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Пропедевтическая ортодонтия

ПРЕДИСЛОВИЕ

Ортодонтия, занимающаяся клиникой, диагностикой и лечением зубочелюстных аномалий, относится к числу динамично развивающихся дисциплин. Преподавание этого предмета в течение многих десятков лет осуществлялось на кафедрах ортопедической стоматологии. В связи с организацией самостоятельных кафедр детской стоматологии, которая наиболее активно проходила в 60 – 70 годы ХХ столетия, изучение ортодонтии во многих вузах перешло на указанные кафедры. Однако были и противники этих преобразований. Так, в 1968 г. профессор Е. И. Гаврилов, выступая на V Всесоюзном съезде стоматологов, сказал: «Ортопеды высказывают опасения за судьбу ортодонтии, если она будет оторвана от ортопедии и попадет под начало другого специалиста» (Труды V Всесоюзного съезда стоматологов. – М., 1970. – С. 31). Эти опасения не оправдались. Находясь в структуре такой многопрофильной дисциплины как стоматология детского возраста, ортодонтия обогатилась новыми фактами и знаниями, касающимися закономерностей роста и развития организма ребенка, его морфофункциональных особенностей на различных этапах онтогенеза, выбора оптимальных методов лечения.
Для успешного исправления зубочелюстных аномалий современный врач-ортодонт обязан знать закономерности развития зубов и формирования прикуса, значение правильно протекающих функций зубочелюстной системы для нормального ее развития, основные факторы риска формирования аномалий, методики клинического обследования пациента, а также уметь анализировать результаты дополнительных исследований, обосновывать диагноз, составлять план лечения и т. д.
В настоящее время все споры о том, к какой стоматологической дисциплине относится ортодонтия (ортопедической или детской стоматологии), утратили свой смысл, поскольку она выделилась в самостоятельную дисциплину. В вузах с численностью приема абитуриентов на первый курс стоматологического факультета более 100 человек активно организуются в самостоятельные кафедры ортодонтии, а в вузах, занимающихся последипломной подготовкой врачей-стоматологов, проводятся сертификационные циклы по ортодонтии.
В соответствии с действующей учебной программой на изучение студентами ортодонтии выделено всего 169 часов, из них 24 – лекционных, 145 – на практические занятия и самостоятельную работу.
Успешность усвоения программного материала во многом зависит от наличия качественных учебников и учебных пособий. К настоящему времени издано единственное учебное пособие к практическим занятиям по ортодонтии, составленное В. А. Дистелем и др. («Основы ортодонтии». – Н. Новгород, 2001). Вместе с тем потребность студенческой аудитории в учебных пособиях по ортодонтии сохраняется. Существенным недостатком издаваемой для студентов литературы является то, что она написана в монографическом жанре.
Предлагаемое учебное пособие составлено на основе многолетнего опыта преподавания ортодонтии на кафедре стоматологии детского возраста Северного государственного медицинского университета (г. Архангельск). Необходимость его издания обусловлена не только дефицитом учебной литературы по ортодонтии, но и тем, что во многих вузах России организуются кафедры пропедевтической стоматологии.
Особенность данного пособия состоит в том, что многие темы, требующие овладения студентами навыками самостоятельной работы, изложены в алгоритмическом стиле. Благодаря этому студент может самостоятельно реализовать учебную цель, а роль преподавателя заключается лишь в оказании ему индивидуальной консультации в процессе работы. Кроме того, авторы включили в пособие ряд тем, которые в ранее изданных учебниках и пособиях отсутствуют. К ним относятся: методика клинического обследования пациента, показания и противопоказания к ортодонтическому лечению, психологическая подготовка, ошибки и осложнения и т. д.
Авторы с благодарностью примут все советы и замечания, касающиеся содержания данного пособия.
Глава 1

МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ РЕБЕНКА

1.1. Морфологическая характеристика основных периодов формирования зубочелюстной системы ребенка

Врач-ортодонт, занимающийся лечением и профилактикой зубочелюстных аномалий, должен хорошо знать возрастную морфологическую норму зубочелюстной системы. Зная ее, он сможет не только своевременно выявлять начальные нарушения, но и активно воздействовать на факторы риска, чтобы способствовать нормализации роста и развития зубочелюстной системы.
Эффективность работы врача по выявлению и устранению факторов риска возникновения зубочелюстных аномалий определяется многими факторами: возрастом ребенка и состоянием его общего здоровья, уровнем медицинской грамотности родителей, профессиональной подготовкой врача и др. К сожалению, даже опытные врачи подчас затрудняются в оценке правильности формирования зубочелюстной системы, особенно у детей первых трех лет жизни, в связи с чем недостаточно четко представляют себе содержание работы по нормализации роста и развития зубочелюстной системы.
В табл. 1 приведена морфологическая характеристика основных периодов формирования зубочелюстной системы ребенка с точки зрения нормы и возможных отклонений.
1.2. Функциональная характеристика

Зубочелюстная система принимает активное участие в жизненно важных функциях детского организма – сосания, глотания, дыхания, жевания, речи. Нарушение указанных функций имеет полиэтиологический характер, поэтому врач-ортодонт должен не только знать закономерности становления и совершенствования функций, но и уметь распознать особенности развивающихся функциональных нарушений, их причины.


Таблица 1
Характеристика основных периодов формирования зубочелюстной системы ребенка
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Для врача-ортодонта оценка состояния основных функций зубочелюстной системы имеет принципиальное значение по многим причинам. Во-первых, правильно протекающие функции оказывают положительное влияние на прорезывание зубов, развитие челюстей и формирование прикуса. Во-вторых, общеизвестна активная роль нарушенных функций на формирование зубочелюстных аномалий. В-третьих, опыт работы врачей-ортодонтов показывает, что функциональные нарушения, не устраненные в процессе ортодонтического лечения, отрицательно влияют на его результаты, способствуя возникновению рецидивов аномалии. Рассмотрим основные функции зубочелюстной системы и клинические проявления их нарушений.
Функция сосания
Согласно концепции гетерохронного созревания систем, обеспечивающих жизненно важные функции новорожденных и их выживание (Анохин П. К., 1948), ребенок рождается с полностью созревшей функцией сосания (ФС). Благодаря этому обеспечивается не только питание, но и нормальное формирование зубочелюстной системы ребенка, поскольку полноценно протекающая ФС рассматривается как важный подготовительный этап формирования активной функции жевания.
Различные неблагоприятные факторы, действующие на отдельных этапах онтогенеза, способны нарушить осуществление полноценной ФС и поэтому должны рассматриваться как факторы риска возникновения зубочелюстных аномалий.
У здоровых новорожденных различают два типа акта сосания: нормо- и гипокинетический. Первый характеризуется тем, что ребенок, приложенный к груди матери, делает ряд ритмичных движений головой, берет грудь и начинает активно сосать без предварительной подготовки. Заканчивая сосание, ребенок выпускает сосок и засыпает. На протяжении всего периода сосания у новорожденного поддерживается отрицательное давление в полости рта, он производит равномерные ритмичные сосательные движения с высокой амплитудой.
Для гипокинетического типа характерно монотонное сосание, при котором ребенок совершает сосательные движения с низкой амплитудой, то прекращая их, то возобновляя. Отрицательное давление в полости рта меньше, чем при первом типе.
С введением прикорма и развитием активной функции жевания сосательный рефлекс постепенно угасает, что особенно заметно во втором полугодии первого года жизни ребенка. К 10 – 12 мес. у большинства детей потребность в сосании исчезает, они переходят на обычный пищевой рацион.
Однако у части детей ФС оказывается нарушенной. В зависимости от выраженности и характера отклонений (Образцов Ю. Л., 1991) выделяют 5 клинических вариантов нарушения ФС.
1. Полное нарушение ФС. Причинами полного нарушения ФС могут быть различные отклонения в состоянии здоровья ребенка, при которых сосательный рефлекс оказывается незрелым или значительно ослабленным в результате различных изменений системы, обеспечивающей акт сосания (круговая мышца рта и иннервирующие ее волокна). Частота этого вида нарушения ФС в основном определяется патологией анте- и неонатального периодов жизни ребенка:
А. Глубокая степень недоношенности. У недоношенного ребенка система, обеспечивающая акт сосания, оказывается недостаточно зрелой, причем, чем глубже недоношенность, тем слабее она развита. Глубоко недоношенный ребенок не может не только сосать, но и глотать, в связи с чем его вскармливают через зонд, одновременно стимулируя ФС с помощью соски-пустышки. По мере активации сосательного рефлекса и при наличии нормального глотания переходят на кормление через соску-рожок. Дети, которым оральная стимуляция сосательного рефлекса с помощью пустышки не производится, позднее переходят на питание через соску-рожок, медленнее набирают вес, хуже адаптируются к такому способу питания.
Кормление ребенка через рожок осуществляют до того времени, пока круговая мышца рта не достигнет достаточной силы и не наступит хорошее развитие сосательного рефлекса, после чего переходят на грудное вскармливание. Обычно это происходит на 2 – 3-й неделе жизни ребенка.
Б. Пороки развития челюстно-лицевой области (сквозные расщелины верхней губы и нёба, анкилоглоссия, синдром Пьера – Робена и др.), при которых ФС невозможна в связи с наличием выраженных морфологических нарушений в развитии тканей и органов зубочелюстной системы.
В. Тяжелая травма при родах, закончившаяся нарушением мозгового кровообращения, развитием церебрального паралича, энцефалопатии и других нарушений центральной нервной системы ребенка. В 1-й день жизни сосательный рефлекс у большинства детей отсутствует и лишь у некоторых наблюдаются единичные «всплески амплитуд» (акинетический тип сосания). Нормализация акта сосания у них наступает на 12 – 15-й день жизни, однако, проведенный опрос матерей показал, что несмотря на восстановление сосательного рефлекса многие из этих детей отказываются от сосания груди и предпочитают соску-рожок. Причиной этого, с нашей точки зрения, является недостаточная сила круговой мышцы рта, поскольку сосание груди требует от ребенка значительно бóльших усилий, чем сосание соски-рожка.
2. Вялое сосание. Для этого варианта нарушения ФС характерно снижение активности сосательного рефлекса. Клинически это проявляется в том, что сосательные движения характеризуются малой амплитудой, аритмичностью, отсутствием постоянного отрицательного давления в полости рта. Эти дети, по нашим данным, также предпочитают сосать соску-рожок.
Причинами вялого сосания могут быть недоношенность, задержка внутриутробного развития, перинатальная патология (асфиксия, гидроцефалия и др.), затрудненное носовое дыхание в связи с наличием врожденных аденоидов (результат курения матери во время беременности, аллергических состояний, воздействия различных веществ и т. п.), тяжелые общие заболевания в первые недели и месяцы жизни ребенка, расщелины верхней губы и нёба. Невозможность полноценного сосания характерна и для детей с выраженной аномалией уздечки языка, которые не могут высасывать достаточное количество молока и быстро устают во время кормления.
3. Неудовлетворенное сосание. Этот вариант нарушения ФС проявляется тем, что сосательный рефлекс развит нормально, однако во время сосания не наступает полного удовлетворения сосательного инстинкта.
Известно, что сосание доставляет малышу огромное удовольствие. Если молоко из груди или смесь из бутылочки поступает быстро и в большом количестве или ребенок энергично сосет и быстро наедается, сосательный инстинкт может быть не удовлетворен, несмотря на наступившее насыщение. Неудовлетворенное сосание проявляется тем, что ребенок после кормления долго не засыпает, ведет себя беспокойно, делает сосательные движения губами.
Профилактика этого вида нарушения ФС заключается в правильной подготовке соски-рожка с целью максимального приближения условий кормления к естественным, сцеживании матерью молока перед кормлением грудью. Очень важно пролонгировать сосание с помощью соски-пустышки после того, как ребенок накормлен, но испытывает желание сосать.
4. Длительное сосание. Причиной этого варианта нарушения ФС служит несвоевременное угасание сосательного рефлекса, когда он сохраняется более года. По нашим данным, среди детей с зубочелюстными аномалиями 24 % прекращают сосание сосок в возрасте от 1 до 2 лет, а 12 % продолжают сосать после 2 лет. Позднему угасанию сосательного рефлекса способствуют несвоевременное обучение ребенка приему пищи с ложки, отсутствие в пищевом рационе твердых пищевых продуктов, неумелое (недозированное) применение сосок, когда ребенок сосет постоянно, в том числе ночью и во время дневного сна, в результате чего и формируется вредная привычка.
5. Извращенное сосание (парафункция сосания, вредные привычки сосания). Анализ историй болезни показал, что у детей с зубочелюстными аномалиями (ЗЧА) привычка сосать пальцы наблюдается в 15,2 % случаев. Причины возникновения этого варианта ФС также разнообразны.
А. Неудовлетворенный инстинкт сосания, когда ребенок переносит чувство удовлетворения от сосания груди или (чаще) соски на кулачки и пальцы. Замечено, что чем быстрее ребенок наедается, тем больше риска возникновения привычек сосания. Поэтому при появлении таких привычек необходимо увеличить длительность кормления, ни в коем случае не сокращая число кормлений. После того как ребенок насытился, но испытывает желание сосать, рекомендуется дать ему соску-пустышку.
Б. Отсутствие тесного физического и психологического контакта между матерью и ребенком. Чаще это имеет место при искусственном вскармливании. Мать и ребенок счастливы от взаимной близости, и их любовь друг к другу растет, поэтому очень важно, чтобы ребенок с первых часов и дней жизни вскармливался естественным путем хотя бы несколько месяцев. Если возникла необходимость искусственного вскармливания, то давать бутылочку должна только мать, так как тесная связь с матерью, установившаяся с самого начала, не менее важна для ребенка, чем способ кормления.
В. Неподготовленность малыша к поступлению в детское дошкольное учреждение. Известно, что переход ребенка из домашних условий в ясли или детский сад требует ломки сформировавшегося поведенческого стереотипа, изменения привычной среды и методов воспитания, установления новых социальных связей. Вследствие незрелости многих компонентов функциональной системы адаптационных механизмов приход ребенка в детское дошкольное учреждение приводит к появлению «напряженной адаптации», для которой характерно изменение эмоционального состояния, нарушение аппетита и других поведенческих реакций. Неслучайно у 20 % детей, впервые пришедших в ясли, доминирует пассивное бодрствование – все дети этой группы сосут пустышки, ведут себя неактивно и не интересуются окружающим. Многие дети, находясь в этом состоянии, начинают сосать пальцы или кулачки.
Следовательно, для профилактики привычек сосания пальцев большое значение имеет своевременная подготовка ребенка к поступлению в детское дошкольное учреждение. Для этого необходимо обучить его играть со сверстниками, отучить от кормления из бутылочки и сосания пустышки во втором полугодии жизни, научить есть с ложки, максимально приблизить домашний режим ребенка к режиму дошкольного учреждения.
Г. Утомление ребенка, обусловленное непродуманной организацией игр и занятий в детском дошкольном учреждении, чрезмерными нагрузками на нервную систему, плохим освещением, нарушением гигиенического режима занятий. Следствием этого утомления может быть восстановление уже забытых отрицательных привычек в виде сосания губ, пальцев и посторонних предметов.
Д. Нервно-психические нарушения, обусловленные врожденной патологией центральной нервной системы, родовой травмой, перенесенными заболеваниями в течение первых лет жизни и другими причинами. Перинатальное гипоксическое повреждение головного мозга в результате дыхательных, сердечно-сосудистых расстройств, недоношенности и других причин может быть одним из факторов формирования привычки сосания большого пальца. Проведенный нами анализ клинического материала показал, что среди детей, родившихся у матерей с осложненной беременностью и осложнениями при родах, привычка сосать пальцы наблюдается в 2 раза чаще, чем среди детей, родившихся у здоровых матерей.
К этому следует добавить, что привычка сосать пальцы чаще появляется у детей, воспитывающихся в «неблагополучных» семьях (хронические конфликтные ситуации, разлад между родителями, неполная семья и т. п.), когда ребенок ощущает дефицит внимания со стороны родителей, когда с ним общаются на высоких тонах, унижают его достоинство, препятствуют его самовыражению и самоутверждению.
С учетом вышеизложенного привычку сосать пальцы можно рассматривать как проявление социальной приспособляемости ребенка, его социологической дезориентации или определенного нервного состояния. Появление у ребенка этого вида нарушения ФС необходимо связывать с состоянием его здоровья в различные периоды жизни и с той социальной средой, в которой он воспитывается.
Функция глотания
Глотание – одна из важных функций зубочелюстной системы, обеспечивающая выживание ребенка после рождения. Как и сосание, функция глотания формируется внутриутробно, поэтому ребенок рождается с хорошо развитым механизмом глотания.
Процесс глотания представляет собой совокупность двигательных реакций, которые обеспечивают продвижение жидкой пищи (молока, молочных смесей, соков и т. д.) и пищевого комка из полости рта в ротоглотку, а затем в пищевод. В акте глотания принимают участие более 20 мышц, среди которых мышцы губ, щек, дна полости рта, мягкого нёба, языка, жевательные мышцы, мышцы глотки и пищевода.
Совместная работа указанных мышц обеспечивает проглатывание пищи в течение короткого времени: по данным ученых, время глотания твердой пищи равно приблизительно 0,5 с, а жидкой – менее 0,2 с.
С точки зрения клинической стоматологии, наибольший интерес представляет роль языка в механизме глотания. В зависимости от положения языка в начальный момент глотательного толчка выделяют два способа глотания: инфантильный (примитивный) и соматический.
Первый способ характерен для детей грудного возраста. Он отличается тем, что в покое язык свободно располагается между беззубыми альвеолярными отростками челюстей (десневыми валиками) и вытянут вперед. Во время сосания груди в полости рта создается отрицательное давление, тогда как в молочной железе сохраняется положительное давление. В результате активного сокращения круговой мышцы рта отверстие в соске раскрывается и молоко начинает поступать в полость рта ребенка. Язык распластывается между десневыми валиками, а на его спинке образуется продольный желоб («корытце»), по которому молоко направляется в ротоглотку. Отталкиваясь от сократившихся губных и щечных мышц, язык как бы «включает» в механизм глотания остальные мышцы.
С появлением первых зубов (6 – 8 мес.) механизм глотания начинает перестраиваться. Во время глотания кончик языка встречает опору на резцах, хотя боковые его части продолжают занимать пространство между десневыми валиками в области отсутствующих боковых зубов. После прорезывания боковых (жевательных) зубов точкой опоры для языка при глотании становятся верхние зубы и передний участок твердого нёба. Этот способ глотания получил название соматического. Перестройке инфантильного способа глотания в соматический способствуют постепенное угасание сосательного рефлекса и включение в рацион твердой пищи. Эта перестройка в норме заканчивается к 10 – 12 мес. первого года жизни.
В некоторых случаях изменения способа глотания не происходит и у ребенка, ставшего взрослым, продолжает оставаться инфантильный способ глотания, при котором язык отталкивается не от зубов верхней челюсти и твердого нёба, а от внутренней поверхности губ. Причинами этого могут быть: искусственное вскармливание, длительное сосание сосок, вредные привычки сосания пальцев, позднее включение в пищевой рацион ребенка твердой пищи, задержка прорезывания зубов, нарушение носового дыхания и др. Неблагоприятные последствия инфантильного способа глотания обусловлены длительным воздействием языка на мимические мышцы и зубные ряды. Поскольку язык является сильным мышечным органом, для противодействия ему включаются многие мимические мышцы, которые при нормальном глотании не сокращаются. Клинически это проявляется своеобразной мимикой (рис. 1). В зависимости от того, на какую челюсть и какую группу зубов язык во время глотания оказывает большее давление, могут формироваться различные виды патологического прикуса.
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Рис. 1. Клинические нарушения функции глотания




Функция дыхания
Ротовая полость, полость носа и придаточные пазухи носа, являясь начальным звеном воздухоносных путей, принимают важное участие в осуществлении дыхательной функции. Проходя через носовую полость, вдыхаемый воздух согревается, увлажняется и очищается от посторонних примесей.
Новорожденный ребенок дышит только носом. Этому способствует высокое положение гортани и особое взаиморасположение язычка мягкого нёба и надгортанника, благодаря чему во время кормления ребенок может одновременно дышать носом и глотать. Носовые отверстия и носовые ходы у детей раннего возраста узкие, поэтому малейшее набухание слизистой оболочки носовых ходов не только затрудняет носовое дыхание, но и нарушает функцию сосания.
Наиболее частым видом нарушения дыхания у детей с ЗЧА является ротовое дыхание. Причины возникновения ротового дыхания разнообразны. Проведенные нами исследования позволили выделить следующие основные причины, приводящие к нарушению носового дыхания и привычке дышать ртом:
– стойкое нарушение проходимости носовых путей и носоглотки в результате хронических заболеваний ЛОР-органов (аденоиды, полипы, искривление носовой перегородки, гипертрофия нёбных миндалин и др.);
– неправильный стереотип дыхания, сформировавшийся в результате часто повторяющихся ОРВИ, а также операций по поводу аденоидов;
– нарушение смыкания губ, обусловленное функциональной недостаточностью круговой мышцы рта, патологией прикуса, аномалией уздечки верхней губы и другими причинами;
– нарушение функции внешнего дыхания, обусловленное хроническими или неоднократно перенесенными бронхолегочными заболеваниями;
– холодовая травма воздухоносных путей, которая вызывает ответные защитные реакции, затрудняющие носовое дыхание (обильную ринорею, набухание слизистой оболочки носовых ходов, гипертрофию миндалин).
Последствия возникновения ротового дыхания многообразны. Они выражаются в нарушении вентиляционной функции легких, недоразвитии грудной клетки и дыхательной мускулатуры, нарушении кислотно-щелочного равновесия в организме, повышении внутричерепного давления, ослаблении памяти и т. д.



[image: ]
Рис. 2. Синдром «аденоидного лица»




Среди последствий ротового дыхания важное место занимают ЗЧА, частота которых значительно превышает показатели их распространенности у детей с носовым дыханием.
Длительное нарушение носового дыхания приводит к характерному внешнему виду, который описан в литературе как синдром «аденоидного лица» (рис. 2). Для этих детей характерны следующие симптомы: вялое и апатичное выражение лица, расширенный корень носа, бледность кожных покровов, сглаженность носогубных бороздок, открытый рот, спавшиеся ноздри («коллапс крыльев носа»), сухость красной каймы губ, раздражение кожи в области верхней губы и преддверия носа в результате постоянных выделений из носовых ходов, гнусавый оттенок речи, конъюнктивит, храп во время сна, першение в горле и постоянное покашливание (особенно в ночное время) в результате стекания секрета из дистальных отделов носовой полости по задней стенке глотки. Иногда наблюдается «аллергический салют» – привычка теребить кончик носа, поднимая и опуская его всей ладонью (Шеврыгин Б. В., 1985). Имеют место также увеличение поднижнечелюстных и зачелюстных лимфатических узлов, запах изо рта.
Жевательная функция
Полноценная жевательная функция имеет большое значение для детского организма. Являясь первым этапом в процессе пищеварения, акт еды оказывает положительное влияние на деятельность всего желудочно-кишечного тракта. Длительные нарушения жевательной функции способствуют развитию хронических заболеваний органов пищеварения (гастродуоденита, болезней печени и желчевыводящих путей, колита и др.).
В работах отечественных ученых (Катц А. Я., Костур Б. К., Калвелис Д. А., Никитюк Б. А. и др.) показано, что активная жевательная функция имеет важное значение для обеспечения гармоничного роста альвеолярных отростков, челюстей, правильного прорезывания зубов и формирования всего лицевого скелета.
Полноценное питание ребенка, благодаря которому обеспечивается не только восполнение энергетических затрат, но и удовлетворение всех пластических потребностей растущего организма, невозможно без полноценной функции жевания. Нарушение этой функции приводит к недостаточной механической обработке пищевых продуктов, неполному усвоению питательных веществ и последующему отставанию в физическом развитии ребенка.
Жевательный аппарат в период роста и развития организма подвергается сложным анатомо-физиологическим преобразованиям. Это проявляется постоянным совершенствованием процесса приема пищи, начиная с периода вскармливания грудью и заканчивая периодом сформированного постоянного прикуса (Костур Б. К., 1972). Так, уже в лактационном периоде даже при отсутствии каких-либо явных физиологических нарушений удается определить различную степень активности жевательного аппарата, которая зависит от общего состояния и темперамента ребенка, от характера вскармливания и режима питания.
Б. К. Костур (1972) установила, что максимальные перемещения нижней челюсти зафиксированы в процессе сосания груди, а при кормлении ребенка из рожка степень перемещения нижней челюсти уменьшается, особенно если в соске сделано большое отверстие. Это объясняется тем, что при наличии большого отверстия в соске ребенок пассивно проглатывает поступающую в полость рта жидкость. Самые нерациональные перемещения нижней челюсти зарегистрированы при сосании пустой соски.
Нами установлен и другой важный факт: при естественном кормлении ребенка биоэлектрическая активность жевательных мышц выше, чем при приеме пищи из рожка. Это позволяет расценивать процесс естественного кормления грудных детей как важный подготовительный этап к переходу от сосания к жеванию, который обеспечивает развитие не только смещающих нижнюю челюсть в сагиттальной плоскости мышц, но и поднимающих ее, что особенно важно для развития функции жевания.
Степень функциональной активности жевательного аппарата в период грудного возраста существенно влияет на дальнейшую его подготовку к более сложному и совершенному типу обработки пищи. В частности, установлено, что у детей, в рацион питания которых в большем количестве включены продукты, требующие длительного и тщательного пережевывания (сырые овощи и фрукты, черствый хлеб, сухари и др.), гораздо раньше формируется постоянный прикус по сравнению с детьми, получающими всегда механически обработанную пищу.
Самым критическим периодом формирования жевательной функции является период смены зубов (от 6 до 12 лет), когда наблюдается резорбция корней временных зубов и их выпадение, происходит прорезывание постоянных зубов, уменьшается количество антагонирующих пар зубов и сокращается общая площадь жевательной поверхности зубных рядов. В связи с этим могут формироваться различные отклонения функции жевания.
Наиболее серьезный ущерб формированию жевательной функции причиняют следующие факторы: ранняя утрата молочных зубов, не компенсированная полноценными протезами; наличие патологических видов прикуса и неправильно прорезавшихся зубов; врожденная адентия (множественная или полная); наличие кариозных зубов, особенно с осложненным кариесом (пульпит, периодонтит); заболевания пародонта; патология височно-нижнечелюстных суставов; ротовое дыхание и др.
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TIDOPE3bIBATLCA NOCTORHHbE

TpMS W AMACTENS He MORBAAIOTCA,  WMeeTcn

TECHOB NONOXEHHE NEPEAHINK 3Y608

MPU3HAKN CTUAHUA OTCYTCTBYIOT WNM WMeeTcA
HepaBHOMEpHa CTUPAEMOCTS (6OMEe BbIPAXEHHEA Ha
PESLIAX), B CBASH C “EM MOET BOSHHKHYTb CTOAKOE
GBLLIEHWE HIKHEI! SEAIOCTI BNEPEA WNH B CTOPOHY

MOXET HAOMIORATECA NPEXAEBPEMEHHAS Wl Na-
ToROrYeckas PEOPOLMS KODHEM PaINUSHBIX rpYAN
BPEMEHHLIX Y008

BLmazeHue Y608 SaNEDKIBAETCR Ha ATUTENsHOE
BDEN, HAPYLLIEH O0BINHEIA NOPAROK. 1pH Natonoru-
ECKOI! PE3OPOLII KOPHEI! YTPATa 3y608 NPOHCKOMMT
PaHbLLE CPEHIX CPOKOS

V. Tlepuoa cuiekbi 3y608 (o7 6 Ao 12—13 ner)

VCHNMEAETCA PEI0POLIS KODHEI! BpENEHHbIX
3y608. CpoKin pesopoumy KopHe# W BbinaaeHis
3608 HESHASHTENbHO ONEPEXAIT MOpE3biBa-
HitE NOCTORKHbIX (6 npegenax 4— wec.)

PesOpGLYS KODHE BpEMEHHbIX 3Y60B SHASUTENbHO
OMEPEXaeT MPOpesbiBaiie MOCTORHHBIX (Ha 6 Mec. W
GOree). VeeT MeCro aHsA YTDAra BPENEHHLX 3y008,
0GYCAORNEHHas NETONOTWYECKOM PESOPOLIE U ApyTY-
WM TpUSYHAWY. BOSHUKEIOT [OpMALI SyOHLIX PA-
208 C AechULITON MECTR 1A NOCTORHHbIX 3608
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TIDHSHaKH HOPWATBHOTO PasBHTH
3Y60%EMOCTHOR cHCTEMS!

TIpH3HaKN HapyWEHHOTO hOPMUpOBAHI
3Y604ENIOCTHON CHCTEMbI

HabniopaeTca aKTuBHOE NpopesbiBaHue no-
CrORHHbIX 3y608. HalLe HABTIORaETCs Cneayiowi
NOpANOK  Npopesieai. M1 H1I2P1CP2M2V.
OnepexeHue NepebIX MONAPOB UEHTPANbHBIMIL
DE3LMA 1 NPEMOTAPOB — KIbikaMi (4aLLe Ha
HIDKHER YETIOCTH) SENIOTCA BADUGHTANYN HODHLI

B CoaM C BbiNaEHvIEN BPEMeHHbX 3y608 U
OTOYTCTBHIEN! MHOXEGTBEHHIX KOHTAKTOB BO3HIKA—
€1 JVICKOODAMHALLA [SWKEHII HIOKHES! “eAiocTn

TIpOpEsABLUINECA NOCTORKHIE 3G PACNONO—
XeHbl NDRBUTLHO, UMEROT THIIUSHYIO [ KAXKI0~
10 Knacca hopHy W HODMATbHLIE PasMephl,
aMWans He WIMeHeNa. Kak BapaHT HOPMSI MOXET
6biTb HEGONBLLIOE CMELLIEHIE UK NOBOPOT OTAENb~
HbiX 3y60B NPH HanW4uK MecTa B 3yGHOM paay

T1pOROMKAETCA aKTHBHBI POCT aMbBEONIAPHbIX
OTDOCTKOB HeniOCTeN, KOTOPbIi 32BELIZETCH B
NIEPEIHEM Y4aCTKe K 7-8 TORaM, B GOKOBbX —
K 12—13. VaenusuBaeTon BbicoTa npukyca, Bo3-
MOXHS| BDEMeHHIE AACTDONOPUAA POCTA & UL
MEKOTO NDE/ISEpU, NOKANGHOT NapOIOHTHTa,
HEIHAYHTENBHOA CKYNEHHOCTH 3Y608

B cBA3H C POCTOM anbBEONAPHLIX OTPOCTKOB
10 BEPTHKANY YFIYGMAETCA NPEARBEDHE PTa (60—
e 5—8 i), WIMEHAETCA YpOBeH: NpUKpEnTe-
HIR Y3ENEK Y6 (4—6 M O JECHEROrD Kpas)

TIpUKYC OpTOTHaTWNECKH, MPAMOM Wi G~
npOrHaTAYeCKd. B B03paCTE 5—7 Mer, Kak 8a-
DUHT HODMbI, MOXET GbiTh TyGOKOE Pe3Liosoe
nepexpbIThe

V1. Mepuog nocToskHoro

T107HOCTHO 3aBEPLUIEHO NPOpesLIBatie No-
CTORHHbIX 3Y608

3y6bi SaHAIOT TPABATBHOE MONOXEHWE B
3YGHOM DARY, HESHASATENbHES CKYSEHHOCTS Nl
HEGOMBLIME TPEMb! U AMACTENS MOTYT G Ba-
DUAHTANY HOM!

VpOBEHS MDUKPENTHS YIAEUEK TYG 1 ryGH-
Ha NEIIBEPHA PTa XapAKTEDAYIOTCA CTaO -
HeIM BenviuHaMn. Y 614 % [eTeit_ryGua
TDEAEEPUA COCTaBAET 0T 5—8 MM,y 10,8 % —
Gonee 8 MM U y 27,8 % UMEETCA MenKoe Nped-
Reepue (e 5 )

TIpuKye UBHONOTUHECKA  (OpTOTHaT e~
KW, MDAMO Wi GHNPOTHATHYECKK)

HaGniopatoTc OTKNMOHEHMA B CPOKaX, NMOPAAKE,
NOCTEAOBATENSHOCTH W MAPHOCTH NPOPEbISaHHs.
TIORBEHHE. NEDBbIX MOCTORHHGX 3608 B BO3pACTE
4,55 ner He FBFETCA OTKTOKEHHEN

HapyleHWe KOODIWHALMN [BKeHUA  HIDKHeil
4eI0CTH HOCHT CTOWKINT XapaKTep, HaOMIORaeTca ee
CMBLLHWE BNEPER WK & CTOPOHSI

3y6bi NPOPESHIEAINTCA BHE 3YGHOT PARA, HaBTIo-
MAETCA TECHOE WX NONOXEHHE, MECTa ANA HepaBinb-
HO PACTIONOXEHHbIX 3y60B. HEAOCTaTouHO. MveloTes
YHACTKI USHEHEHHOR 3MATH, MOTYT GbiTb HapyLlEHsi
bopNa W pasiepsl 3y608

Habniogaeca 3anepika pocTa_anbeoniaporo
OTPOCTKA B KAKOM-TIMO OTAENe HEnoCTH, KOTOpan
NIDOBNAETCA yNNOLEHHEM 3yGHOTO PARa, YMEHbllle~
HHEW BLICOTI @NbBEONIAPHOTO OTPOCTKA ¥ T. f, Bbise—
AIOTCA NPUSHAKN NATONOTUM N2POROHTA, 0GYCAOB~
MeHHbIE BHOMANMAMU PASBHTHA CTYKTYD NDEABEpMS
PTa W HApyWSHWEN POCTA YeniocTeR

COXPAHFETCR HWSKAI YDOBEHS NPHKDEMNEHYA Y3~
BeseK, CnyGUHa NDEBEPHA DA HEAOCTATONHA (M-
Hee 5 M), OTCYTCTEYET (DECTOHSATOCT: AeCHEBOro
kpas

OpeAenAIOTCA KIMHINECKNE MPUIHAKH, Xapak-—
TepHLIE ATA NATONOTNMECKIX BUAOB NDUKYGA, KOTO-
PbIe HEDEJIKO COMETAIOTCH C aHOMANHAMM OTAEbHEIX
3y60B W 3y6HbiX PAROR

npukyca (nocne 12—13 ner)

B 3Y6HOM PALY OTCYTCTBYIOT OTACTbHBIE NOCTOSH-
Hble 2y0bl, HAGNIONRETCA AECOPMALINA COOTBETCTEY—
1owero 3y6HOro paga

TIOMOKeHve Y608 HapyLLEHo, HIMeHEH BHeLIHUT
GHA, MOKET BbiTh SaMETHaR ACUMMETPHS Tl

Habni0AaI0TCA PRsTAHLIE BAPHAHTSI GHOMATEHO—
70 NDUKPENNEHAS U PASBATHA MATKIX TKaked, KoTo—
DbiE OTDULATEIsHO BAMSIOT Ha (YHKLLMKO TY6 H A36IKG,
CTOCOBCTYIOT PasBATIN NaTONOTW TKAHEH Napo-
0HT2

VIMEAOTCA KNMHWECKUE MDHSHAKN CIODMAPOBAH-
HbIX 3y604@MIOCTHbIX aHOManMit
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IpH3HaK HOPMANHOTO Pa3EUTUA
3y604€NIOCTHON CHCTEMS!

TIpWaHaKin HapyLIEHHOTO (HOMHPOBZHIS
3y604€NIOCTHON CHCTEMS!

1. Tlepuoa OTCyTCTBA 3Y60B (30 6—8 Mec.)

OTCYTCTBYIOT BUAUMbIE 4 CKDbITbIE ACCDEKT
TaHel HeniocTHo-TULEB0A 06nacT

V3fieHk TY6 TOHKNE, BHIpRXEHSI CNabo, Npit-
KPENTIOTCA Ha PACCTORHN 2—3 W O Kpas
ANbLBEONAPHOTO OTPOCTKA, ABUKEHUA ry6 CBO-
Gombl

Vieska Asika NDAKDENTAETCA Ha 3Has-
TENbHOM PAcCTOAHWW OT €ro KOHYWKa, TOHKas,
MORBIKHOCTS A3bIKa He OrPaHAYERa

3y6bi 0 6—B MEC. OTCYTCTEYIOT, exe Ha-
61110A2€TCA WX NPOpe3biBanye 8 4—5 wmec.

bessybeie anseeonsApHLie OTPOCTKH MhEioT
DABHOMEHYIO BLICOTY U NONYKPYrAYI0 (hopmy,
Ha HUX XOPOLIO BLIDAXEHbI AECHEBbIE BANWKK
(enGpat). K 6—8 mec. 0TpocTKM yronwaT-
G, YBONWSMBAIOTCA N0 BbICOTE, NOABNAIOTCA
«3yHbIE XOMMIKI>

SA3bIK y HOBOPOXIEHHOTO B COOTHOLUEHHI
06LEMOM NONI0CTH PTa MACCHBHBI, PACTIONOXeEH
103374 aNsBE0AADHBIX OTPOCTKOB

CoOTHOLIEHYIE GE33YGbIX HentocTeit no CaruT—
T2/ NPOTHATHYECKOE C CATUTTAIBHOM WENbIO A0
10—15 mm (dusnonoruseckas perporuatua);
110 BEPTUKATH WMEETCA Wenb 10 3—3,5 MM no
TPAHCBEPCANH — COBNAREHME Y3REseK BepXHeit
W HIDKHE ryGbl

ONDEAENSIOTCA ABCDEKTH! TKaHelh Pa3NMIHOI 0~
Kanusauw (5 0GRACTH Y6, HEGa . 1)

Y3k 1Y6 MDUKPENTAHOTCA B OBMACTH BEpLLIHEI
NbBEONFPHOTG OTPOCTKA, MOTYT BbiTh YTOMUEHb! U
YKOPOYEHbI, IBUKEHNA TY6 OrPaHiyeHb!

ValedKa A3biKa BNETAETCA B KOHYUK W BOAUIH
610, HEPEAKO YKOPOYEHa W YTONUEHA, OrpaHMIMBaeT
NIOBIKHOCTS S3bIKA, MELAET NONHOLEHHOMY COCa~
HU0, BOIMOXHO NO/IHOE CPALIRHHE A3bIKa C TKAHAMMA
AHa MONOCTH PTa (aHKunornoceHs)

B pegix caysasx (1 : 16 000) peGeok poxaaer—
G C 3y6aMM, KOTODbIE HA3LIBAIOTCH HEOHATANHbIMM
(4aule PEsLibl HIKHEi YemiocTH)

BLICOT aNbBEONAPHbIX OTPOCTKOB HEPABHOMED-
Has, hOPMA WX MOXET GbiTb HapyLIeHa & OAHOM W
HECKOMbKMX NNOCKOCTAX: CYXeHa B GOKOBbIX yyacT-
Kax, yrnollena nn yAnUeHa & nepenen. Yikasan-
Hble. HADYLIGHHA MOFYT GbiTh GREACTEMENM BPON/eH-
HOW_AechOpMALMN WA NIPU3HAKOM  HACTIEACTBEHHO.
06YCAOBNEHHON aHOMATAN

SA3bIK B CIOKOMHOM COCTORHIA PACTIONOXEH MEXAY
Ty0anM, yBENU4eH B PasmMepax, {10 MOXET ObiTb CBA3a—
HO C HATWMWIEM HOBOOBP3OBaHUS Wi Goneaii [layka

COOTHOUWEHYE 4eniocTell MPOTHATM4ECKoe C ca-
TUTTanbHOM Wensio 6onee 15 MM; MOXET GbiTb Npo—
FEHUYECKOS COOTHOLLIEHUE “ENIOCTEN, @ TaloKe HECO—
BNa/GHHE COEAVHHLIX Y3fIEeK. MTpAsNHaMM YKasaH-
HbIX OTKTIOHEHWV ABNAIOTCA: HACMBACTBEHHAA OTAMO—
LIGHHOCTL, NPEHATANHAS SAIEPXKA POCTA HENIOCTH
WM POA0BaA TPaBMA

11 Mlepio chOPHMUPOBAHHA BPEHEHHOTO NPHKYCA (0T 6—8 Mec. 0 2—2.5 ner)

Ty6b1 COMKHYTI, PEGEHOK ALILINT HOCOM

V3K Y6 NDHKDENNSIOTCA Ha paccTosHMI
3—5 WM OT KpaA ATLBEONAPHOTO OTPOCTKA,
BBIOKEHUR 1Y He OTpaHASMBAI0T

B 6—8 Mec. NORBNAIOTCA Nepebie 3yOhl,
%1 TORY AOMKHO GuITs 8, Kk 2—2,5 ropam — 20.
3yGbl NPOPESAITCS Mo 4 Npasuna: 5 OnpeAe-
NEHHbIE CPOKW, NOCTEAOBATEN5HO, B ONpeReneH—
HOM NIOpAAKE W Napamin

TIpOEsABIMECA 3YGLi WMEKDT NpaBHTHYD
OpHY, HOPATbHLIE PAIMEpS, aMaTh B LgeTe
He W3NEHENa, NOBEPHHOCTS (MAZKas, GMECTALE

CMLIKAHWE TYG HADYLLEHO, WMEETCA CMEWaHHOE
I POTOROE AbiXaHHE

Y30e4KW Y6 NPUKDENTAOTEA K BEDLIMHE ANlbBeo—
TAHOTO OTPOCTKA, OTPGHWIMBAIOT ABHKEHUS rYG, NIph
WX OTBE/ICHMI BOSHVIKAET aHEMUS [IECHEBOrO Kpas

Mlepsble 3y6bl NOSBNAIOTCA C ONO3AZHMEM Ha
4—5 Wec. 1 Gonee, HapylweHsl MOPAAOK, NapHOCT,
M0CAEA0BATENLHOCTS M CROKM

HapyweHsi Qhopia, BEMMUHA 3Y60B, MOTYT BT
GTMBLUMECS, CPOCLUMECR, CBEDXKOMMNEKTHbIE 3yGhi,
PEXe — aeHTIA, MOBEPXHOCTL aManM HEPOBHAS,
LUepOXOBaTas C HANWYYEN [ecHEKTOB B BHAe AMOK,
60p03A, YrIyGNeHwi, UaMEHeHA B LBETE, MecTaMi
MOXET NOTHOCTB0 OTCYTCTB0RATS
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