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материал и методы
исследования 

Нами принято на  лечение и  обсле-
довано 97  пациентов с  врожденным 
отсутствием зачатков зубов в  возрас-
те от  5  до  18  лет, из  них 43 (44,3 %) лиц 
женского пола и  54 (55,7 %) мужского. 
Пациенты были распределены на 3 кли-
нические группы с учетом количества от-
сутствующих зубов, не включая третьих 
моляров, т. е. зубов мудрости. Первую 
группу составили 58 (59,8 %) человек 

с  частичной адентией, т. е. с  врожден-
ным отсутствием до  3  зубов и  каждый 
из  них расположен в  различных участ-
ках зубных дуг.  Во  вторую группу было 
включено 33 (34,0 %) пациента с  множе-
ственной адентией, т. е. с отсутствием бо-
лее трех зубов. Третью группу составили 
6 (6,2 %) лиц с  полной адентией на  обе-
их или на  одной челюсти (а  на  другой 
множественная адентия). Все пациенты 
обследовались по  общепринятой мето-
дике с использованием как клинических, 

так и  дополнительных методов иссле-
дования (биометрия диагностических 
моделей, панорамная и  телерентгено-
графия и др.). Рентгенография проводи-
лась только после 7—8 лет. Три пациен-
та 3 группы 5—6 лет имели панорамные 
снимки, полученные ранее в других кли-
никах. При клиническом обследовании 
изучали не  только топографо-анатоми-
ческие особенности полости рта паци-
ента и количество отсутствующих зубов, 
их форму, положение, но  и  состояние 
других производных эктодермы, а имен-
но: волосяного покрова головы (волосы 
редкие или полностью отсутствуют; кож-
ного покрова лица и рук (сухость, маце-
рация и др.), (рис. 1).

Наряду с  этим выявляли наиболее ха-
рактерные лицевые признаки данной 
зубочелюстной аномалии («старческое 
лицо»: укорочение нижней части лица, 
выступающий подбородок, углубление 
носогубных складок, пролабирование 
губ; крючкообразный или седловид-
ный нос; размеры ушных раковин и др.). 
Особое внимание уделяли функцио-
нальному состоянию слюнных (гипо-
саливация  — сухость в  полости рта), 
а также потовых желез. Пациентов с мно-
жественной и  полной адентией направ-
ляли к  соответствующим специалистам 
для взятия на  диспансерный учет и  сис-
тематическое наблюдение.

результаты исследования 
и их обсуждение 

Проведенные нами исследования по-
казали, что главной причиной врожден-
ного отсутствия зачатков зубов является 
наследственная предрасположенность. 
У 79 (81,4 %) пациентов отмечены случаи 
адентии у родственников (рис. 2), преи-
мущественно матерей — у 59 (74,7 %) па-
циентов, у отцов — 11  (13,9 %) человек 
и  дальних родственников  — у  7  (8,9 %) 
лиц. Остальные 18 (18,6 %) пациентов 
такой информацией не  располагали 
и  у  них наблюдалось отсутствие оди-
ночных зубов, чаще верхних латераль-
ных резцов и  нижних премоляров. Все 
сказанное выше подтверждает мнение 
других исследователей [2, 6, 7  и  др.], 
указывающих на то, что носителем гена 
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рис. 1. фото пациента, 7 лет, с множественной адентией на верхней челюсти и полной 
на нижней при синдроме криста-сименса-Турена: а, б — фас и профиль лица; в — кисти 
рук; г, д — состояние верхней и нижней челюстиv
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адентии является женщина, а более вы-
раженные поражения производных эк-
тодермы проявляются у мужчин.

По нашим данным среди пациентов, 
принятых нами на  лечение, как уже 
упоминалось выше, преобладали лица 

мужского пола  — в  1,3  раза. Причем, 
у  них чаще наблюдалась множествен-
ная и полная адентия (рис. 3).

Адентию, как сопутствующий симп-
том заболевания, мы наблюдали 
у  2  пациентов. У  молодого человека 

16  лет с  синдромальной патологией  — 
ЕЕС  — синдромом, который сочетался 
с  несращением неба, эктродакталией 
(отсутствием некоторых пальцев) и мно-
жественной адентией (рис.  4). У  паци-
ентки 14 лет с множественной адентией 
был выявлен ранний врожденный си-
филис, для которого характерны также 
лицевые признаки: поражение носовых 
хрящей с  их деформацией (западение 
спинки носа), деформация постоянных 
зубов («тауродонтизм») тогда как вре-
менные не  претерпевали изменений 
в форме, поражение глаз и всего скеле-
та (рис. 5).

Клинические наблюдения показали, 
что чем больше у  пациента врожден-
но отсутствующих зачатков зубов, тем 
более выраженное нарушения других 
производных эктодермы. Поэтому при 
множественной и, особенно, полной 
адентии, у  пациентов был скудный 
волосяной покров головы  — тонкие 
пушкообразные волосы, редкие брови 
и  ресницы, а  иногда их полное отсут-
ствие. Кроме того, сухость и мацерация 
кожных покровов, особенно открытых, 
из-за аплазии потовых и сальных желез. 
Пациенты плохо переносили жару из-
за нарушения потовыделения, у  неко-
торых бывали случаи потери сознания 
в летнее время. У них, как правило, были 
большие иногда деформированные уш-
ные раковины; седловидный и  реже 
крючкообразный нос, полные, сухие, 
мацерированные вывернутые губы 
с  нечетко отграниченной красной кай-
мой; высокий лоб с выступающими над-
бровными дугами; укорочение нижней 
части лица с  выступающим подбород-
ком (рис. 6).

У пациентов 2  и  3  групп, т. е. с  множе-
ственной и полной адентией наблюдал-
ся кроме того так называемый «сухой 
рот» — выраженная сухость во рту в ре-
зультате нарушения слюновыделения, 
слюна в малом количестве и вязкая. Ро-
дители отмечали, что ребенок при еде 
запивает сухую пищу водой, «плачет без 
слез», любит мыться лишь в чуть теплой 
воде (не выше 37оС). При осмотре поло-
сти рта на  месте отсутствующих зубов 
альвеолярный отросток был недораз-
витым или полностью отсутствовал. 
Имеющиеся зубы при множественной 
адентии имели, как правило, кону-
со- или шиповидную форму, особенно 
на фронтальном участке. Боковые зубы 
без выраженного экватора. Поэтому та-
кие зубы было трудно отличить  — вре-
менные они или постоянные. Тем более, 
что процесс прорезывания и его сроки 
нарушались. Дефекты зубных рядов 
ограничивались как постоянными, так 
и  временными зубами. В  этих случаях 
ориентировались на  возраст пациента 
и  данные рентгенографических иссле-

рис. 2. пример унаследования адентии по материнской линии. фото сына и матери: 
фас (а) и профиль (б) лица, полость рта (г, д) сына и полость рта матери (б)

рис. 3. фото пациента, 7 лет, с множественной (вч) и полной (нч) адентией: а, б — фас 
и профиль лица; в — полость рта
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дований. На  верхней челюсти у  19  па-
циентов 2  группы и  у  всех пациентов 
3  группы наблюдали выраженный то-
рус и  плоское небо, очень мелкие дно 

и  преддверие полости рта, глубина ко-
торых определялась с трудом из-за зна-
чительного недоразвития альвеоляр-
ного отростка, а альвеолярный гребень 

представлял собой дубликатуру слизис-
той оболочки.

У пациентов 1 группы, т. е. с частичной 
адентией, внеротовые и внутриротовые 

признаки эктодермальной дисплазии 
были выражены незначительно, а  ино-
гда отсутствовали. У  них превалирова-
ла адентия верхних латеральных рез-
цов  — 41 (70,7 %) пациента и  вторых 
премоляров у  32 (55,1 %) лиц. На  верх-
ней челюсти чаще отсутствовали резцы, 
а  на  нижней  — премоляры. Адентия 
других зубов, не считая зубов мудрости, 
встречалась реже. Адентия временных 
зубов была выявлена у  8 (13,8 %) паци-
ентов этой группы, тогда как во второй 
группе — у 14 (42,4 %) лиц.

Клинические наблюдения показали, 
что в  зависимости от  сроков удаления 
временных зубов, в  связи с  осложнен-
ным кариесом и резорбцией их корней, 
образовавшиеся промежутки между 
постоянными зубами сохранялись или 
закрывались в результате перемещения 
зубов, ограничивающих дефект зубного 
ряда, либо их зачатков на  этапе проре-
зывания (рис. 7, 8).

При врожденном отсутствии обоих 
латеральных резцов или премоляров 
на  одной из  челюстей происходило 
значительное укорочение зубной дуги, 
что влекло за  собой нарушение межок-
клюзионных взаимоотношений. Отсут-
ствие этих зубов на  верхней челюсти 
усугубляло мезиальную окклюзию, т. е. 
мезиальный прикус (III класс Энгля), 
а  на  нижней  — дистальную окклюзию 
(II класс Энгля). Укорочение зубных дуг 
сопровождалось недоразвитием апи-
кального базиса и  в  меньшей степени 
базальных дуг, т. е. тела челюстей. Ранее 
проведенными нами исследованиями 

рис. 4. фото пациента с множественной, адентией при синдроме еес: фас (а) та про-
филь (б) лица, состояние верхней челюсти (в), а также прикуса (г), фото кистей обеих 
рук (д)

рис. 5. фото пациентки, 14 лет, с мно-
жественной адентией на фоне раннего 
врожденного сифилиса: а — фас; б — по-
лость рта

рис. 6. фото пациента зах-ко а., 6 лет, с множественной адентией временных и посто-
янных зубов при синдроме криста-сименса-Турена
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(С. И. Дорошенко и  соавт., 1997), на  ос-
новании данных расшифровки теле-
рентгенограмм, было установлено, что 
врожденное отсутствие зачатков зубов 
не  влияет существенно на  развитие 
в  длину тела челюстей. Это подтверж-
дает тот факт, что рост базальных дуг 
челюстей генетически детерминиро-
ван, а формирование альвеолярных дуг 
обязано процессу прорезывания зубов 
(рис. 9, 10).

На основании проведенных исследо-
ваний нами был разработан алгоритм 
проведения дифференциальной диа-
гностики клинических форм адентии 
(рис.  11), который позволяет облегчить 
постановку диагноза и  избрать наибо-

лее рациональные методы лечения дан-
ной зубочелюстной аномалии, а  также 
провести индивидуально адаптирован-
ную реабилитацию пациентов.

лечение пациентов 1  группы, т. е. 
с  частичной адентией планировалось 
с  учетом клинической картины, обще-
го состояния организма, а  также со-
гласия самого пациента и  его роди-
телей на  проведение необходимых 
вмешательств. Последнее условие, как 
показала практика, является главным, 
т. к. от  этого зависит общий успех лече-
ния.

В случаях адентии верхних латераль-
ных резцов тактика лечения была раз-

личной. При наличии всех остальных 
зубов и  оптимального фиссурно-бугор-
кового контакта боковых зубов, проме-
жутки не закрывались, а при необходи-
мости, расширялись для искусственных 
резцов с  последующим возмещением 
их мостовидными протезами, адгезив-
ной техникой или имплантацией, с  уче-
том показаний и  возраста пациента. 
В  более раннем возрасте нами приме-
нялись временные съемные протезы 
до  завершающего протезирования. 
При наличии диастемы и  трем исполь-
зовались преимущественно съемные 
ортодонтические аппараты или ап-
параты-протезы с  помощью которых 
одновременно можно было устранять 
диастему, дистализировать клыки и воз-
местить дефект зубного ряда, сохраняя 
место в зубном ряду до финишного про-
тезирования (рис.  12). Это позволяло 
в дальнейшем обеспечить эстетический 
«классический оптимум» ортодонтиче-
ского и ортопедического лечения.

Клинические наблюдения показали, 
что нецелесообразно закрывать проме-

жутки при адентии верхних латераль-
ных резцов, если у  пациента мезиаль-
ный прикус (III класс Энгля). Укорочение 
верхнего зубного ряда, которое про-
изойдет, нежелательно, т. к. клык, пере-
мещенный на  место отсутствующего 
латерального резца, осложнит ортодон-
тическую коррекцию «обратного» пере-
крытия зубов во  фронтальном участке 
и  при этом нарушится функция «клыко-
вого ведения» (рис. 13). Лишь в случаях, 
когда клыки уже прорезались на место 

рис. 7. фото полости рта пациента д-ко, 15 лет, с сохранившимися промежутками 
между центральными резцами и клыками при частичной адентии (12 и 22 зубов)

рис. 9. фото полости рта пациентки г-к, 16 лет, с мезиальным прикусом (наследствен-
ным) на фоне частичной адентии верхних латеральных резцов

рис. 8. фото полости рта пациента В-о, 
17 лет, с несохранившимися промежутка-
ми между центральными резцами и клыка-
ми при частичной адентии (12 и 22 зубов)

рис. 10. фото телерентгенограммы 
пациента а-в, 16 лет, с множественной 
адентией на фоне нормального развитых 
в длину базальных дуг (тела) челюстей
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отсутствующих латеральных резцов 
и  промежутки при этом отсутствуют, 
а на нижней челюсти выявлена адентия 
премоляров, проводить реставрацию 
коронковой их части, соответственно 
формы резцов.

При адентии одного из  латеральных 
резцов и  коррекции положения зубов 
стремились соблюсти эстетический 
центр, т. е. совмещение центральных 
межрезцовых линий и  их соответствие 
срединно-медиальной плоскости. При 
этом брали во  внимание наличие тре-
тьих моляров, которые могли быть 
у  пациента, несмотря на  адентию лате-
ральных резцов. Прорезывание зубов 
мудрости, как показали исследования, 
способствовало мезиальному сдвигу 
боковых зубов и  закрытию промежут-
ков, обусловленных врожденным отсут-
ствием постоянных зубов, что особенно 
было важно при адентии вторых премо-
ляров.

В случае адентии вторых премоляров 
тактика лечения также зависела от  ха-
рактера клинической картины. При 
двухстороннем отсутствии премоля-
ров на  обеих челюстях и  оптимально-
го соотношения фронтальных зубов 
промежутки закрывались с  созданием 
правильного фиссурно-бугоркового 
контакта. Если на  одной из  челюстей, 
то  промежутки сохраняли для после-
дующего протезирования. Возмещение 
дефектов зубных рядов, обусловленных 
врожденным отсутствием латеральных 
резцов и премоляров, у детей осущест-
влялось преимущественно съемны-
ми пластиночными протезами и  реже 
консольными конструкциями, мосто-
видными раздвижными протезами без 
препаровки опорных зубов. В  старшем 
возрасте (после 16 лет) прибегали к из-
готовлению постоянных конструкций 
с  использованием в  том числе адгезив-
ной техники (рис.  14) и  имплантации 
(рис. 15).

В случаях задержавшихся времен-
ных вторых моляров на  нижней челю-
сти при адентии вторых премоляров 
на  обеих челюстях, временный моляр 
удалялся, а  промежутки закрывались 
с  использованием известных съемных 
ортодонтических аппаратов (В. С. Ку-
риленко  — с  подвижными рычагами) 
и  собственной конструкции (патент 
№  43071  от  27.07.2009  г.). Предложен-
ный нами аппарат позволял эффектив-
но осуществить перемещение дисталь-
но расположенного зуба, т. е. моляра, 
на  место отсутствующего второго пре-
моляра.

На рис. 16 представлен пример прове-
денного ортодонтического лечения па-
циентки В-ой. О., 16 лет с адентией всех 
вторых премоляров на обеих челюстях. 
У  пациентки на  нижней челюсти вре-

рис. 11. схема алгоритма проведения дифференциальной диагностики клинических 
форм адентии

рис. 12. фото полости рта пациентки а-ко, 17 лет, с адентией верхних латеральных 
резцов на этапе лечения (а-и)
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менные вторые моляры задержались 
в зубном ряду, а на верхней челюсти все 
дистально расположенные зубы сме-
стились мезиально, полностью закрыв 
место отсутствующего. Пациентке были 
удалены задержавшиеся временные 
вторые моляры на нижней челюсти с по-
следующим закрытием промежутков 
съемными аппаратом предложенной 
конструкции и дальнейшей коррекцией 
межокклюзионных взаимоотношений.

Таким образом, тактика комплексного 
лечения пациентов 1  группы, т. е. с  ча-
стичной адентией, сводилась в  основ-
ном к  закрытию или сохранению про-
межутков, образовавшихся вследствие 
врожденного отсутствия зубов (как 
правило латеральных верхних резцов 
и вторых премоляров) с учетом возрас-
та пациента, клинической ситуации, т. е. 
наличия сопутствующих зубочелюстных 
аномалий, состояния имеющихся зубов, 
топографии и локализации дефекта зуб-
ного ряда (на обеих или на одной из че-
люстей, на одной из сторон или с обеих 
сторон, во  фронтальном или боковых 
участках), а  также его величины (нали-
чие места для искусственного зуба, его 
ограничение или полное отсутствие). 
Кроме того, наличия на  стороне дефек-
та зубной дуги зачатка третьего моляра 
и  отсутствия такового на  противопо-
ложной челюсти.

Комплексное лечение состояло, в  за-
висимости от  показаний, в  ортодонти-
ческой коррекции межокклюзионных 
и  межчелюстных взаимоотношений, эн-
додонтического и протетического лече-
ния с  применением съемных и  несъем-
ных конструкций ортодонтических 
аппаратов и  зубных протезов, а  также 
с  использованием адгезивной техники 
и имплантации.

лечение пациентов 2  группы  с  мно-
жественной адентией, особенно при 
врожденном отсутствии большого ко-
личества зубов, имело свои сложности. 
Это было связано с  тем, что зубы нахо-
дящиеся в полости рта, как отмечалось 
выше, имели аномальную форму (шипо-, 
шило-, конусовидную) как временные, 
так и постоянные. Сроки прорезывания 
тех и  других были нарушены. Поэтому 
их трудно было отличить друг от друга, 
даже рентгенологически. Аномалийная 
форма зубов и  отсутствие у  них эквато-
ра ухудшали условия фиксации частич-
ных съемных протезов. Предложенные 
ранее авторами с  этой целью металли-
ческие коронки со  смоделированным 
экватором, а  также проволочные клам-
мера не  имели надлежащего эстети-
ческого вида (рис.  17). Недоразвитые, 
а  иногда отсутствующие альвеолярные 
отростки не  могли адекватно воспри-
нимать функциональную нагрузку из-за 

рис. 13. фото полости рта паци-
ентки д-к в 8 и 15 лет с частичной 
адентией на этапах лечения (а-с)
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жесткой передачи жевательного давле-
ния, воспроизводимого пластмассовым 
базисом на  подлежащие ткани протез-
ного ложа. Поэтому дети отказывались 
от пользования такими протезами. Кро-
ме того, сухость в полости рта из-за ги-
посаливации, ухудшала адгезию съем-
ных пластиночных протезов.

Проведенными нами исследованиями 
морфоструктуры десны на  электронно-
микроскопическом уровне было выяв-
лено, что при множественной и полной 
адентии в зоне альвеолярного отростка 
наблюдается с  одной стороны резкое 
снижение количества нервных волокон, 
а с другой — существенные изменения 

в  гемомикроциркуляторном русле. Об-
турация просветов гемомикрососудов 
сладжами из  эритроцитов, которая 
наблюдается у  лиц с  множественной 
и полной адентией, резко нарушает ми-
кроциркуляцию, создавая ишемическое 
состояние органа и  способствует раз-
витию гипоксии. Все приведенное выше 
свидетельствует о  том, что при множе-
ственной и  полной адентии ущербны 
не только функция и структура костной 
ткани, но и слизистая оболочка полости 
рта, не говоря уже о самих зубах.

Учитывая вышеизложенное, нами был 
предложен «Способ протезирования 
детей с  множественной адентией и  ко-
нической формой зубов» (патент на  по-
лезную модель №  24736). Сущность 
способа заключалась в  создании искус-
ственного экватора из  композитного 
материала на зубах конической формы 
и  наложения мягкой силиконовой про-
кладки на  внутреннюю поверхность 
съемного пластмассового протеза 
(рис. 18, 19).

Способ осуществлялся следующим об-
разом. На  опорных зубах конической 
формы моделировался искусственный 
экватор из  композитного материала 
по  цвету зуба с  небольшим поднутре-
нием (на  верхней челюсти  — над эква-
тором, на  нижней  — под экватором). 
Далее получали оттиски с  обеих челю-
стей для изготовления индивидуальных 
ложек и с помощью их рабочие оттиски. 
На отлитых моделях отмечали границы 
базиса протеза, изготавливали прикус-
ные валики для определения централь-
ной окклюзии. Затем изготавливали 
протезы из  пластмассы, проводили их 
припасовку в  полости рта. При этом 
в  области опорных зубов с  искусствен-
ным экватором в пришеечной их части 
делали (с  помощью фиссурного бора 
или фрезы) люфт-зазор до  3  мм. После 
чего на  внутреннюю поверхность гото-
вых протезов наносили силиконовую 
массу, которая заходила в поднутрения 
на  искусственном экваторе. После по-
лимеризации силикона съемные проте-
зы опять припасовывали в полости рта. 
С целью уменьшения токсического дей-

рис. 14. фото полости рта пациента з-кина, 18 лет, с несохранившимися промежут-
ками между центральными резцами и клыками при частичной адентии (12 и 22 зубов) на 
этапах комплексного лечения: а-д — до лечения; е, ж, з — с брекет-системой; и, й, к — с 
аппаратом-протезом; л, м, н — после аппаратурной подготовки; п, р, с — после изго-
товления адгезивного мостовидного протеза

рис. 15. пример ортопедического лечения 
адентии 22 зуба при использовании им-
плантанта и цельнокерамической корон-
ки у пациентки 18 лет (а-д)
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ствия полимера в  первые сутки, проте-
зы помещали в воду на 24 часа, которую 
меняли 4—5  раз, а  на  следующий день 
проводили сдачу протезов пациенту.

Предложенный нами способ изготов-
ления съемных протезов при множе-
ственной адентии позволял улучшить 
их фиксацию на опорных зубах, не нару-
шая минерального обмена его твердых 
тканей (т. к. большая часть поверхности 
зуба была свободной), а также улучшить 
адгезию протеза. Кроме того, мягкая си-

рис. 16. фото пациентки п-ко, 16 лет, с адентией верхних и нижних вторых премоля-
ров: а, б, в, г, д зубные ряды и их взаимоотношение, а также ортопантомограмма до ле-
чения (е); ж, з — после удаления нижних временных моляров; и, к, л, м — с предложенным 
нами аппаратом и его схемой (для устранения или сведения промежутков); н, о, п, р, с — 
на этапах аппаратурной коррекции межокклюзионных взаимоотношений

рис. 17. фото полости рта пациента 
Ш-на, 9 лет, с множественной адентией: 
а  — до лечения, б — после изготовления 
индивидуальных тонкостенных коронок 
со смоделированным экватором на опор-
ных зубах, в — после завершения ортопе-
дического лечения

рис. 18. схема способа протезирования 
детей с множественной адентией и ко-
нической формой зубов: 1 — силиконовая 
прокладка; 2 — пластмассовый базис про-
теза; 3 — искусственный экватор, изго-
товленный из композита
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ликоновая прокладка позволяла опре-
деленным образом амортизировать 
силу жевательного давления, равно-
мерно распределить функциональную 
нагрузку на подлежащие ткани и тем са-
мым уберечь их и  альвеолярный отро-
сток от травмирования. Данный способ 
изготовления частичных съемных про-
тезов у  детей с  множественной аденти-
ей предусматривал одновременно его 
коррекцию в  процессе биологического 
роста челюстей. С  этой целью прово-
дилась замена силиконовой прокладки 
каждые 4—6  месяцев. Это позволя-
ло продлить срок использования уже 
адаптированного протеза и  необходи-
мость повторного изготовления нового, 
а также быть в случае замены промежу-
точным вариантом.

У лиц старшего возраста (17—18  лет), 
при наличии в  полости рта временных 
и  постоянных зубов, прибегали к  из-
готовлению мостовидных протезов, 
используя под опору, как постоянные, 
так и  временные зубы (рис.  20, 21). 
Стойкие временные зубы, не  имеющие 
резорбции верхушечной части корня, 
депульпировали, каналы заполняли 

пломбировочным материалом. При 
необходимости изготовляли штифто-
вые или культевые вкладки, либо ре-
ставрировали коронковую часть зуба 
композитом с  учетом конечного уров-
ня окклюзионной плоскости, согласно 
предложенного нами «Способа сохра-
нения временных зубов при адентии» 
(патент на полезную модель № 30837 А, 
1998 г.).

У пациентов 3 группы с полной аден-
тией постоянных зубов при наличии 
в  полости рта задержавшихся времен-
ных зубов на одной или обеих челюстях 
тактика лечения также заключалась 
в  сохранении временных зубов на  бо-
лее длительный срок, учитывая слож-
ные условия в полости рта для фиксации 
полных съемных протезов. В этих случа-
ях был применен разработанный нами 
«Способ ортопедического лечения мно-
жественной адентии» (патент № 33638 А, 
2001  г.). Согласно способа, временные 
зубы депульпировались по показаниям 
с  последующим пломбированием кор-
невых каналов и изготовлением культе-
вых вкладок, штифтовых конструкций. 

рис. 19. фото полости рта пациента 
з-ко, 6 лет, с множественной адентией 
временных и постоянных зубов на фоне 
синдрома криста-сименса-Турена, кото-
рому были изготовлены протезы с силико-
новой прокладкой согласно разработан-
ного нами способа протезирования детей 
с множественной адентией и конической 
формой зубов

рис. 20. фото полости рта пациентки, 
17 лет, с множественной адентией до и 
после протезирования мостовидными 
протезами

рис. 21. фото полости рта пациента, 
18 лет, с множественной адентией до 
(а) и после зубного протезирования не-
съемными зубными протезами на верхней 
челюсти и частично съемным на нижней 
челюсти (б, в)

рис. 22. фото пациента п-ко, 12 лет 
с множественной адентией (20 посто-
янных зубов) при наличии в зубном ряду 
двух постоянных центральных резцов ко-
нической формы на верхней челюсти, 4х 
моляров аномальной формы и зачатков 
нижних клыков полости рта пациента: 
расшифрованной телерентгенограммы 
(а); полости рта до лечения (б), на этапе 
(в), после проведенного ортопедического 
лечения (г)
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Затем все временные зубы как депуль-
пированные, так и  не  депульпирован-
ные, покрывались тонкостенными ко-
ронками. После чего изготавливались 
покрывные съемные пластмассовые 
протезы с  учетом величины межокклю-
зионного и  межальвеолярного про-
странства в состоянии физиологическо-
го покоя. Предложенные нами способы 
показали положительные результаты 
при комплексном лечении пациентов 
с  множественной и  полной адентией, 
а  также при их сочетании (рис.  22, 23). 
Отдаленные результаты лечения соста-
вили от 5 до 15 лет.

На основании проведенных исследо-
ваний нами был разработан алгоритм 
комплексного лечения пациентов с раз-
личными формами адентии, что пред-
ставлено на рис. 24.

выводы 
1. Адентия, т. е. врожденное отсутствие 

зачатков зубов, является наследствен-
ным системным заболеванием орга-
низма человека, обусловленное нару-
шением развития всех производных 
эктодермы. Носителем гена адентии яв-
ляется женщина, но более выраженные 
проявления эктодермальной дисплазии 
наблюдаются у лиц мужского пола.

2. Тяжесть нарушений у  пациентов 
с  данной зубочелюстной аномалией за-
висит, в первую очередь, от количества 
отсутствующих зубов, степени выра-
женности эктодермальных нарушений. 
В связи с этим целесообразно различать 
три основные формы адентии (без учета 
отсутствия третьих моляров): частич-
ную  — отсутствия одиночных зубов 
(до 3-х зубов), расположенных в разных 
участках зубных дуг; множественную — 
отсутствие более 3-х зубов; и  полную 
адентию — отсутствие всех зубов.

3. Разработанные нами алгоритмы 
проведения дифференциальной диа-
гностики и  лечения пациентов с  врож-
денным отсутствием зачатков зубов об-
легчают постановку диагноза и  выбор 
рациональных методов и  способов их 
лечения.

4. Предложенные нами способы под-
готовки зубов и  полости рта к  зубному 
протезированию (эндодонтическая, ор-
тодонтическая, протетическая) позво-
ляют провести адаптированное, в  каж-
дом конкретном случае, рациональное 
лечение пациентов с  различными фор-
мами адентии, а  также осуществить их 
комплексную реабилитацию с участием 
и других профильных специалистов.

рис. 23. фото пациентки Б-кой, с частичной адентией временных зубов и с полной 
адентией постоянных зубов: а — телерентгенограмма с ретроположением верхней 
челюсти и антеположением нижней челюсти; б, в — полость рта с тонкостенными 
коронками и покрывными протезами в возрасте 10 лет; г, д, е, ж, з, и, к, л — состояние 
полости рта и рентгенограммы (панорамная и телерентгенограмма) через 15 лет

рис. 24. схема алгоритма проведения комплексного лечения пациентов с различными 
формами адентии
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