина, соответствующие 
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 мембране 
(рис.  7), которая отделяет эпителий от собственной пла-
стинки слизистой оболочки десны (а). Цитоплазма клеток 
всех слоев эпителия, кроме рогового слоя, окрашивается 
базофильно (б), так как согласно классическим представ-
лениям большое количество, содержание нитевидных 
структур толщиной 10 нм, которые состоят из белка преке-
ратина. Этот белок обеспечивает механические свойства 
эпителия, определяет тургор десны, который противосто-
ит механической нагрузке на слизистую оболочку и опре-
деляет ее растяжимость. Эпителий маргинальной десны 
(в) – ороговевающий, что делает его более устойчивым 
к механическим, температурным и химическим воздей-
ствиям во время приема пищи.

* Tonos (греч.) – натяжение, напряжение и филаменты.

Строение многослойного плоского эпителия слизистой 
альвеолярного отростка в области скученного положения 
резцов не отличается от нормы.

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.
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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.

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 

проводили 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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