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Г Л А В А

Принципы биомеханики 
в ортодонтии

Andrew Kuhlberg, Ravindra N anda

. , ове ортодонтического лечения лежит пере- фармацевтических препаратов в медицине. Лекар- 
цение зуба под действием различных сил. ственные препараты используются для достижения 

Величина и направление силы зависят от кон- специфического биологического ответа, который
струг:"! аппарата и режима его применения, ко- устранит и л и  облегчит симптомы заболевания. Что- 
торь: рает врач. В ответ на воздействие силы бы правильно назначить препарат, необходимо по- 
на : "их пародонта происходит ряд сложных нимать механизмы его действия. Подобным обра- 
био еких реакций, результатом которых явля- зом, успех лечения в ортодонтии зависит от умения 
етс ie зуба в кости. Клетки тканей пародон- прикладывать силы необходимой величины и на- 
та не ают конструкцию аппарата, сплав, из правления для достижения желаемого результата, 
кот он изготовлен, форму дуги и т.д., поэтому Продолжительность ортодонтического лечения 
выр ь биологического ответа на лечение за- в настоящее время все еще составляет около 2 лет. 
вис сочительно от величины давления на зуб При этом большое количество времени тратится на 
и с пряжения, возникающего прй этом в исправление возникших в ходе лечения побочных 
ткан 1 образом, для получения точного про- эффектов (нежелательного перемещения зубов), 
гно : о результата лечения необходимы четко Эффективность лечения может снижаться по при- 
зада араметры воздействующей силы. С дру- чине неточности технического исполнения аппарата 
гой ны, следует учитывать нюансы строения в той же мере, что и от отсутствия психологическо- 
и вз «ствия компонентов в биологических го к о н т а к т а  с пациентом. Значительное повышение 
систе гторые осложняют возможность полу- эффективности достигается при применении прин- 
чеш оцентно прогнозируемого результата в ц и п о в  биомеханики на практике, это позволяет раз- 
клин; ; при четко заданных параметрах силы. работать индивидуальный план, сократить время 
Не >и о, что в перспективе, при углубленном лечения и получить более предсказуемый результат, 
изучен г их систем, удастся уменьшить количе
ство ных факторов, влияющих на ортодон-
тичес* ’ение, и, таким образом, снизить ва- ОСНОВЫ М0ХЭНИКИ
риабел сть результатов. В настоящее время для g  ОРТОДОНТИИ
управлен процессом ортодонтического лечения —
необхо, 1 иание принципов биомеханики. Знание фундаментальных концепций механики не-

Расс , м определения этих составляющих: обходимо для понимания клинического значения
механика это дисциплина, описывающая воз- биомеханики в ортодонтии.
действия с и л  на тела, биомеханика рассматривает Вначале рассмотрим центр сопротивления. Все
действие г нципов механики в условиях биологи- объекты имеют центр массы — это точка, через кото-
ческих а х -  -.1 , а ортодонтическое лечение заключа- рую должна пройти прилагаемая сила для линейно-
ется в ирг • кении сил к зубу. Силы развиваются с го (без ротаций) перемещения свободного объекта,
помощью различных ортодонтических аппаратов, т.е. центр массы -  это «точка равновесия» объекта,
здесь можно провести аналогию с применением На рисунке 1-1А  изображен центр массы произволь-



ки равновесия эквивалентны. На рисунке 1-1В—D 
изображена приблизительная локализация центра со
противления для одиночного зуба. Следует заметить, 
что центр сопротивления можно описать во всех пло
скостях пространства, так, одиночный зуб, группа 
зубов, зубной ряд и собственно челюсть имеют свои 
центры сопротивления. На рисунке 1-2 представлена 
приблизительная локализация центров сопротивле
ния группы из двух зубов и верхней челюсти.

Локализация центра сопротивления зуба зависит 
от длины и морфологии его корня, количества кор
ней и количества поддерживающей костной ткани 
(рис. 1-3). И хотя точную локализацию центра со
противления зуба определить довольно сложно, тем 
не менее, аналитические исследования показали, 
что центр сопротивления однокорневого зуба с нор
мальным уровнем альвеолярной кости находится на 
1/4—1/3 расстояния от цементно-эмалевой грани
цы до верхушки корня [1—6]. Также можно устано
вить локализацию центра сопротивления лицевых 
костей (например, верхней челюсти), всего зубного 
ряда или групп зубов [7]. Экспериментальные и ана
литические исследования показали, что центр со
противления для перемещения верхней челюсти на
ходится несколько ниже подглазничного отверстия, 
а для интрузии верхних фронтальных зубов центр 
сопротивления будет располагаться дистально отно
сительно корней латеральных резцов [5, 6].

Рис. 1-1 Центр сопротивления. А. Центр массы свободного тела. 
Центр сопротивления одиночного зуба с окклюзионной (В), ме- 
зиальной (С) и вестибулярной (D) поверхностей.

ного свободного тела. Рассматривая зуб, следует от
метить, что он не является свободным телом, так как 
ограничен тканями пародонта. Для несвободных тел 
понятия центра сопротивления, центра массы и точ



Рис. 1-3 Локализация центра сопротивления зуба зависит от ко
личества костной ткани и длины корня (А). Локализация центра 
сопротивления зуба при атрофии альвеолярной кости (В) и при 
коротком корне зуба (С).

с сохранением их длины и направления.

<7 Линия действия

Точка н 
(прило>

V *
ачала Направление 
кения) (ориентация)

Рис. i-4 Вектор силы характеризуется величиной, линией 
действия, точкой начала (приложения) и направлением (ориен
тацией).

Хотя точную локализацию центра сопротивления 
определить невозможно, при выборе и активации 
ортод' ,'Н i веской аппаратуры важно знать его прибли
зительное расположение, так как соотношение сил, 
действующих на зуб, с его центром сопротивления 
определяет тип перемещения зуба. Это соотношение 
более i >д юбно будет описано ниже в данной главе.

В о; донтии основным определяющим момен
том явл лея сила, так как именно благодаря ей про- 
исход), еремещение зубов. Сила определяется как 
действие, прилагаемое к телу, и равна массе, умно
женной на ускорение свободного падения (F  = та). 
Един)' чи  измерения силы являются ньютоны (Н ) 
или г (мм/с) [8]. В  ортодонтии применяют ньюто
ны, поскольку влияние ускорения (м/с2) на величи
ну сил ы в клинической практике значения не имеет. 
Сила э го вектор, и она определяется векторными 
характеристиками [9], вектор имеет величину и на
правление (рис. 1-4). Направление вектора описы
вает линию его действия, ориентацию и точку нача
ла (приложения).

Векторы могут комбинироваться друг с другом 
(рис. 1-5). Поскольку вектор имеет величину и на
правлен по, охарактеризовать сложный вектор путем 
простого арифметического сложения входящих в его 
состав векторов невозможно. Суммирование векто
ров можно осуществлять путем соединения нача
ла первого вектора и окончания последнего присо
единенного вектора. Сумму двух или более векторов

Рис. 1-6 Векторные компоненты. Вектор можно проанализиро
вать, разложив его на компоненты по осям.

Рис. 1-7 Момент силы. Сила, не проходящая через центр сопро
тивления, наряду с линейным перемещением вызывает ротаци
онный момент.

называют результирующей, а полученный вектор — 
результирующим. Количественное определение ре
зультирующего вектора требует тригонометрических 
вычислений.



Рис 1-8 Клинический пример момента сил. А  Мезиальная сила, приложенная к брекету на моляре, создает момент, 
ротирующий зуб мезиально и внутрь. В. Сила натяжения, приложенная к моляру, создает момент, наклоняющий корон
ку вестибулярно. С. Интрузионная сила, приложенная к брекету моляра, также создает момент, наклоняющий коронку 
вестибулярно. (Цит. по: Nanda R. Biomechanics in clinical orthodontics. Philadelphia: WB Saunders, 1996; с разрешения.)

Векторы также можно раскладывать на компонен
ты. Разложение силы на компоненты по осям*, у viz 
может помочь при сложении векторов (см. рис. 1-6). 
Клиническое определение горизонтальных, верти
кальных и трансверзальных компонентов силы об
легчает понимание направления перемещения зуба 
под действием этой силы. Для определения значе
ний векторных компонентов также необходимы 
тригонометрические вычисления.

Ортодонтические силы чаще всего прилагаются к 
коронке зуба, поэтому силы обычно не проходят че
рез центр сопротивления зуба. Силы, не проходящие 
через центр сопротивления зуба, помимо линейного 
перемещения, вызывают ротацию зуба под действием

момента силы. Момент силы -  это тенденция к соз
данию ротационного перемещения. Он определяется 
путем умножения величины силы на величину пер
пендикуляра, опущенного от линии действия силы 
до центра сопротивления (см. рис. 1-7). Направле
ние момента находят при вращении линии действия 
силы вокруг центра сопротивления по направлению 
к точке приложения (см. рис. 1 -7). Момент измеряет
ся в граммах на миллиметр (ньютонах на миллиметр). 
Значение момента силы обычно не учитывается в 
клинической ортодонтии, хотя это необходимо для 
создания эффективной конструкции аппарата [9].

Величина момента силы определяется двумя 
переменными — величиной силы и расстоянием



Рис. 1-9 Момент пары. Пара создает чистую ротацию вокруг 
центра сопротивления.

Рис. 1 10 Клинический пример пары сил. А. Дуга в пазе брекета 
с ангуляцией. В. Прямоугольная дуга в пазе брекета.

(рис. 1-8). Обе эти переменные можно эффективно 
изменять клинически для получения желаемого со
отношения сил.

Еще одним способом получения ротационно
го перемещения является момент пары (рис. 1-9). 
Пара — это две параллельные силы одинаковой ве
личины, действующие в противоположных направ
лениях на определенном расстоянии (т.е. с разными 
линиями действия). Величину пары находят путем 
умножения величин сил на расстояние между ними 
и измеряют в граммах на миллиметр. Направление 
ротации определяется при вращении линии дей
ствия одной силы вокруг центра сопротивления 
по направлению к точке приложения другой силы. 
Пары вызывают чистый ротационный момент во
круг центра сопротивления независимо от их ме
ста приложения к объекту (рис. 1-10). Пары в орто
донтии часто называют приложенным моментом. 
Торк - частый синоним момента (момента сил и 
момента пары) в ортодонтии. Многие ортодонты 
ошибочно измеряют торк в градусах. Изгиб дуги или

наклон паза брекета — это способы получения мо
мента, т.е. их величина (градусы) описывает форму 
дуги или брекета. Правильной единицей измерения 
торка является грамм, умноженный на миллиметр 
(сила, умноженная на расстояние). Момент более 
точно описывает ротационный компонент системы 
сил и конструкции аппарата 19].

Эквивалентные системы сил
Приложение сил или пар (моментов, торка) обычно 
происходит в брекете, к которому подсоединяются 
дуги, эластики и пружины. Для определения типа 
перемещения зуба под действием сил можно создать 
эквивалентную систему сил в центре сопротивления 
зуба. Концепция эквивалентности описывает или 
определяет альтернативную, но идентичную комби
нацию сил и моментов, действующих в точке при
ложения. При таком анализе можно найти такую 
систему сил в центре сопротивления зуба, которая 
будет эквивалентна силе, действующей в точке при
ложения (обычно в области брекета). Комбинация 
сил, приложенных к центру сопротивления зуба, 
определяет тип его перемещения. Так, приложение 
одной силы к центру сопротивления зуба приводит 
к его линейному перемещению, тогда как приложе
ние пары сил вызывает ротацию [7].

Эквивалентная система сил определяется следу
ющим образом (рис. 1-11). Вначале необходимо пе
ренести векторы сил. Линейный компонент вектора 
силы не завит от точки ее приложения к телу, поэто
му вектор просто переносится из точки приложения 
в центр сопротивления с сохранением величины и 
направления. Далее определяют момент силы, как 
было описано выше. Поскольку сила, действующая 
на брекет, также генерирует момент силы, этот мо
мент будет равен величине силы, умноженной на 
расстояние от точки приложения силы к  центру со
противления. Величина и направление пары не за
висят от их расположения. Пары — это свободные 
векторы, и их действие на объект одинаково незави
симо от их расположения: они всегда вызывают ро-

Рис. 1-11 Эквивалентная система сил в центре сопротивления 
зуба. А. Система сил, прилагаемая к брекету. В. Система сил 
в центре сопротивления зуба. Система сил в центре сопротивле
ния описывает ожидаемое перемещение зуба.



Рис. 1-12 Неконтролируемый наклон. А  Неконтролируемый 
наклон вызван приложением простой силы (без момента).
В Модель распределения давления в периодонтальнои связке. 
Обратите внимание, что коронка и корень зуба перемещаются 
в противоположных направлениях.________________ ______

тацию объекта относительно центра сопротивления. 
Таким образом, для определения момента в центре 
сопротивления необходимо сложить момент силы и 
приложенный момент. Результирующая система сил 
будет описывать ожидаемое перемещение зуба. При 
определении эквивалентной системы сил становит
ся очевидным, что для получения желаемого и пред
сказуемого перемещения зуба необходимо знать 
прилагаемые силы и моменты.

Типы перемещения зубов
Существует бесконечное множество вариантов пе
ремещения зубов, тем не менее, их можно подраз
делить на четыре основных типа: наклон, корпус
ное перемещение, перемещение корня и ротация. 
Каждый тип перемещений является результатом 
действия различных по величине, направлению или 
точке приложения сил. Взаимосвязь между прилага
емой системой сил и типом перемещения описыва
ет соотношение момент/сила. Соотношение момент/ 
сила определяет тип перемещения или центр враще
ния [2, 3, 9—12]. Кроме соотношения момент/сила, 
тип перемещения зуба определяется состоянием 
периодонтального прикрепления, так, уменьшение 
высоты альвеолярной кости приведет к изменению 
типа перемещения.

Наклон
Наклон — это такое перемещение зуба, при котором 
корень зуба смещается в сторону, противополож
ную стороне смещения коронки, т.е. происходит 
вращение зуба вокруг одной точки. Центр враще
ния при этом находится апикально по отношению к 
центру сопротивления. В свою очередь, в зависимо
сти от локализации центра вращения наклон можно 
подразделить на контролируемый и неконтролируе
мый. При неконтролируемом наклоне центр вра
щения находится между центром сопротивления и 
верхушкой корня, а при контролируемом наклоне -  
непосредственно в области верхушки корня зуба.

Рис 1-13 Контролируемый наклон. А. При контролируемом на
клоне центр вращения находится в области верхушки корня.
В Модель распределения давления в периодонтальной связке 
при контролируемом наклоне. Давление максимально в прише- 
ечной области. __________

Н е к о н т р о л и р у е м ы й  н а к л о н
Простая горизонтальная лингвально направленная 
сила, приложенная в области брекета, приведет к пе
ремещению корня и коронки зуба в противополож
ных направлениях. Такое перемещение обычно назы
вают неконтролируемым наклоном (рис. 1-12А). Его 
проще всего получить (для этого необходимо лишь 
толкнуть или потянуть за коронку зуба), но обычно 
такое перемещение нежелательно. На рисунке 1-12В 
изображена модель распределения давления в перио
донтальной связке при неконтролируемом наклоне. 
Давление распределяется неравномерно: максималь
ное давление наблюдается в области верхушки кор
ня и в области перехода коронки в шейку зуба. Соо г- 
ношение момент/сила для такого типа перемещения 
зуба составляет от 0:1 до~5:1 [1, 9]. (Внимание! Соиг 
ношения момент/сила представлены для средней д м  
ны корня и 100%  высоты альвеолярного отростка.)

Такой тип перемещения может быть полезен, на
пример, для вестибулярного наклона резцов, на- 
дящихся в ретрузии при аномалиях окклюзии клас
са II подкласса 2 и аномалиях класса III.

Контролируемый наклон
Контролируемый наклон является предпочтитель
ным типом перемещения зуба. Для получения кон
тролируемого наклона необходимо приложение 
силы к коронке зуба, как и при неконтролируемом 
наклоне, и приложение момента для «контроля» или 
сохранения положения верхушки корня. На рисунке 
1-13А представлено наклонное перемещение зуба, 
при котором центр вращения находится в области 
верхушки корня зуба. Для этого вида перемещений 
обычно требуется соотношение момент/сила 7: 1.

На рисунке 1-13В изображена модель распре
деления давления в периодонтальной связке при 
контролируемом наклоне зуба. Давление в области 
верхушки корня минимально, что позволяет сохра
нить его положение, в то время как давление в при- 
шеечной области максимально, что вызывает пере
мещение коронки [ 1, 9]. Такой тип перемещения 
особенно необходим при протрузии верхних резцом, 
поскольку при этом верхушка корня обычно нахо
дится в правильном положении и необходимо пере
местить только коронковую часть.



ления давления в периодонтальной связке при корпусном пере- Рис. 1-15 Перемещение корня. А. Перемещение корня происхо
дит при локализации центра вращения зуба в области режущего 
края. В. Модель распределения давления в периодонтальной 
связке при перемещении корня. Давпение максимально в обла
сти верхушки корня.

К о  ус и , >е перемещение
Корпусное перемещение -  это тип перемещения 
зуба, когда верхушка корня и коронка зуба переме
шаются в одном и том же направлении на одно и 
то же расстояние. Центр вращения при этом стре
мится к бесконечности.

На рисунке 1-14А показано корпусное переме
щение резца. Такое перемещение вызывается под 
действием горизонтальной силы, приложенной в 
центре сопротивления. Однако брекет, к которому 
обычно прикладывается сила, находится далеко от 
центра сопротивления зуба. Как и контролируемый 
наклон, корпусное перемещение требует одновре- 
менного приложения к брекету силы и пары, и ве
личии; пары следует увеличивать, чтобы сохранить 
осевой 11 а клон зуба. Для корпусного перемещения 
необчо шмо соотношение момент/сила 10:1. На ри- 
суш 14В показано, что этот тип перемещения 
зуба г--, лвает равномерное распределение давления 
впс нтальнойсвязке [1, 9].

но определяется при измерении угла изгиба дуги. 
Угловые измерения не характеризуют механические 
параметры пружины или давления, вызывающего 
перемещение зуба. Величина торка зависит от раз
мера паза брекета, диаметра дуги, величины зазора 
между дугой и брекетом, а также от начального по
ложения зуба. Например, утверждение, что дуга раз
мером 0,018x0,025" дает для четырех верхних резцов 
торк, равный 17°, не характеризует величину момен
та или давления, действующих на зуб.

Ротация
Ротационное перемещение зуба требует приложения 
пары. Поскольку при этом в центре сопротивления 
зуба развивается момент, происходит ротация. Вид 
перемещения со стороны окклюзионной поверхно
сти представлен на рисунке 1-16.

Ь  . ние корня
Изм н е осевого наклона зуба за счет перемещения 
верх корня при сохранении положения коронко
вой = называют перемещением корня (рис. 1-15А). 
Центр т е н и я  зуба при этом находится в области 
реж [ I о края или брекета. Перемещение корня тре- 

велмчения прилагаемой пары. Соотношение мо- 
мен г/с I л при этом должно составлять 12:1 иболее [9]. 
На рисунке 1-15В изображена модель распределения 
давлсимя и периодонтальной связке при перемещении 
корим Величина давления в области верхушки корня 
при гом вызывает значительную резорбцию костной 
ткани в з  гой области. Такая концентрация давления 
может привести к подрывающей резорбции, что за
метно уменьшает скорость перемещения. Это может 
быть преимуществом при использовании такого типа 
перемещения для усиления опоры.

Перемещение корня в ортодонтическом лечении 
часто определяется термином «торк». Торк -  это 
приложение сил, вызывающих ротацию. Торком на
зывают скручивающие изгибы на прямоугольной 
дуге или наклон паза брекета по отношению к длин
ной оси зуба и окклюзионной плоскости. Он обыч

Рис. 1-16 Ротация вокруг центра сопротивления зуба.



Статическое равновесие
Статика - это область механики, изучающая силы, 
действующие на тело в покое. Статическое равно 
весие - это применение законов движения Ньюто
на для анализа системы сил в ортодонтии [9, 13, 1 4]. 
Законы Ньютона описывают некоторые фундамен
тальные концепции механики:
\. Закон инерции. Каждое тело находится в состоя

нии покоя или однородного движения по пря
мой, если на него не действуют силы.

2. Закон ускорения. Изменение движения пропор
ционально приложенной движущей силе и на
правлено по линии ее действия.

3. Закон действия и противодействия. Для каждого 
действия существует равное ему противодействие. 
Чтобы понять, как эти законы применяются в

ортодонтии, рассмотрим, что происходит при по
мещении дуги в пазы брекетов, зафиксированных 
на аномально расположенных зубах. Для того что
бы подвязать дугу к брекету, ее необходимо изогнуть 
(активировать). При введении дуги в паз брекета 
действуют первый и третий законы Ньютона. Вна
чале дуга и зубы находятся в состоянии покоя и не 
двигаются (хотя структуры пародонта испытывают 
нагрузку, которая вызывает биологические реакции, 
необходимые для перемещения зуба). Это демон
стрирует закон инерции. Здесь же можно продемон
стрировать третий закон Ньютона — закон действия 
и противодействия. Дуга действует на зубы, а зубы, 
в свою очередь, сопротивляются этому воздействию 
с равной и противоположно направленной силой. 
Если активная (действующая на зубы) и реактивная 
(действующая на дугу) силы равны и противополож
ны по направлению, результирующая сила равна 
нулю и объекты остаются в состоянии покоя.

Более значимым приложением закона действия и 
противодействия является концепция статического 
равновесия. Статическое равновесие подразумевает, 
что в любой точке тела сумма сил и моментов, дей
ствующих на него, равна нулю, т.е. при отсутствии 
результирующей силы и моментов тело остается в 
покое. Телом может быть как дуга или пружина, так

Рис. 1-17 Схематичное изображение интрузионной дуги. А. Пас
сивная форма: интрузионная дуга вставлена в трубки на моля
рах, но не подвязана к резцу/резцам. В. Интрузионная дуга акти
вирована за счет подвязывания к фронтальному сегменту.

и зубы, к которым они подсоединяются. Статика - 
это область механики, изучающая эффекты системы 
сил, действующих на тела в покое.

Применение основ статического равновесия в 
анализе системы сил, развиваемой ортодонтиче^ кп- 
ми аппаратами, помогает предопределить реаки > 
зуба на их действие. Анализ равновесия может бы i ь 
выражен в форме уравнения:
• горизонтальные силы = О
• вертикальные силы = О
• трансверзальные силы = О
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Рис. 1 -19 Закрытие диастемы за счет мезиального наклона рез
цов. А. Коронки резцов контактируют друг с другом, а корни рас
ходятся в стороны. В. Система сил, действующая при выпрямле
нии резцов. Силы и моменты одинаковы по величине и противо
положны по направлению.

и
• моменты (горизонтальная ось) = О
• моменты (вертикальная ось) = О
• моменты (трансверзальная ось) = О

Эту формулу легче всего продемонстрировать на 
примере ортодонтического аппарата консольно
го типа [8, 15-17]. На рисунке 1-17А изображена 
интрузионная дуга, введенная в трубки на молярах 
и еще не подвязанная к резцам. На рисунке 1-17В 
предст I ;на интрузионная дуга, подвязанная к рез
цам. Дум  вводится в дополнительную трубку на мо
лярах I одвязывается к брекетам на резцах сверху 
(не вставляется в паз).

Как мечалось выше, сумма действующих сил 
должн, равняться нулю. Поэтому вертикальные ин- 
трузионные силы, действующие на резцы, должны 
быть ]' чвопоставлены вертикальным экструзи
онным о  лам, действующим на моляры. Это состо
яние pai ювесия для вертикальных сил. Вертикаль
ные сил '.1 также составляют пару (они одинаковы по 
величин,'', но противоположны по линии действия). 
На pm , 11 кс 1-18 отображена система сил, действую
щая в этом случае. Вертикальные силы могут счи
таться и/ ■пербрекетной парой, поскольку каждая сила 
дейстг . на одиночный брекет. Момент этой пары 
долже ыть противопоставлен другим моментам, 
одинаковым по величине и противоположным по на
правлению, и действовать на моляры. Это интрабре- 
кетная пара, формирующаяся силами, прилагаемы
ми к дуге внутри трубки на моляре. Такое направле
ние момента вызывает дистальный наклон коронки 
моляра. Величина момента равна расстоянию между 
точками приложения парных вертикальных сил.

На рисунке 1-19 показана другая клиническая 
ситуация, иллюстрирующая равновесное состояние 
ортодонтического аппарата. Два резца наклонены 
друг к другу. Их коронки контактируют режущими 
краями, а корни значительно расходятся в стороны. 
Такая ситуация может наблюдаться на начальном 
этапе закрытия диастемы. Для наглядности предпо
ложим, что резцы наклонены мезиально в одинако
вой степени и что брекеты на их коронках зафикси

рованы точно в правильном положении. Для вырав
нивания резцов необходимо создать одинаковые по 
силе и противоположные по направлению моменты. 
Брекеты связываются между собой «восьмеркой» 
для удержания межбрекетного расстояния, и в их 
пазы вводится прямая дуга. Результирующая систе
ма сил показана на рисунке 1-19В. Связка «восьмер
кой» оказывает на каждый резец небольшую гори
зонтально направленную силу. Эти силы действуют 
в противоположных направлениях (толкая резцы по 
направлению друг к другу) и по одной линии, т.е. 
условия равновесия соблюдены. Дуга образует мо
менты, действующие на каждый зуб. В этом приме
ре моменты одинаковы по величине и противопо
ложны по направлению (моменты, действующие на 
оба резца, стремятся сместить их корни мезиально).

Эти простые примеры показывают, как опреде
лить состояние равновесия ортодонтического аппа
рата. Приложение неодинаковых моментов создает 
более сложные системы сил, что наблюдается, на
пример, при введении дуги в пазы брекетов неровно 
расположенных зубов (в любой плоскости), исполь
зовании дуги с V -образными [18—20] или остро
угольными изгибами или дополнительной пружины 
для закрытия промежутков. Для компенсации раз
ных по величине моментов необходима дополни
тельная сила. Во многих случаях такие дополнитель
ные силы имеют вертикальное направление (ин- 
трузионные/экструзионные). Вертикальные силы 
могут привести к экструзии зубов или к изменению 
окклюзионной плоскости (в зависимости от резцо
вого перекрытия, прорезывания боковых зубов и 
увеличения высоты нижней трети лица). Опреде
ление равновесного состояния полной системы сил 
позволяет выявить эти побочные эффекты.

Знание системы сил, развиваемой ортодонтиче- 
ским аппаратом в состоянии равновесия, помогает 
предугадать реакцию на лечение -  как желательные 
перемещения зубов, так и потенциальные побоч
ные эффекты. Заранее зная возможные побочные 
эффекты, мы можем компенсировать их до того, 
как они возникнут. Устранить эти побочные эффек
ты невозможно, но их можно компенсировать либо 
минимизировать с помощью альтернативной кон
струкции или дополнительной аппаратуры (напри
мер, с помощью лицевой дуги).

Материалы
О ртодонтические дуги и пружины  
Ортодонтические дуги, пружины и эластики — это 
основные элементы, генерирующие силы в ортодон
тии. Дуги и пружины изготавливаются из различных 
сплавов [21]. Наряду с нержавеющей сталью, кото
рая долгое время была стандартом, в современной 
ортодонтии используются никель-титановые [22], 
титан-молибденовые [23] и большое количество 
других сплавов. Знание основных характеристик 
материала имеет большое значение в выборе дуг для 
ортодонтического лечения [24]. По механизму дей
ствия ортодонтические дуги напоминают пружины.

Механические характеристики материала опреде
ляются несколькими факторами. Внутренние свой-
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отражает клинические характеристики д у т Д и*_ 
гпямма сжатия-растяжения связывает нагрузку 
S  лейстлау™шяо на материал, - 
ей. Кривая имеет две зоны: зону эластичности и зону 
пластичности. Зона эластичности - это линейная 
часть кривой. Деформация материала в этой зоне 
временная. Эго означает, что после прекращения воз
действия нагрузки материал вернется к своей началь
ной форме. Деформация материала за пределами 
зоны эластичности постоянная, т.е. материал изме
няет форму. Ортодонтические дуги и пружины обыч
но используются в пределах зоны эластичности.

Модул, упругости - это угол наклона зоны эла
стичности кривой нагрузки-деформации. Он по
казывает жесткость или гибкость дуги. Сжатие- 
растяжение - это внутренние свойства сплава, 
следовательно, модуль упругости -  это присущая 
сплаву характеристика. Клинический аналог моду
ля упругости — соотношение нагрузка/деформация, 
которое зависит как от внутренних свойств материа
ла, так и от внешних свойств дуги (диаметра, длины, 
условий нагрузки и т.п.).

Гибкая дуга имеет более плоскую кривую (низкий 
модуль упругости), в то время как кривая для жест
кой дуги будет более крутой (высокий модуль упру
гости). Чем ниже модуль упругости, тем меньше ве
личина силы на единицу деформации и тем больше 
гибкость дуги. И наоборот, жесткие дуги имеют бо
лее высокий модуль упругости с большей величиной 
силы на единицу деформации.

Предел упругости, или так называемый пропорцио
нальный предел, или предел текучести, -  это точка, 
после которой силы большей величины вызывают 
постоянную деформацию дуги. Точно измерить этот 
предел технически очень сложно. На практике пре
дел упругости определяют в точке, когда наблюдает
ся 0,1 %  деформации. После предела упругости начи
нается зона пластичности дуги. Деформация дуги за 
границами предела упругости необходима для фор
мирования изгиба на дуге.

Степень деформации дуги до предела упругости - 
это диапазон эластичности дуги. Эта характеристика 
дуги имеет клиническое значение, поскольку опре
деляет допустимый предел активации дуги или пру
жины. Дуги с более широким диапазоном эластич
ности можно активировать в большей степени, чем 
дуги с узким диапазоном.

Предел прочности на разрыв -  это вершина области 
пластичности на кривой, он определяет максималь
ную нагрузку, которую может выдержать материал. 
Деформация за границами предела прочности при
водит к ослаблению материала. При дальнейшей де
формации достигается точка разрыва, и дуга ломает
ся. При приложении нагрузки в пределах этой точки 
материал, благодаря своим пружинящим свойствам,

Рис. 1-20 Кривая сжатия-растяжения для ортодонтической дуги 
(см. описание в тексте).

будет изгибаться, а после прекращения воздействия 
возвращаться к первоначальной форме.

Все вышеперечисленные характериетшп кри
вой сжатия-растяжения определяются внутренни
ми свойствами материала. Характеристики кривой 
нагрузки-деформации, имеющей клиническое ша- 
чение, определяются как внутренними, так п внеш
ними свойствами. Диаметр дуги, ее длина и сло- 
вия нагрузки -  это внешние свойства, влиж нне 
на характеристику кривой нагрузки-дефор . щ. 
Для перемещения зубов наибольшее значение чс- 
ют эластичные свойства дуги. Уменьшение диам |>а 
дуги, а также увеличение ее протяженности ум* 
шают соотношение нагрузка/деформация. Унечи- 
чение длины дуги за счет увеличения межбр* i 
ного расстояния -  типичный способ увеличь, i я 
диапазона активации дуги и уменьшения стеш и 
нагрузки-деформации. Низкое соотношение i- 
грузка/деформация обычно связано с большей 
должительностыо действия силы.

Ортодонтические брекеты
При ортодонтическом лечении с помощью нсс ы 
ной техники активные силы на зубы передаются 
основном с помощью брекетов и трубок. Перг : 
брекет-система была разработана Эдвардом Энглем 
(Edward Н.Angle) в начале 1900-х годов и получи л,) 
название эджуайз-техники. Следующим значитель
ным этапом в улучшении конструкции брекетов 
является внедрение Эндрюсом (Andrews) «техники 
прямой дуги». Впоследствии многие авторы пред
лагали различные модификации этой техники, что 
привело к появлению большого количества брекет 
систем, обобщенно называемых предварительно на
строенными.

Ортодонтический брекет условно можно пред
ставить как переходник для облегчения воздействия 
сил, приложенных к зубу, т.е. механизм, через кото
рый врач подсоединяет дуги, пружины, эластики и 
другие устройства, действующие на зуб.

Первые брекеты типа эджуайз имели прямоуголь
ный паз, который обеспечивал одновременное при-



ложенис комбинированных сложных сил, что дава
ло врач -ортодонту возможность достаточно хоро
шо контролировать перемещение зуба в трехмерном 
пространстве. Паз стандартного эджуайз-брекета 
располагался строго перпендикулярно вестибуляр
ной по j).\iiocTH зуба, глубина его была одинаковой 
для веч ,убов. Контроль положения зуба достигал
ся за с : I точных изгибов на дуге. Для получения ве- 
стибул ' ! ального наклона требовались торсионные 
изгибь и I прямоугольной дуге, которые создавали 
торк. и " • '1ИМЫЙ для данного типа перемещения.

Пре Фительно настроенные брекеты отличают
ся от скшлартных эджуайз-брекетов в первую оче
редь п  в их конструкцию в процессе изготов
ления адывается информация, что позволяет 
уменыш или устранить необходимость в созда
нии и:и т .  >i на дуге. Эта информация закладывает
ся с помо ю специфического наклона паза бреке
та по отношению к окклюзионной плоскости и ука
зываем : и полагающейся прописи. Так, в «технике 
прямой л иг-, разработанной Эндрюсом (Andrews), 
главную роль играют конструкция брекета и его по
зиционирование.

Ешс о о им достижением в развитии ортодонти- 
ческих тс мюлогий, послужившим толчком к приме
нению предварительно настроенных брекетов, ста
ло использование дуг из альтернативных сплавов. 
В  резульга I е определяющим в выборе дуги стал не ее 
размер, а свойства материала, из которого она изго
товлена. 1аким образом, в современной ортодонтии 
на смену методике создания изгибов на дуге пришла 
методика подбора дуги из необходимого материала, 
а также выбора конструкции брекета и его позицио
нирования.

Помимо конструкции брекета и его позициони
ровании, большое значение имеет правильная по
следовательность этапов ортодонтического лечения,

в ней выделяют перемещения зубов первого, второ
го и третьего порядка, следование этим принципам 
значительно повышает эффективность ортодонти
ческого лечения. Типичный подход к лечению ано
малий окклюзии состоит в коррекции аномалий по 
плоскостям. Вначале устраняют ротации зубов по 
отношению к окклюзионной плоскости (перемеще
ния первого порядка). При этом большое значение 
имеет мезиодистальная ширина брекета. Введение 
гибкой дуги в паз брекета облегчает коррекцию ро
таций. Во вторую очередь проводится окклюзионно
десневое выравнивание и достигается параллель
ность корней зубов в мезиодистальном направле
нии (перемещения второго порядка). На этом этапе 
важны ширина брекета, его положение на коронке 
зуба, вертикальный размер паза и увеличение жест
кости дуги. И, наконец, проводят коррекцию накло
на корней зубов (перемещения третьего порядка) с 
помощью прямоугольных дуг для получения тор
ка. Хотя особого внимания при позиционировании 
брекетов на каждом зубе и последовательной смены 
дуг правильно подобранных размеров, формы се
чения (круглое или прямоугольное) и/или состава 
(сплавов) все равно не достаточно для достижения 
идеального результата, это значительно повышает 
эффективность лечения. Недостаточное внимание 
к позиционированию брекета может привести к не
желательным перемещениям зубов.

Важным фактором при выборе прописи бреке
та является положение прямоугольных дуг в его 
пазе. Квадратные или прямоугольные дуги неболь
шого размера менее эффективны для получения 
торка в пазе брекета, чем дуги ббльших размеров. 
Брекеты с низким торком требуют применения дуг 
ббльшего размера для получения желаемого накло
на зубов. Развитие этих концепций привело к  из
готовлению индивидуальных брекетов с помощью
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Че С ^ Г Г ; Ругост„ или жесткости дуг ̂  диа
метру отражает влияние размера дуги на °™ °с"  
тельную величину силы, с которой дуга д™ у е т н а  
™бы (см рис 1-21). Основой для сравнения служат 
дуги диаметром 0.014" и 0.016", упругость которых 
принята за 1,00. Упругость дуги равна ее диаметру 
в четвертой степени (|d/2d]J). Так. например, жест
кость а следовательно, и величина развиваемой 
см ы  дуги диаметром 0,016" на 71% больше таковой 
дуги диаметром 0,014", а жесткость дуги 0,020 на 
144% больше жесткости дуги диаметром 0,01 о .

Очевидно, что размер дуги значительно влияет на 
ее упругость или жесткость. При этом также боль
шое значение имеет величина силы, развиваемой ду
гой. Например, если дуга диаметром 0,014" действу
ет с силой 50 г, то при увеличении жесткости на 71Ъ 
сила возрастет лишь до 85 г (при равных величинах 
деформации). Однако если увеличить диаметр дуги 
до 0,018", сила возрастет до 137 г. Это следует учиты
вать при выборе размера дуги.

Природа перемещения зубов 
по ортодонтической д у г е ____
Ортодонтическая дуга действует как пружина и/или 
как направляющая. Сила, необходимая для прогиба 
дуги в паз брекета, обеспечивает энергию, вызываю
щую перемещение зубов. В границах эластичности 
натяжение дуги соответствует натяжению в перио
донтальном аппарате зуба. Выраженная клинически 
реакция зуба зависит от большого количества взаи
мосвязанных факторов.

Представим дугу в пазе брекета, зафиксирован
ного на зубе. При помощи пружины или эластика к 
зубу прилагается сила на уровне брекета параллель
но дуге. Эта сила воздействует на зуб, вызывая его 
наклон, как было описано выше. По мере наклона 
зуба брекет будет контактировать с дугой и действо
вать на нее с определенной силой. В то же время дуга 
будет действовать на брекет с такой же, но противо
положно направленной силой. Поскольку зуб удер
живается тканями пародонта, он не будет переме
щаться до тех пор, пока в результате биологических 
реакций не произойдет ремоделирование кости. 
Момент прилагаемой силы равен величине силы, 
умноженной на расстояние от точки ее приложения 
к центру сопротивления зуба. Этот момент будет 
перекручивать дугу в пазе брекета. Это будет проис
ходить до тех пор, пока изгибающий момент дуги не 
станет равен моменту прилагаемой силы. Изгибаю
щий момент дуги определяется ее свойствами (раз
мером, видом сплава, межбрекетным расстоянием). 
Дуга с низкой жесткостью значительно изогнется до 
того, как будет достигнуто это равновесие, жесткая 
дуга, напротив, изогнется минимально. После этого 
брекет начнет скользить вдоль по дуге.

Механика скольжения может быть достаточно 
сложной. Силы трения препятствуют скольжению. 
Сила трения равна произведению нормальной силы 
(силы, толкающей две поверхности друг другу) и ко
эффициента трения. Коэффициент трения варьиру

ет в зависимости от состава/поверхности контакти- 
пуюших материалов и наличия смазки и различается 
в статических (в покое) и кинетических (при дви
жении) условиях. Величина силы трения не зави
сит от плошали поверхности контакта. Силы трения 
уменьшают величину прилагаемой силы, снижая 
эффективность перемещения. Поскольку дуги слу
жат «рельсами» для скольжения зубов в нужное по
ложение, трения избежать невозможно. Силу трения 
можно уменьшить за счет уменьшения нормальной 
силы или коэффициента трения.

Учитывая вышеперечисленные факторы, анализ 
клинических ситуаций в ортодонтии достаточно 
сложен. Однако полезно выделить несколько мо
ментов: жесткие дуги препятствуют наклону зубов 
при скольжении их по дуге в большей степени, чем 
гибкие (при одинаковых характеристиках поверх
ности), что увеличивает эффективность скольже
ния. При скольжении по гибкой дуге реактивные 
силы должны быть очень легкими, чтобы сохра
нить осевой наклон зуба. При использовании более 
широких брекетов развиваются более низкие нор
мальные силы, чем при применении узких брекетов 
(при остальных равных условиях), поэтому и сила 
трения при использовании широких брекетов будет 
меньше.

И, наконец, следует учитывать степень подвиж
ности зуба и величину зазора между дугой и бреке- 
том. Трение действует до тех пор, пока поверхности 
контактируют друг с другом. Характер контакта дуги 
и брекета зависит от величины зазора между дугой 
и брекетом, техники фиксации дуги и подвижности 
зуба в периодонтальном аппарате, поэтому условия 
действия силы часто меняются. При откусывай ' и 
пережевывании пищи происходит движение зуГ и в 
пределах альвеолы, что также нарушает контакт - и 
и брекета. Во всех этих случаях эффект трения теря
ется и зуб свободно перемещается под действием 
приложенной силы (ортодонтической силы и про
тиводействующей силы периодонтальной связи t

Конструкция
ортодонтического аппарат
Ортодонтическое лечение должно быть направ. 
но на достижение индивидуальных, предвариti 
но поставленных целей. Выделяются три основн 
компонента лечения: 1) диагностика — выявление 
ортодонтических проблем пациента, требующих ле
чения, 2) планирование лечения -  определение це
лей и задач лечения и 3) лечение -  последователь 
ность манипуляций, индивидуально подобранны-, 
для данного пациента, направленных на решен по 
его проблем. Анализ данных компонентов пол- 
тверждает, что каждому пациенту требуется индиви
дуальный подход к лечению, следовательно, единая 
конструкция аппарата (пропись брекетов, последо
вательность смены дуг и т.д.) не может подойти для 
каждого пациента. Применение концепций биоме - 
ханики при выборе конструкции ортодонтическоп 
аппаратуры повышает эффективность лечения [13 J. 
Никакая конструкция брекета не может автомати
чески решить всех задач, поставленных при план и
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ровании лечения для конкретного пациента Это 
может сделать только врач, контролируя характери
стики воздействующих на зубы сил, применяемых в
лечении.

Специальные характеристики
В ел ичи на  си.пы -  это ее «легкость» или «жесткость»
В идеале, лечение требует применения сил в преде
лах, необходимых для достижения желаемой биоло
гической реакции без побочных эффектов. В этих 
случаях часто используется термин «оптимальная 
сила». Оптимальная сила — это самая легкая сила 
которая способна переместить зуб в желаемое поло
жение за наиболее короткое время и без ятрогенных 
эффектов. К  сожалению, точно измерить оптималь
ную силу невозможно [25]. Доказано, что даже сила 
величиной 2 г вызывает перемещение зубов [26], 
хотя сила, развиваемая внеротовой тягой или орто
педическими аппаратами, часто превышает 500 г.

Постоянство силы -  это сохранение ее действия 
между периодами активации аппарата. Для пере
мещения зубов на большие расстояния очень часто 
требуется сохранение величины силы на постоян
ном уровне. Это достигается за счет уменьшения 
степени нагрузки -  деформации следующими спо
собами: 1) за счет уменьшения сечения дуги, 2) за 
счет увеличения межбрекетного расстояния, 3) за 
счет исполь ювания петель на дуге и 4) за счет при
менения сплавов с памятью формы.

Уменьшение сечения дуги
Этот мете I чспользуется довольно часто. Преиму
ществом npi иенения дуг небольшого сечения явля
ется их I!, ость, облегчающая подвязывание дуги 
к брекету что особенно важно на начальных эта
пах лечен 1 Однако чем меньше сечение дуги, тем 
меньше с ее помощью возможен контроль положе
ния зуба в трех плоскостях.

Дуги с i ‘ тьшим сечением обеспечивают лучший 
контроль по кения зуба, однако при этом имеют 
высокое t гношение нагрузка/деформация и раз
вивают большие силы. Прямоугольные дуги боль
шого сечен и я дают больше возможностей реализо
вать трехмерный контроль, заложенный в современ
ных брекетах. Однако с увеличением жесткости дуги 
увеличивается соотношение нагрузка/деформация 
и уменьшаете ! диапазон активации. Это является 
преимуществом на заключительных стадиях лече
ния, когда требуются лишь небольшие перемеще
ния. Дуги большого сечения также могут использо
ваться и на начальных этапах лечения для укрепле
ния опорных сегментов.

Увеличение межбрекетного расстояния
Увеличение межбрекетного расстояния способству
ет уменьшению соотношения нагрузка/деформа
ция, помогает развить силу постоянной величины и 
тем самым улучшить контроль перемещения зубов. 
Увеличение длины дуги способствует увеличению 
ее гибкости. Конструкция многих дополнительных 
пружин направлена на увеличение межбрекетного 
расстояния для получения постоянно действующей 
силы. Применить этот принцип на практике можно, 
исключив зуб, требующий перемещения на большое

расстояние, из дуги и действуя на него простой или 
консольной пружиной, вставленной в дополнитель
ную трубку на первом моляре.

Петли на дуге
До внедрения сплавов с памятью формы одним из 
наиболее распространенных методов уменьшения 
соотношения нагрузка/деформация было исполь
зование петель в конструкции ортодонтического 
аппарата. Обычно это были простые петли, кото
рые уменьшали соотношение нагрузка/деформация 
только за счет увеличения длины дуги. Однако с точ
ки зрения биомеханики для эффективного умень
шения соотношения нагрузка/деформация важна 
также и конструкция петли. Правильная форма с 
увеличением длины дуги на участках деформации 
значительно повышает эффективность петли.

Сплавы с памятью формы
Одним из самых значимых достижений в практике 
клинической ортодонтии за последние 15 лет ста
ло внедрение сплавов с памятью формы, таких как 
никель-титан, которые позволяют эффективно сни
зить соотношение нагрузка/деформация [22]. Дуги 
большого сечения из этих сплавов могут исполь
зоваться на ранних этапах лечения для улучшения 
контроля над перемещениями. Никель-титановая 
дуга имеет значительно меньший модуль упругости, 
что снижает соотношение нагрузка/деформация 
примерно до 1:1.

Также следует учитывать величину момента и по
стоянность его действия. Контроль величины силы 
и момента позволяет установить соотношение мо
мент/сила. Как уже отмечалось выше, соотноше
ние момент/сила определяет тип перемещения зуба. 
Приложение чистой силы к коронке зуба или бреке
ту вызывает неконтролируемый наклон, при кото
ром коронка и корень смещаются в противополож
ных направлениях. Приложение чистого момента 
(пары) способствует вращению зуба вокруг его цен
тра сопротивления. Для получения других типов пе
ремещения зуба необходима комбинация момента 
и силы. Во многих клинических ситуациях момент 
получают за счет дуги и брекета, а силу — при помо
щи эластиков или пружин [27].

Еще одним фундаментальным фактором в кон
струкции аппарата, которому часто не уделяется 
должного внимания, является точка приложения 
силы. Точка приложения и направление силы по от
ношению к центру сопротивления зуба оказывают 
большое влияние на тип перемещения зуба. Силы, 
действующие на расстоянии от центра сопротивле
ния зуба, генерируют моменты сил, потенциально 
вызывая нежелательные перемещения зуба.

Эту концепцию можно проиллюстрировать с по
мощью нескольких простых примеров. На рисунке 
1-22A-D показаны четыре разных типа положения 
центрального резца: идеальное, прямое, вестибу
лярный и оральный наклон соответственно. Во всех 
четырех примерах к  резцам была приложена одина
ковая вертикальная интрузионная сила. На рисунке 
1-22А-С показано, что чем более вестибулярно от 
центра сопротивления зуба расположена точка при
ложения силы, тем больше будет величина момента,



перемещающего корень зуба орально, а коронку ве- 
стибулярно. Как видно из этих примеров, хотя вели
чина н направление прилагаемой силы одинаковы, 
тип перемещения зуба будет варьировать.

Приложение вертикальной интрузионной силы к 
резцу, значительно наклоненному орально (см. 
рис. I-22D), генерирует момент, противоположный 
показанному на рисунке 1-22А—С. Поскольку ли
ния силы находится орально от центра сопротивле
ния резца, она будет направлена на дальнейший на
клон резца орально, а не на нормализацию его по
ложения.

Примером аппарата, в конструкции которого ис
пользованы эти принципы, является интрузионная 
дуга (дополнительная дуга для интрузии резцов и/ 
или дистальной ротации моляров). При фиксации 
интрузионной дуги к фронтальному сегменту раз
вивается вертикальная сила, действующая через 
«точку прикрепления». Большое межбрекетное рас

стояние увеличивает диапазон активации дуги, сни
жая величину силы и увеличивая ее посто ят:то . 
Точка приложения силы изменяется в зависимости 
от осевого наклона резцов. Такая простая «двух <уб- 
ная» конструкция аппарата позволяет измерим, ве
личину силы. Момент, вызывающий дисга п.ный 
наклон моляров, равен величине силы, умноженной 
на межбрекетное расстояние. Эта базовая к о т  ; к 
ция типична для всех аппаратов консольного i а. 
На рисунке 1-23 изображена консольная пр, на 
для экструзии ретенированного верхнего кл ьп ...

Биомеханические характеристики приме ,i 
также для сравнения шейной и затылочной m 
товой тяги. Линия действия силы при шейног а 
находится ниже центра сопротивления моляр> > 
или верхней челюсти. Это приводит к образо! > 
момента силы, направленного на дистальнын 
клон коронок зубов. Вектор силы можно разло 
на вертикальный и горизонтальный компона i 
Вертикальный компонент вызывает экструзиь > . 
правлен вниз), а горизонтальный — дистально* i 
ремещение (направлен кзади).

При применении затылочной тяги линия дс 
ствия силы проходит через предполагаемый цен ; 
сопротивления, поэтому момент силы отсутстиу< 
Вертикальный и горизонтальный компоненты ciri 
направлены дистально (кзади) и вверх (интрузия) 

Хотя оба типа аппаратов являются внеротовой i 
гой, их биомеханические характеристики различи:
В зависимости от конкретных задач лечения можн 
выбрать наиболее подходящий аппарат.

Заключение_________
Биомеханические принципы объясняют механизм 
действия ортодонтических аппаратов, что является 
основой для понимания ортодонтического лечения. 
Осмысленное применение биомеханических кон
цепций способствует повышению эффективности 
лечения.
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Биологические основы 
тмирского перемещ ения  

ортодонти зубов

J o h n  С . Huang,, Gregory King, Sunil КарИа

Глава посвящена взаимосвязи между законами 
биомеханики и биологическими процессами, 
происходящими в тканях пародонта при воз

действии на зуб, а также факторам, влияющим на ско
рость перемещения зубов и резорбции корней, прави
лам выбора опоры и выяснению причин рецидивов. 
Ткани зубоальвеолярного комплекса обладают значи
тельной регенеративной способностью, благодаря ко
торой происходит адаптация к воздействию нормаль
ных по величине оротодонтических сил. В  основе 
перемещения зубов лежит процесс ремоделирования 
кости, приводящий к изменению формы как твер
дых, так и мягких тканей челюстно-лицевой области. 
Если рассмотреть процесс ремоделирования на ткане
вом уровне, то можно увидеть, что под воздействием 
внешних сил на зуб в тканях пародонта формируются 
две зоны, зона «давления» и зона «натяжения», в ко
торых происходят различные биологические реакции, 
благодаря которым, по данным Вольфа (Wfolff), осу
ществляется перестройка костной ткани [1]. Клини
чески это может проявляться временным увеличени
ем подвижности зуба и, иногда, небольшой резорбци
ей корня, определяемой на рентгенограмме. Опытный 
клиницист знает, что любое ортодонтическое лечение 
впоследствии всегда сопровождается определенной 
степенью рецидива. К  естественным перемещениям 
зубов относят процесс прорезывания, а также мези- 
альный или дистальный наклон при утрате соседне
го зуба, эти процессы являются физиологически обу
словленными, и для их запуска, как правило, не тре
буется воздействия каких-либо экзогенных стимулов.
В некоторых случаях ортодонтическое перемещение 
зубов бывает невозможным, например, в случаях раз
вития анкилоза. Понимание биологических процес
сов, лежащих в основе перемещения зубов, позволяет 
найти решение в любой клинической ситуации.

Перемещение зуб<
Клинический аспект nepeiv ия зубов  
Кинетика ортодонтического перемещения зубов
С клинической точки зрения ортол< 11 гпческое пере
мещение зубов имеет три фазы: I ) ty первичного 
перемещения, 2) фазу задержки и ;>азу активного 
перемещения (рис. 2-1).

Фаза первичного перемещения. 1; ; вой реакцией 
зуба на приложение силы являем перемещение 
за счет упругих свойств волокон модонтальной 
связки, оно осуществляется прак; _ки мгновен
но, в течение первых долей секун i. Это первич
ное перемещение не сопровожу;! я какой-либо 
перестройкой кости, поэтому про одит в преде
лах альвеолы [2]. Значительную р в первичном 
перемещении играет перераспрелс ie жидкости в 
толще периодонтальной связки [3] la степень вы
раженности первичного перемени также влияет 
длина корня зуба и высота альвеол ой кости, так 
как эти факторы обусловливаю! пнацию цен
тра сопротивления и центра ротац зуба (см. гла
ву I) [4, 5]. Так, например, при си ении высоты 
альвеолярной кости центр сопротп ния зуба сме
щается апикально, что не может не отразиться на 
выраженности как первичного, так и общего пере
мещения зуба (рис. 2-2). Ещ е одним лктором, вли
яющим на перемещение зубов, явл)п i я возраст па
циента. С возрастом эластичность гк ю до нтально й  
связки уменьшается, поэтому модул i ipyгости (мо
дуль Юнга) у взрослых несколько выше, чем у под
ростков. Предполагается, что это можсг уменьшать 
скорость биологических реакций, замедляя пере
мещение зубов у взрослых [6 ]. Способность зубов к 
перемещению может быть различной даже у одного 
и того же человека на разных челюстях, в различных
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Рис. 2-1 Фазы ортодонтического перемещения зубов. Класси
ческая кривая имеет 3 фазы: фазу первичного перемещения, 
обусловленную упругими свойствами периодонтальной связки- 
фазу задержки, характеризующуюся отсутствием перемещения 
фазу активного перемещения зуба. В течение первых двух фаз ’ 
перемещение зуба минимально. Основное перемещение проис
ходит в последнюю фазу, когда наблюдается ремоделирование 
альвеолярной кости. Время перемещения зуба является индиви
дуальным вследствие различной скорости течения биологиче
ских реакций у разных индивидуумов.

сегментах и г.д. Упругость периодонтальной связки 
и альвеолярной кости имеет тенденцию значительно 
уменьшав к окончанию перемещения зуба, т.е. на 
заверша л 1 этапах ортодонтического лечения [7].

Фаза ж ки . Вторая фаза ортодонтического 
перемете: :< зуба характеризуется отсутствием кли
нически генного  перемещения и обычно назы
вается фа 1 адержки, или латентной фазой. В  этот 
период п: одит активное ремоделирование окру
жающих ханей. Этот процесс зависит не столько 
от абсолю , ■ и величины прилагаемой силы, сколь
ко от от . п.ной величины силы, действующей 
на единиц', ющади. В  зависимости от локализации 
компрес рмодонтальной связки может наблю
даться ная или полная окклюзия кровеносных 
сосудов г области. При частичной окклюзии 
кровеносп сосуды, доставляющие питательные 
веществ масть компрессии, способны адапти
роваться ' вому состоянию, тогда в обход блоки
ровании . I cm  происходит образование новых 
сосудов. Полная окклюзия кровеносных сосудов 
наблюдает , при действии чрезмерных по величи
не сил и . р ; I юдит к  временному развитию некроза, 
что нескодьк изменяет процесс перестройки кости 
и замедляе. теремещение зуба на 1—2 нед. В  обоих 
случаях структурные и биомеханические изменения 
инициируют каскад клеточных реакций, необходи
мых для костного ремоделирования.

Следует учитывать, что пролиферативная актив
ность клеток периодонтальной связки значительно 
снижается с возрастом, следовательно, у взрослых 
пациентов i юремещение зуба происходит медленнее, 
особенно это отражается на длительности фазы за
держки [8]. В  исследованиях по перемещению моля
ров у животных было выявлено, что у молодых осо-

Рис. 2-2 Величина перемещения зуба, обусловленная упругими 
свойствами периодонтальной связки, зависит от длины корня 
и высоты альвеолярной кости. А. Изменение длины корня (L) 
способствует изменению расстояния от центра ротации (CRo) 
до шейки зуба (а) и расстояния от центра сопротивления (CRe) 
до шейки зуба (х). В. Изменение месторасположения CRo и CRe 
в зависимости от высоты альвеолярного отростка (L - средняя 
длина корня; а - расстояние от CRo до шейки зуба; х - расстоя
ние от CRe до шейки зуба; L’ - измененная высота альвеолярной 
кости; а’ - расстояние от CRo до альвеолярного гребня, х' - рас
стояние от CRe до альвеолярного гребня). Окончательный тип 
перемещения зуба будет определяться изменением положения 
CRe вследствие изменения высоты альвеолярной кости или 
длины корня. (Цит. по: Таппе К., Nagataki Т., Inoue Y., Sakuda М., 
Burstone C.J. Patterns of initial tooth displacements associated 
with various root lengths and alveolar bone heights. Am J  Orthod 
Dentofacial Orthop 1991;100:66-71; с разрешения.)

бей первичное перемещение происходило несколько 
быстрее, чем у взрослых. Однако в фазе активного 
перемещения скорость перемещения в обеих груп
пах была одинаковой. Это доказывает, что клини
чески наблюдаемое увеличение продолжительности 
ортодонтического лечения у взрослых в основном 
связано с удлинением средней фазы, фазы задерж
ки, но скорость собственно перемещения в актив
ную фазу у взрослых и подростков одинакова [9].

Фаза активного перемещения. Третья фаза харак
теризуется активным перемещением, которое ста
ло возможным в результате адаптации периодон
тальной связки и изменений, произошедших в аль-



веолярной кости в предыдущую фазу, назначением 
которых является полготовка к собственно кост
ной перестройке. Результаты исследований костно- 
резорбтивной реакции остеокластов после акти
вации ортодонтического аппарата показали, что 
сразу после повторной активации аппарата немед
ленно появляется новая группа остеокластов, что 
вызывает немедленное значительное перемещение 
зуба без увеличения риска развития резорбции кор
ня |/0J. На скорость перемещения зуба в этой фазе 
особенно влияет величина силы и продолжитель
ность ее воздействия. Силы величиной более 100 г, 
обычно используемые в ортодонтии для экструзии 
клыка, вызывают продолжительную фазу задержки 
длительностью до 21 дня. Более легкие силы могут 
вызывать перемещение зубов без клинически выра
женной латентной фазы [11]. Различия в скорости 
перемещения могут объясняться различными типа
ми биологических ответов, что будет рассмотрено 
далее в этой главе.

Что касается продолжительности воздействия 
силы, то она имеет даже большее влияние на ско
рость ортодонтического перемещения зубов, чем ее 
величина [12J. Так, действие легких непрерывных 
сил стимулирует перемещение зуба в большей степе
ни, поскольку биологическая клеточная система не
прерывно находится в реактивном состоянии. При
ложение прерывистых сил приводит к чередованию 
периодов клеточной активности и покоя (рис. 2-ЗА). 
Кроме того, считается, что при действии очень лег
ких сил перемещение зубов происходит с меньшей 
скоростью, чем при действии сил большей величи
ны (рис. 2-ЗВ), здесь следует соблюдать определен
ный оптимальный предел, превышение которого не 
приведет к увеличению скорости перемещения зуба. 
Этот предел имеет индивидуальную вариабельность,

как было показано в экспериментах на гончих соба
ках когда у одного животного сила величиной 25 сН 
вызывала большую степень перемещения зуба, чем 
сила величиной 10 сН, чего не наблюдалось у друго
го животного (рис. 2-ЗВ и С).

Анкилоз
В редких случаях зуб может оставаться неподвиж
ным независимо от величины прилагаемой силы. 
Вероятной причиной этого является анкилоз, со
стояние, при котором отсутствуют волокна перио
донтальной связки, служащие связующим звеном 
между корнем зуба и альвеолярной костью, и це
ментный слой корня напрямую сливается с корти
кальной пластинкой альвеолы. Основной причиной 
развития анкилоза является травма (за исключением 
случаев идиопатического анкилоза) [13J. При значи
тельной травме зуба, например, различных вывихах, 
в том числе вколоченных, происходит повреждение 
периодонтальной связки, прогрессирующая резорб
ция корня с замещением его костной тканью (так 
называемая замещающая резорбция). У  растущих 
пациентов в результате такой травмы poci альвео
лярной кости в области поврежденного зуба прекра
щается. Если это сочетается с первичной адентией 
соответствующих постоянных зубов, то и дьней- 
шем будут наблюдаться инфраположенн и ретен
ция анкилозированных травмированных нных 
зубов [ 14]. В  некоторых случаях может и а( > шться 
частичный анкилоз, при котором только : КОр_ 
ня зуба срастается с альвеолярной коси этом 
случае перемещение зуба возможно, ес астся 
преодолеть эти участки за счет приложен , до_ 
статочной величины. Тогда оставшаяся ч<; ; орня 
зуба с сохранной периодонтальной связки, .спе- 
чит нормальный процесс ремоделироваш! ней.

/
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Рис. 2-3 Кривая динамики перемещения зуба во времени при перемещении премоляра у эксперименталь.ной гончей 
собаки демонстрирует, что непрерывное действие силы величиной 25 сН более эффективно, чем прерывистое дей
ствие (А), и что непрерывное действие силы величиной 25 сН вызывает перемещение зуба в большей степени, чем 
сила величиной 10 сН, у одного животного (В), в то время как у другого животного обе силы вызывают одинаковую 
степень перемещения зуба (С). Это демонстрирует индивидуальную вариабельность оптимального предела, а также 
эффект плато у второго животного. (Цит. по: van Leeuwen E.J., Maltha J.C., Kuijpers-Jagtman A.M. Tooth movement 
with light continuous and discontinuous forces in beagle dogs. Eur J  Oral Sci 1999;197:468-474; с разрешения.)



шпы выбора опоры в ортодонтии
ПрИпиессе ортодонтического лечения в ряде случа_ 
В "Д у е тс я  удержание зубов в определенном поло 
еВ и в зубном ряду или использование группы зу 
^ к а ч е с т в е  опоры для перемещения других зубов 
60 тпдонтии используется несколько видов опорьг 
8 «еоотовые опорные аппараты, например, голов-
1) вНтЯга где роль опоры выполняют кости черепа

шни-имплантаты, которые вводятся в костную
2) 1  И обеспечивают стабильную стационарную 
Tnnov и 3) дентальная опора, т.е. подготовленные 
°„ш ал ьн ы м  образом зубы, которые используют в

стве опоры для перемещения других зубов 
П пименение дентальной опоры основано на 
,«шипах биологической адаптации тканей паро- 
ита к воздействию ортодонтических сил. При ис- 

Д аьзовании зуба или группы зубов в качестве опо- 
, следует помнить, что они также будут подверже- 

Р , воздействию силы, а следовательно, в некоторой 
«пени будут перемещаться. И хотя их перемещение 

й пет значительно менее выражено по сравнению с 
гм зубом, который планируется переместить с их 

помошью, следует предпринять ряд мероприятий по
ппедотврашению их нс келательного перемещения,
те усилить дентадьи пору. Усиление дентальной 
поры возможно следующими способами: за счет 

Увеличения количест; лбов в опорном сегменте, 
за счет наклона отде ых зубов в сторону, проти
воположную их пер.. пению, а также с помощью 
комбинации этих а  " 'ж .  Механизм усиления в 
первом случае обус : тем, что зубы с большей 
пдошадью поверх h i  орня смещаются медлен
нее по сравнению с п i с меньшей площадью по
верхности корня, ! больше корней в опорном 
сегменте, тем он м клонен к смещению. Это 
объясняется тем, ч i оность противостоять пе
ремещению напря зана с площадью перио
донтальных волоко! жерхности кости переме
щаемого зуба. Сде метить, что этот принцип 
одинаково действуе т лучае с зубами опорного 
сегмента, так и в сл\ убами, которые планиру
ется переместить. I рим процессы, происхо
дящие в периодом ! связке при перемещении 
зуба под воздейстш i щонтической силы.

На тканевом уров смещение зубов возмож
но по двум путям. ий путь осуществляется с 
помощью процесса, жаемого фронтальной ре
зорбцией, он более г югичен и, следовательно, 
является предпочти мм. При распределении 
легких сил на болыл лошадь периодонтальной 
связки происходит к ессия и частичная окклю
зия сосудов, что пр' ( Г К  развитию временной 
ишемии. Однако ок< : лция этой области все же 
осуществляется, хотя н ограниченном объеме, 
что дает возможное! пстеме микроциркуляции 
адаптироваться к  hoi словиям и образовать но
вые кровеносные сое , i необходимые для начала 
фронтальной резорбп ости. Перемещение зубов 
путем фронтальной ре поции происходит в течение 
3-4 дней. Второй пуп  . псе физиологичен и более 
длителен, осуществляв i .я с помощью процесса, на
зываемого подрываю т к резорбцией, которая по 
сути является патоло! пн екой. К ак  правило, подры
вающая резорбция во и ш каст при воздействии чрез-

Дят чрезмерное сдашк;ИЛ' ^  К“ К при этом пР°исхо-Гиа̂Ге™пр=̂ ггя~"-=зубов
этом сегменте. сегмента и наклона зубов в

ляе^ оппепрп'Х пациентов “ ь'бор опоры представ- 
число взпппп НЫС сложнос™ , а е учетом того, что 
ДонтичеЛы ЫХ пациентов’ обращающихся за орто- 
блемя п М ЛСЧСНИем’ постоянно растет, эта про- 
оотовпйСТаеТ ° Собенно °етро. Использование вне- 
пп опоры у этой категории пациентов, как 

’ невозм°жно, поэтому врач должен ис- 
Вп Ь ВСе В03М0ЖНЬ|е средства внутриротовой 

ры. При использовании дентальной опоры для 
усиления в опорный сегмент включаются вторые 

оляры (а также третьи моляры при их наличии) и 
применяются опорные аппараты с небным упором, 
например, кнопкой Нанса (Nance). В  качестве опо
ры в ортодонтии также могут использоваться мини- 
импланты и несъемные протезы.

Гистологический аспект перемещения зубов
При перемещении зубов в окружающих их тканях 
равновесие биологических процессов нарушается, и 
ткани переходят из стационарного состояния в ре
активное. Такие изменения происходят при пере
мещении зубов в процессе прорезывания, наклона 
при утрате соседнего зуба или рецидива после орто
донтического лечения. В  исследованиях доказано, 
что данные изменения не являются патологическим 
процессом, а лишь сдвигом равновесия в системе 
костной ткани [15—17]. Однако следует отметить, 
что при определенных условиях крайней степенью 
выраженности этих изменений может стать развитие 
патологического процесса. Это можно наблюдать на 
тканевом уровне в процессе ортодонтического лече
ния в участках компрессии периодонтальной связ
ки, где проявления варьируют от сосудистого кол
лапса и компенсаторной гиперемии до собственно 
патологического процесса — некроза тканей. Гипе- 
ремические изменения не ограничиваются перио
донтальными тканями в области компрессии, они 
обнаруживаются и в соседних костно-мозговых про
странствах, а также в пульпе зуба.

Перемещение зубов без образования зоны некроза
Наиболее наглядным из всех процессов физиологи
ческого перемещения зубов является прорезывание. 
После окончания минерализации коронки зуба зача
ток находится в костной полости, которая корпусно 
перемещается в альвеолярной кости за счет остеокла- 
стической костной резорбции на пути прорезывания и 
остеобластического костного формирования на пути, 
который зуб уже прошел. Скорость прорезывания 
зуба на начальной, т.е. внутрикостной, стадии, когда 
коронка еще не показалась на поверхности, опреде
ляется скоростью костной резорбции, поэтому про
цесс прорезывания можно ускорить или замедлить 
при местном введении факторов, изменяющих остео- 
кластическую активность 118]. К  таким веществам от-



Глава 2
Б и о л о ги ч е с к и е  основы  о р то д о н ти ч е с ко го  п е р е м ^ . .

носятся некоторые гормоны и паратгормонподобныи 
пептид (РТНгР), которые ..фпютопрсделяюшх-.ороль 
в процессе нормального прорезывания зуба и цем 
тогенеза 119, 20). Вследствие чего патология систем 
органов! связанная с дефицитом паратиреоидного 
гормона, паратгормонподобного пептида или рецеп
торов к ним, может привести к нарушению нормаль
ного прорезывания зубов и цементогенеза.

Как в процессе прорезывания, так и далее в тече
ние всей жизни зубы сохраняют естественную тен
денцию к перемещению по пути наименьшего сопро
тивления до тех пор, пока не встретят препятствие. 
Обычно этим препятствием служит аппроксималь- 
ный контакт с соседними зубами или окклюзионныи 
контакт с зубами-антагонистами. При отсутствии 
сопротивления будет наблюдаться мезиодистальное 
или вертикальное перемещение зуба, в зависимости 
от того, какой зуб отсутствует. Исследования пока
зали, что мезиальное перемещение зуба отражается 
на его морфологическом строении, так, в процессе 
его мезиального смещения силы натяжения, дей
ствующие на дистальной поверхности корня, могут 
вызывать утолщение цементного слоя в этом участ
ке [21J. При изучении гистологического препарата 
мыши, у которой был удален моляр для стимуляции 
выдвижения антагониста, отмечалось два момента. 
Во-первых, по мере выдвижения зуба происходило 
отложение дезорганизованной перепончатой рети- 
кулофиброзной кости на вершине межкорневой пе
регородки, на дне альвеолы и по сторонам от корней 
[22]. Во-вторых, через 15 дней уменьшения жева
тельной нагрузки отмечалось значительное сужение 
периодональной щели и дезорганизацию периодон
тальных волокон на срок длительностью от 30 дней 
до 3 мес. Таким образом, очевидно, что жевательная 
нагрузка является неотъемлемой частью сохранения 
тканей, окружающих зуб, и стимуляцией различных 
биологических процессов, проходящих в них.

Перемещение зубов с образованием зоны некроза
В публикациях первых гистологических исследований 
костной ткани при ортодонтическом перемещении

зубов было описано образование зон некроза в участ
ках компрессии периодонтальной связки |23]. Эти 
участки называют зонами гиалинизации по причине 
их схожести с гиалиновым хрящом. С помощью со
временного оборудования выявлено, что так называе
мые «зоны гиалинизации» представляют собой зоны 
фокального некроза [24]. Было выявлено, что при на
личии этих зон ортодонтическое перемещение зубов 
не происходит, также было выявлено, что этот пери
од совпадает с фазой задержки перемещения зуба. 
Для устранения зон некроза в эти участки мигрируют 
специализированные фагоциты, которые разрушают 
поврежденные ткани, однако, так как клетки начи
нают разрушение очага с периферии, это приводит к 
резорбции не только некротических тканей, но и при
лежащей альвеолярной кости и цемента (25).

При ортодонтическом перемещении реакция 
тканей в участках натяжения не отличается от та
ковой в любых других участках, где кость разделена 
мягкими тканями. Помимо периодонтальною про
странства, такие участки (физиологически; (еются 
в области швов челюстно-лицевых костей " < искус
ственно) в участках остеодистракции. Сил) натяже
ния инициируют усиленную остеогенную г - цию в 
этих участках, при этом новая компактная ть на
чинает образовываться в участках натяжеж пких 
тканей (рис. 2-4). Следует отметить, что 'рость 
процесса резорбции в зоне сдавления пр< i а дает 
над скоростью остеогенеза в зоне натяже что 
клинически проявляется увеличением по кно- 
сти зубов в период их перемещения. Такое > чие 
в скорости костной резорбции и остеогене . кже 
объясняет необходимость ретенции зубов ном 
положении сразу после перемещения.

Помимо процессов костного ремоделирг чия 
в процессе ортодонтического лечения гисто iче
ски выявляется начальная резорбция корне (1В 
по границе очагов некроза периодонтальное, ;Ки 
(рис. 2-5), являющаяся результатом мононуклеа ой 
некластической макрофагальной и фибробла ве
ской клеточной активности [26, 27]. На повер ги 
корня за счет активности цементокластов ф<>| ц-

изме^ни?^е7изуются натяжением 3Убов-*  На™ьные

(стрелки). Т- корень зуба, Вп - альвеолярная костьС Поп ^  " ° ТШИ альвеоль|
веолы после удаления с препарата мягких тканей видна трехмеоная пп гя !« Г  'М МИКР °СК0П0М на стенке аль- 
локазывает поверхность зоны натяжения стенки альвеолы справа Р ация костных СПИКУЛ- Микрофотография



Рис. 2-5 Морфологические изменения на поверхности кости в зоне давления, демонстрирующие клеточную реак- 
ию, приводящую к резорбции кости в процессе ортодонтического перемещения зуба. А. Начальные изменения ха- 

теоизуются зонами фокального некроза периодонтальной связки (PDL), так называемыми зонами гиалинизации, 
>горые представляют собой четкие участки связки, проходящие вертикально вниз к центру микрофотографии, 
пульпе, периодонтальной связке и костно-мозговых пространствах, прилежащих к зонам некроза (стрепки), обна- 

гатся участки гиперемии. В. Более поздние изменения характеризуются удалением некротических участков и 
it: гшо прилежащих к ним тканей, включая цемент и дентин корня. Это происходит за счет активности остеокла- 

(ементокластов и макрофагов (стрелки). Оставшиеся зоны некроза видны как четкие розовые участки внизу 
п части микрофотографии. Витальная часть периодонтальной связки определяется как богатая клетками 
!>, расположенная выше и ниже зон некроза. Т - корень зуба, Вп - кость.

руютс м и н е  лакуны резорбции, которые по
стелен .о станавливаются. Однако воздействие 
чрезмс ю величине сил приводит к формиро
ван нк' шх дефектов на поверхности корня, ко
торые и иотся восстановлению, в результате 
чего ка 'верхности корня, так и у верхушки об
разую! ероподобные дефекты (см. рис. 2-6).

Р еор чя костной ткани
при п еск ом  перемещении зубов
Остео( ( костное моделирование
иремо.м . звание
Сущее I mi основных способа изменения струк
туры кос ! .1 ткани: 1) остеогенез, 2) костное моде
лирован: п 3) костное ремоделирование. Остео
генез -  jro  формирование кости на основе мягких 
тканей. Он происходит в основном в ходе эмбрио
нального развития, на ранних этапах роста и в про
цессе заживления. Остеогенез подразделяется на

прямой, который происходит на основе грубоволок
нистой соединительной ткани, и эндохондральную 
оссификацию, или непрямой, при котором кость 
образуется из хрящевой ткани. В процессе остео
генеза остеобласты — продукты дифференцировки 
мезенхимальных клеток -  действуют независимо от 
остеокластов, что обеспечивает большой потенциал 
для образования костной ткани.

Моделирование определяется как формирование 
костной ткани на основе существующей кости в те
чение длительного времени. Этот тип реорганиза
ции костной ткани превалирует в процессе роста и 
развития челюстно-лицевой области и приводит к 
изменению формы кости. Так, например, альвеоляр
ный отросток нижней челюсти растет в длину за счет 
резорбтивного моделирования передней поверхно
сти ветви челюсти и образующего моделирования на 
ее дистальной поверхности. С позиций ортодонтии 
моделирование имеет место при нормальном росте 
челюстно-лицевых структур, а также при изменении



формы и размера альвеолярного отростка в ходе пе
ремещения зубов.

Ремоделирование -  это репаративный механизм, 
включающий серию клеточных реакций, происходя
щих циклично в течение всей жизни (рис. 2-7). Это 
единственный физиологический механизм сохране
ния и восстановления структурной целостности ко
сти. Цикл костного ремоделирования начинается с 
периода активации, который характеризуется появ
лением и активацией остеокластов в участке ремо- 
дслирования. Этот период сменяется фазой резорб
ции. в которой удаляется часть кости, фаза резорб
ции еще называется обратной фазой. За ней следует 
фаза формирования, которая характеризуется появ
лением костнообразующих клеток и активным вос
становлением дефекта, возникшего в процессе ре- 
зорбтивной фазы. После окончания цикла наблюда
ется период покоя, хотя небольшая часть клеточной 
популяции продолжает проходить фазы ремодели
рования. Процесс ремоделирования имеет большое 
значение для поддержания кальциевого гомеостаза, 
а также в изменении костной матрицы, модифи
цирующем механические свойства кости в ответ на 
изменение нагрузки. Ремоделирование и моделиро
вание кости отличаются тем, что при ремоделиро
вании остеобласты и остеокласты обнаруживаются 
в одном и том же участке, в то время как при моде
лировании они наблюдаются в разных участках, что 
обеспечивает морфологические изменения кости.

Молекулярные и клеточные механизмы
Скелетная целостность является результатом дина
мического взаимодействия между формирующими 
кость остеобластами и резорбирующими остеокла
стами. Скорость ремоделирования определяется 
в основном клетками остеобластического проис
хождения, которые, помимо формирования кости,

отвечают за активацию и появление предшествен
ников остеокластов [28—30]. Однако основа взаи
модействия между остеобластами и остеокластами 
долгое время оставалась неясной, пока несколько 
групп исследователей независимо друг от друга не 
обнаружили наличие на поверхности остеобластов 
промежуточного фактора, ответственного за индук
цию остеокластогенеза. Этот фактор принадлежит 
к надсемейству факторов некроза опухоли (Ф Н О ) и 
был назван лигандом рецептора активатора ядерного 
фактора кВ (R A N K L ) [31, 32]. Связывание R A N K L c  
его рецептором, рецептором-активатором ядерного 
фактора кВ (RA N K ), приводит к появлению клеток- 
предшественников остеокластов, индуцирующих 
остеокластогенез и активирующих остеокласты (при 
наличии колониестимулирующего макрофагально- 
го фактора), что увеличивает костную резорбцию 
[33, 34]. Однако R A N K L  также может связываться 
с остеопротегерином (O PG ), растворимым рецеп
торным белком-приманкой, который связывает
ся с клеточной поверхностью мембранного белка 
R A N K L  и ингибирует активацию остеокластогенеза 
RAN KL. Таким образом, взаимодействие R A N K I - 
OPG способствует уменьшению костной резорбции 
(см. рис. 2-8) [35]. Соотношение R A N K L/O PG  на 
поверхности остеобластов считается основным фак
тором, определяющим скорость появления и ак гн- 
вации незрелых остеокластов. В стоматологии ти 
гены уже были названы причинными факторами 
изменений альвеолярной кости. Продукция бс чов 
R A N K L  и O PG  была обнаружена в периодом - 
ных клетках человека [36]. При патологии лимфо
циты и макрофаги в периодонтальных тканях о  ■ 
ны с продукцией белка R A N K L , а эндотелиал! 
клетки -  с продукцией O PG  [37]. Применится! 
ортодонтии вполне вероятно, что изменения д, 
ния в микросреде альвеолы могут вызывать pei

ности корня нижнего левого"премоля^ А В апикальн°й трети язычной поверх-
зорбция и укорочение корня на язьнной п о в ^  сти корнТчерез 2 не г Т  Г  Наблюдается' В' А"^ ь н а я  ре-
нои силы величиной 10 г. Мелкие очаги резорбции слилась лпСг г n n v L и 2 Приложения ^прерывной интрузион-
няя апикальная резорбция на небной поверхности корня веохнего ппявпгп л разовали большие дефекты. С. Ран-
интрузионной силы величиной 50 г. (А и В х20 разм ер п Еи  3 0 0м ™ г 1рТ Ляра через 14 «ней п°сле действия
« и е  8 Rootresorbtion in bicuspid intrusionAlnninn Z t ™  ' РЗШ Р П0Л0СКИ 200 мкм>■ (Мит. по: 52.235-258; с разрешения.) ' scannm9 electron microscope study. Angle Orthod 1982;



Фаза покоя (начало)

М К К

Фаза 
формирования / О С

Фаза 
П О К  активации

с *

~~~~| Старая кость | | Новая кость □  Остеоид

Риг - Пять фаз клеточной активности при ремоделировании губчатой кости. МКК - мезенхимальные клетки ко- 
с!н - предшественники остеокластов, ОК - остеокласты, J1 - лакуны резорбции, ОБ - остеобласты, ЗЛ - закры- 
т . /ны резорбции, ОС - остеоид, 0 - остеон, или структурная единица кости.

цию эь • генов R A N K L  и O PG  как средств
продукп I шрующего белка и, в результате,
костною ; . шрования.

Пом -зной роли соотношения R A N K L/  
O PG  в и остеокластов остеобластами, с к о 
р о с т ь  кос моделирования также контролиру
ется др\ I : г ными и системными механизмами. 
Местнм .ракринные, механизмы осуществля
ются с гю\ множества воспалительных цитоки- 
нов (нап| интерлейкины, Ф И О , факторы ро
ста), котI 1адают биологической активностью 
и влияю! I чельные фазы цикла (см. рис. 2-9) 
[38]. К  ре о существуют данные о том, что на
рушение I > экспрессии биологически активных 
агентов ‘ возникать непосредственно на кост
ных клетк .[стемный контроль костного ремоде- 
лировани), ществляется посредством нескольких 
эндокрин!! юханизмов, включая кальциотропные 
гормоны (I ■ iptmep, паратиреоидный гормон (П Т Г ) 
и 1 а ,25-(01 ; витамин D 3) и половые стероидные 
гормоны (I .пример, эстроген) [39—41]. Эти факторы 
действуют h i остеобласты как промежуточные регу
ляторы остеобластического/остеокластического рав

новесия и могут регулировать нисходящие сигналь
ные пути, влияющие на экспрессию специфических 
генов, необходимых для синтеза белков, которые 
участвуют в костном ремоделировании. Так, напри
мер, эстроген подавляет резорбцию кости, по край
ней мере частично, за счет регуляции продукции не
которых цитокинов, включая ИЛ-6 , ИЛ-1, R A N K L n  
O PG , клетками остеобластического происхождения 
[42]. Возможности применения этих знаний в орто
донтии обсуждаются в конце данной главы.

Цикл костного ремоделирования у человека длит
ся около 4 мес. и характеризуется быстрым периодом 
резорбции, за которым следует достаточно длитель
ный период формирования. У  здорового взрослого 
человека процессы резорбции и формирования кости 
находятся в равновесии, поэтому ни убыли, ни при
роста кости не происходит. Однако при определен
ных заболеваниях это равновесие может нарушаться, 
что приводит к потере или приросту кости. Посколь
ку для окончания формирования кости необходимо 
значительно больше времени, чем для ее резорбции, 
стимуляция процесса ремоделирования часто приво
дит к потере общего объема кости. Это может быть
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ПТГ/РТНгР V --- 0 \  пТГ-рецептор ranKL
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M-CSF'

временным состоянием, если уровень ремодели
рующей активности приходит в норму, что дает воз
можность процессу формирования кости «догнать» 
процесс ее резорбции. Это характерно для заживле
ния кости после переломов. Однако при сохранении 
высокого уровня ремоделирующей активности объ
ем кости не восстанавливается, что наблюдается, на
пример, при остеопорозе после менопаузы.

Наследственное увеличение плотности костной 
ткани, остеопетроз, является клиническим прояв
лением некоторых синдромов, таких как болезнь 
Альберс-Шенберга (Albers-Schonberg) и болезнь 
Педжета (Paget), при которых наблюдается чрез
мерная активность остеокластов, приводящая к 
компенсаторному увеличению отложения костной 
ткани. Скорость костного ремоделирования может 
увеличиваться до 20 раз, но равновесие процессов 
костеобразования и резорбции сохраняется не всег
да. При быстром формировании новая кость откла
дывается иррегулярно и хаотично и представляет 
собой смесь ламеллярной и перепончатой грубово- 
локнистной соединительной ткани, что снижает ее 
качество. Клинические последствия такой аномаль
ной клеточной активности включают диффузный 
склероз всего скелета, сопровождающийся патоло
гической хрупкостью костей и задержкой физиче
ского развития, глубокую упорную миелофтизную 
анемию, неврологические дефицитные состояния

и остеомиелит, особенно челкхп 
В результате иррегулярного рем* 
прилежащей к зачатку зуба, нар 
зывание и нормальное развитие

Биологические ре 
в клиническом ле

| костей черепа. 
| рования кости, 
ются его проре-

1 И
И

При ортодонтическом перемеще бов в участках 
натяжения происходит остеогеи приростом ко
сти по типу моделирования (см. р; 10А), однако в 
участках компрессии в то же врс оисходит цикл 
ремоделирования (см. рис. 2-КМ. 43]. Поскольку 
процесс ремоделирования начи я на большом 
участке, за короткий промежуток м е н и  происхо
дит потеря общего объема кости, к концу лече
ния объем костной ткани Boccrai i м иается. Клини
чески это проявляется активной по> -кностью зубов 
(т.е. расширением периодонтальп щели на рент
генограмме и увеличением клин и ой подвижно
сти). Это в свою очередь, наряду с р яжением пери
одонтальной связки и десневых во., он, приводит к 
быстрому рецидиву со стороны пере , щенных зубов, 
что требует их стабилизации по крапмей мере на пе
риод окончания формирования костной ткани [44].

Между механическим натяжением и реоргани
зацией костной ткани существует предсказуемая
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Рис. 2-9 Паракринная и эндокринная регуляция рецептора активатора ядерного фактора кВ (RANKL) в остеобла
стах или стромальных клетках, индуцирующая остеокластогенез и нарушающая остеобластическое/остеокласти- 
ческое равновесие. Гормоны и цитокины: 1а,25-(0Н) Д-1а.25-(ОН)2-витамин-03-рецептор; ПТГ/ПТГсБ - ПТГ/
П11 1 вязанный белок-рецептор; ПТГРец1 - ПТГ-рецептор типа 1; ФНОа - фактор некроза опухоли а; ИЛ-1 - 

. "кин 1: ИЛ-6 - интерлейкин-6; рИЛ-бРец — растворимый ИЛ-6-рецептор; PGE., - простагландин Ег; LIF - лей-
1 )1 '.кип ингибиторный фактор. Каналы: цАМФ/ПКА - циклический аденозинмонофосфат/протеинкиназа-А-

оТАТЗ - передатчик сигнала и активатор транскрипции 3 (необходим для передачи сигнала от ИЛ-6 и связан- 
’ ■тикинов); [Са2‘]/ПКС - кальциевый концентратор/протеинкиназа-С-канал (Цит. по: Takahashi N.. Udagawa N.,

/i Suda T. Cells of bone: octeoclast generation. In: Bilezikian J.P., Raisz L.G., Rodan G.A., eds. Principles of bone 
bio 3an Diego: Academic Press, 2002:109-126; с разрешения )

взаимо величение натяжения стимулирует 
остеоге юстаток натяжения (например, от
сутствие 1/зки на кость при адентии) приводит 
к  остео:; На первый взгляд, это противоречит 
тому, ч т о  сходит при ортодонтическом пере
мешен! поскольку в участках компрессии 
кость р. :я, а в участках натяжения форми
руется. чажно понимать, что ПД С испы
тывает ! в участках натяжения, а в участках 
компресс рузки на нее нет. Последнее также 
является льством повреждения тканей и ин- 
фильтрао алительными клетками, высвобож- 
дающим мны, что также в значительной сте
пени спос ;т резорбции кости. Результаты по
следних и ваний показали, что альвеолярная 
кость в у  , отдаленных от стенок альвеолы, 
также при. г участие в процессе ремоделирова
ния, и это т . ерждает предположения, выдвину
тые в соо чующей литературе (костные трабе
кулы, при пие к  участкам компрессии, являют
ся остеоге н ; .а  трабекулы, прилежащие к участ
кам натяжс -  неостеогенными) [45,46].

Знание ^ логических законов помогает отве
тить на н е к с . - рые вопросы, имеющие клиническое 
значение:

1. Как  плотность костной ткани влияет на переме
щение зубов?

2. Как  связаны величина действующей силы и вы 
раженность клинической реакции?

3. Какова разница между прерывистыми и непре
рывными силами?

4. Каков наиболее эффективный режим активации 
ортодонтических аппаратов?
Взаимосвязь между плотностью альвеолярной 

кости и скоростью ортодонтического перемещения 
зубов на сегодняшний день является спорным во
просом. Также все еще не выявлена степень влияния 
плотности костной ткани на вероятность развития 
резорбции корней. Существует предположение, что 
в более плотной кости зубы перемещаются медлен
нее, этот принцип используется при выборе опоры. 
Хотя в теории это предположение кажется обосно
ванным, по результатам клинических исследований 
не удалось доказать эффективность такого подхода. 
В  некоторых исследованиях была обнаружена взаи
мосвязь между резорбцией корня и перемещением 
зубов в плотной кости, в то время как данные дру
гих исследований этого не подтверждают. У  экспе
риментальных животных ортодонтическое переме
щение зубов по костной ткани намеренно снижен-
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Рис. 2-10 Динамика клеточных изменений в процессе ортодонтического перемещения зубов. А. Зона натяжения ха
рактеризуется увеличением количества остеобластов и уменьшением остеокластов на поздних этапах перемещения 
В. Зона компрессии характеризуется увеличением числа остеокластов на ранних этапах перемещения, возвращени- ........ . « ипйличением количества остеобластов на заключительных этапах
ем к исходному уровню на последующих этапахиувеличенжш
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ной плотности происходит быстрее и с меньшим 
риском резорбции корней [47]. В настоящее время 
существуют биоактивные вещества, способные сни
жать плотность костной ткани на отдельных участ
ках. Применение таких веществ в сочетании с тра
диционной несъемной техникой может обеспечить 
быстрое перемещение зубов с меньшим риском ре
зорбции корней.

Взаимосвязь между перемещением зубов и вели
чиной прилагаемой силы также неоднозначна. Не
которые данные говорят о том, что существует опти
мальная величина силы, а также прямая линейная 
взаимосвязь с уменьшением величины силы и об
ратная -  с увеличением силы. Данные эксперимен
тов на животных подтверждают прямую линейную 
взаимосвязь перемещения зубов с уменьшением 
величины силы, однако позволяют предположить, 
что при высоком уровне силы наблюдается плато. 
Несмотря на биомеханический подход к ортодонти- 
ческому лечению, который предполагает существо
вание оптимальной силы для ортодонтического пе
ремещения зубов, прямых доказательств этого нет. 
Клинические исследования по этому вопросу доста
точно трудно осуществить технически из-за слож
ности точного измерения перемещения зубов, а так
же величины и распределения силы в клинических 
условиях. С развитием технологий станут доступны
ми внутриротовые биомеханические сенсоры с воз
можностью хранения данных. Подобные сенсоры 
сейчас разрабатываются для внеротовой тяги. Так
же скоро получат распространение высокочувстви

тельные методы измерения ортодо .i пческого пере
мещения зубов в трех плоскостях с использованием 
современной имиджинговой техни п [48]. Эти два 
новшества дадут возможность проводить клиниче
ские исследования по данной про теме в ближай
шем будущем.

Биомеханические взаимодеист- в полости рта 
п р и  перемещении зубов являются таточно слож
ными, что обусловлено воздейстк i на зубы как 
разнообразных ортодонтичсски- 'аратов, так и 
физиологических процессов, так*, как жевание, 
глотание, речь. Что касается орте этической ап
паратуры, то с ее помощью можно учить различ
ные по характеру воздействия си Так, большая 
часть современной аппаратуры я* гея медленно 
распределяющей силы. Постоян, цействующую 
силу сложно получить даже при помощи супер- 
эластичной проволоки, кроме это) в ортодонтии 
также применяются силы прерыш ого действия. 
Было проведено множество иссле; ваний с целью 
создания упрощенной модели с уче м перечислен
ных сложных механических взаимо ютвий.

Следующим значительным воп ом являются 
условия, необходимые для начала t i одонтическо- 
го перемещения зуба. Исходя из дан - ых литературы, 
посвященной костной ткани, следуе i что остеогенез 
в значительной степени стимулируется коротковре
менными сериями натяжения мягких тканей, при
крепленных к кости [49]. В  ортодонтии перемещение 
зубов достигается с помощью приложения сил пере
менного действия (например, действие внеротовой



тяги или функциональных аппаратов). Эффектив
ность этих принципов была подтверждена в исследо
ваниях, проведенных на животных, в результате ко
торых было продемонстрировано перемещение зубов 
в ответ на непостоянное воздействие механических 
стимулов [50]. Большое значение также имеет зна
ние продолжительности периода перестройки тка
ней после удаления ортодонтического аппарата. Так 
как после удаления аппарата в течение некоторого 
времени продолжается перестройка тканей, т.е. они 
находятся в нестабильном состоянии, то в отсутствие 
адекватной ретенции быстро возникает рецидив. Су
ществуют данные о том, что повторная активация 
аппарата в этот период, предположительно, приве
дет к более быстрой реакции через определенный 
«интервал покоя» [51]. По данным некоторых кли
нических исследований, между перемещением зубов 
под действием постоянных или переменных сил нет 
различий. Данные некоторых экспериментов, прове
денных на животных, позволяют предположить, что 
ключевым фактором для перемещения зубов может 
быть продолжительность воздействия силы. Следует 
учитывать, что это воздействие эффективно в тече
ние четверти всего времени, в течение которого сила 
прилагается к зубу. При этом другие исследования на 
животных показали, что кратковременно действую
щие силы могут вызывать стимуляцию большего ко
личества остеокластов, что приведет к увеличению 
подвижности зубов [52, 53]. Последнее можно объяс
нить тем, что при применении переменных кратко
временных сил период лечения в значительной сте
пени удлиняется, вследствие чего остается больше 
времени для возникновения рецидива.

Поскольку большинство ортодонтических аппа
ратов являются медленно распределяющими силы, 
то с клинической точки зрения ортодонтическое ле
чение можно рассматривать как серию приложений 
переменны', ил. Эксперименты на животных по
казали, что мнение временного интервала между 
активаиис ' ортодонтического аппарата вызывает 
более эфп ' зное перемещение зубов, чем акти
вация с кпргикими интервалами [10]. При биоме- 
ханическо' мизе известных маркеров активного 
клеточно! аболизма было показано, что значи
тельные и - ния в составе костной ткани продол
жаются в и не неопределенного периода време
ни после щ  шения действия ортодонтического 
аппарата | [едования по перемещению зубов
и реакции после повторной активации орто-
донтичесю ратуры показывают, что линейное
перемешен' "ов и быстрое появление остеокла
стов можно чить в том случае, если сроки по
вторной акт! и и аппарата совпадают с последней 
фазой цик. .точного ремоделирования, ини
циирование (редыдущей активацией [55]. Кли 
нические д с по режиму повторных активаций 
ортодонтич аппаратов имеют большое значе
ние для пои. Iия эффективности и безопасности 
лечения. Ей. отметим, что в отсутствие чувстви
тельных ме г : мониторинга биомеханики и пере
мещения зубо( и грех плоскостях клинические экс
перименты п, ести достаточно сложно (рис. 2-11).

Сущ еству : нцепция перемещения зубов с уче
том изменения активности биологических реакций

Время (дни)

Рис. 2-11 Кривые ортодонтического перемещения зубов с ко
роткими (через день) и длинными (через 10 дней) интервалами 
активации ортодонтического аппарата. Обратите внимание на 
увеличение общего перемещения без периодов задержки во 
втором случае.

в течение суток. Известно, что ночью во время сна 
интенсивность метаболических процессов в орга
низме снижается. Был поставлен вопрос о влиянии 
этого факта на скорость перемещения зубов при 
ортодонтическом лечении. Было проведено иссле
дование, в котором все пациенты были разделены 
на 3 группы: в первой группе активация аппаратов 
проводилась непрерывно в течение 21 дня, во вто
рой группе — только в светлое время суток (07:00— 
19:00), а в третьей -  только в темное время суток 
(19:00—07:00) [56]. Результаты показали, что степень 
перемещения зубов в первой и второй группах была 
в 2 раза больше, чем в третьей группе. При гистоло
гическом исследовании периодонтальных тканей 
было подтверждено, что в первой и второй группах 
формирование костной ткани в зоне натяжения и 
остеокластическая активность в зоне компрессии 
были больше, чем в третьей группе. Во второй груп
пе наблюдалась меньшая степень гиалинизации пе
риодонтальной связки, чем в первой группе. Таким 
образом, выявлено, что колебания активности био
логических процессов в костной ткани в зависимо
сти от времени суток оказывают значительное влия
ние на скорость ортодонтического перемещения зу
бов.

Резорбция корня____________
Резорбция корней зубов является относительно ча
стым следствием ортодонтического лечения и может 
варьировать от некоторого увеличения подвижности 
зубов при небольшой резорбции до потери зуба при 
выраженной резорбции корня. Степень резорбции 
корня, в свою очередь, может варьировать от легкой 
апикальной резорбции (в большинстве случаев), ла
теральной резорбции (нечасто) до резорбции боль
шей части корня (см. рис. 2-12). Поскольку резорб
ция корней зубов в ходе ортодонтического лечения 
может иметь серьезные клинические и юридические 
последствия, изучение биологических и механиче
ских основ этого процесса стало предметом большого 
количества исследований и дискуссий в течение бо
лее чем ста лет. Однако поскольку резорбция корней 
зависит от большого количества факторов, резуль
таты исследований часто неубедительны, и эта про-



Рис. 2-12 Типы резорбции корней зубов, наблюдающиеся у ортодонтических пациентов, показаны на рента ■ ммме 
(вверху) и схематично (внизу). Резорбция корней может варьировать от едва заметной неравномерности кон; ур< з апи
кальной части (Л), некоторого притупления верхушки корня (В) и умеренной апикальной резорбции (С) до р нной 
апикальной (D) и латеральной резорбции корня (Е). (Цит. по: Goldson L„ Malmgren 0. Orthodontic treatment о1 natized 
teeth. In: AndreasenJ.O.,ed. Traumatic injuries of the teeth, 2ni,edn. Philadelphia: WB Saunders, 1981:395; с разре i )

блема остается предметом обсуждения в литературе 
вплоть до сегодняшнего дня [57, 58]. Еще в 1914 г. 
клинические наблюдения показали наличие прямой 
связи между проведением ортодонтического лечения 
и развитием резорбции корней зубов [59]. В конце 
1920-х годов были получены рентгенологически под
твержденные данные различий в корневой морфо
логии до и после ортодонтического лечения [60, 61]. 
С тех пор было проведено изучение большого коли
чества взаимосвязей и факторов, влияющих на этот 
процесс, однако точных объяснений того, почему 
происходит резорбция корней и какие факторы ока
зывают на нее влияние, пока нет. Полное понимание 
этой проблемы остается невозможным ввиду слож
ностей при сравнении результатов и выводов разных 
исследований, которые проводились по различным 
протоколам, в различных группах пациентов, с ис
пользованием разных методов лечения и анализа по
лученных данных. Использование различной рентге
нологической техники и материалов также оказывает 
влияние на вариабельность результатов исследова

ний. И, наконец, ввиду индивидуа/ характери
стик каждого конкретного пациента методик лече
ния в исследованиях учитывается с. ;ом большое 
количество потенциальных этиоло ских факто
ров, что не позволяет сделать досто я ых выводов. 
Понимание этой важной клиничс i проблемы 
требует проведения контролируемь: следований, 
направленных на изучение взаимо> и между ре
зорбцией корня и ограниченным чис , факторов.

Хотя факторы, обусловливают! ь ртодонтиче- 
скую резорбцию корней, остаются о конца из
ученными, в некоторых исследован > предложено 
выделить некоторые из них. На осно: < и и данных о 
том, что резорбция корней встречае i значительно 
чаще у сестер/братьев, был сделан вы иод о наличии 
наследственного компонента в ме , зме разви
тия резорбции (рис. 2-13) [62]. В  к о те к с те  теории 
о генетической предрасположенности к резорбции 
корней последние данные также показали наличие, 
хотя и слабой, связи между полиморфизмом ИЛ-1а 
и Ф Н О а  и резорбцией корней [63, 64]. В других ис-
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Рис. 2-13 Модели путей влияния генотипа индивидуума на степень развития внешней апикальной резорбции корней 
зубов в ходе ортодонтического лечения. А. Первая модель предполагает, что степень внешней апикальной резорб
ции корней зубов в ходе ортодонтического лечения зависит от генотипа пациента и его аномапии окклюзии. Генотип 
и аномалия окклюзии влияют на степень резорбции корней по отдельным друг от друга биологическим и биоме
ханическим путям. В этой модели генотип пациента оказывает прямое влияние на степень корневой резорбции, и 
учет выраженности аномалии окклюзии при статистическом анализе не повлияет на оценку корневой резорбции с 
точки зрения наследственности (h2, пропорция от общих колебаний вследствие типичных генетических влияний).
В. Альтернативная модель предполагает, что генотип оказывает опосредованное влияние на ортодонтическую ре
зорбцию корней через аномалию окклюзии. Эта модель основана на данных цефалометрических исследований, 
согласно которым размеры и форма лица являются генетически обусловленными признаками. Поскольку у братьев/ 
сестер имеются схожие челюстно-лицевые параметры, влияние наследственного фактора на степень выраженности 
резорбции корней будет модулироваться через аномалию окклюзии. По этой модели включение зубочелюстных 
ковариантов в статистический анализ нарушит оценку h2, хотя a priori не известно, в большую или меньшую сторону. 
(Цит по. Harris E.F., Kineret S.E., Tolley Е.А. A heritable component for external apical root resorption in patients treated 
orthodontically. Am J  Orthod Dentofacial Orthop 1997;111:301-309; с разрешения.)

следовани: ia изучена взаимосвязь корневой 
резорбции чиной прилагаемой силы, а также
скоростью травлением перемещения, однако 
результаты исследований довольно противо
речивы [65. В проведенных исследованиях была 
выявлена с» иежду продолжительностью орто- 
донтическ" )ения и степенью резорбции кор
ней [67, 6 8 ! юсть развития и степень резорбции 
также завис юрфологии корня, например, на
личия дилаие ции корней или других изменений 
их формы |<: 70]. Корневая резорбция различной 
степени наблюдалась при перемещении зубов во 
всех трех пл< >стях пространства (сагиттальной, 
трансверзалы i и вертикальной) [71,72]. Фактором 
риска развит! юрбции корней при ортодонтиче
ском леченш жет быть наличие в анамнезе трав
мы зубов, одг из-за небольшой частоты встреча
емости этот ф.жтор был связан с корневой резорб
цией у относь : мьно малого числа пациентов.

Большинство проведенных исследований было 
направлено изучение механических факторов, 
влияющих на резорбцию корней зубов в результа

те ортодонтичекого лечения, в то время как влияние 
биологических факторов было освещено недостаточ
но. Одним из биологических факторов, потенциаль
но связанных с резорбцией корней, может быть плот
ность губчатой кости. Это предположение основано 
на том, что при одинаковом уровне минерализации 
кости и корня зуба под действием внешних сил они 
могут подвергаться дегенерации в одинаковой степе
ни. Хотя убедительных доказательств этой гипотезы 
нет, в некоторых исследованиях были получены кос
венные доказательства потенциальной связи между 
плотностью костной ткани и степенью резорбции 
корней. Например, было продемонстрировано, что 
при приложении больших сил к  зубам, находящимся 
в кости с меньшей плотностью, наблюдалась такая же 
степень корневой резорбции, как и при приложении 
небольших сил к зубам, находящимся в костной тка
ни с высокой плотностью [66]. Также было показано, 
что перемещение зубов, расположенных в плотной 
кортикальной кости, вызывает большую степень ре
зорбции корней, чем при перемещении в трабекуляр
ной кости [74]. Последние эксперименты на живот-
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Рис. 2-14 Сравнение выраженности резорбции корней при нормальной (контрольная группа) и низкой плотности 
костной ткани. Обратите внимание, что при низкой плотности костной ткани резорбция менее выраженная. (Цит. по: 
Goldie R.S., King G.J. Root resorption and tooth movement in orthodontically treated, calcium-deficient, and lactating rats.
Am J Orthod 1984;85:424-430; с разрешения.)
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Рис. 2-15 В ретенционный период происходит стабилизация зубов после перемещения. Перемещение зубо 
значительные расстояния увеличивает выраженность рецидива, особенно при отсутствии последующей ре i 
А. Кривая зависимости перемещения зубов от времени для премоляров двух собак, одной из которой прое; 
ретенция после перемещения, а другой - нет. В. Соотношение между активным перемещением зубов и общ 
личиной рецидива в наличии и отсутствии ретенции. На рисунке представлены линейные регрессионные1 
для двух различных состояний. (Цит. по: Leeuwen E.J., Maltha J.C., Kuijpers-Jagtman A.M., van’t Hof M.A.The 
retention on orthodontic relapse after the use of small continuous or discontinuous forces. An experimental study i 
dogs. Eur J  Oral Sci 2003;111:111-116; с разрешения.)
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ных показали, что у крыс с дефицитом кальция, име
ющих очень низкую плотность альвеолярной кости, 
степень резорбции корней зубов после ортодонтиче
ского перемещения была очень небольшой (рис. 2-14) 
[47]. В похожих исследованиях, проведенных на кры
сах с дефицитом кальция, также было продемонстри
ровано пропорциональное соотношение между плот
ностью костной ткани и степенью корневой резорб
ции [75]. Результаты этих исследований проливают 
свет на возможное наличие взаимосвязи между плот
ностью костной ткани и степенью резорбции корней, 
однако требуют более детального изучения.

Рецидив в ортодонти ом  
лечении__________  ___
Полость рта представляет собой ело ж > динами
ческую систему взаимодействия биоло/ :ских, ме
ханических и других факторов. Эти  фа ры в рав
ной степени влияют как на скорость i смещения 
зубов в процессе ортодонтического ле 1ия, так и 
на выраженность их обратного движемп,: после пре
кращения воздействия силы, т.е. на скорость воз
никновения рецидива. Рецидив определяется как 
естественная тенденция зуба/зубов смещаться в его/



их изначальное положение, которое было до лече
ния. Выделяют ряд факторов, которые влияют на 
скорость развития и степень выраженности реци
дива, их подразделяют на внешние и внутренние. 
К  внешним факторам относятся продолжение роста 
челюстно-лицевой области, воздействие со стороны 
мимической мускулатуры, влияние окклюзионного 
соотношения. К  внутренним факторам, в свою оче
редь, относятся длительность периода костного ре
моделирования после окончания лечения, режим 
воздействия силы, расстояние, на которое были 
смешены зубы, а также мероприятия по предотвра

щению развития рецидива. В данном разделе под
робно остановимся на внутренних факторах.

Вероятность развития рецидива наиболее вы
сока сразу после окончания ортодонтического ле
чения, в период, когда зубы были перемещены в 
желаемое окончательное положение, но не успели 
в нем закрепиться, так как процессы костного ре
моделирования на данном этапе еще не заверше
ны (рис. 2-15). В процессе перемещения зубов, по 
закону Вольфа (Wolff), в зоне давления происходит 
резорбция костной ткани, а в зоне натяжения — ее 
формирование 11]. Костная ткань, формирующаяся

Рис. 2-16 Натяжение периодонтальной связки и десневых воло
кон при ротации зубов с помощью ортодонтической аппаратуры. 
А. Маркировка на десне до ротации зуба. В. Смещение марки
ровки на десне свидетельствует об изменении направления ро
тационного перемещения зуба. С. Периодонтальная связка в со
стоянии натяжения и смещения при ротации зуба (Т). хб4. (Цит. 
no: Edwards J.G. A study of the periodontium during orthodontic 
rotation of teeth. Am J  Orthod 1968;54:441-461; с разрешения.)



Рис. 2-17 Гистологические изменения при адаптации волокон периодонтальной связки после хирургического вме
шательства и без него. А Полностью восстановленная периодонтальная связка резца через 42 дня после хирурги
ческого вмешательства. Наблюдается правильная ориентация волокон по мере их прикрепления и реорганизации 
в типичные параллельные коллагеновые пучки, имеется зона заживления, волокна в которой расположены более 
редко, чем в прилегающих пучках. Организация волокон вне зоны заживления очень напоминает таковую в соот
ветствующих участках неротированных резцов. В. Гистологический срез контрольного образца (без хирургического 
вмешательства) с такой же степенью ротации, как и у резца, изображенного на рисунке А. В дистолингвальной части 
периодонтальной связки наблюдаются компрессия и повреждение волокон, а в мезиолингвальной -  расширение 
периодонтальной щели. Наблюдаются генерализованное нарушение ориентации волокон, участки геморрагии и дез
организации волокон. Участков рубцевания или заживления не наблюдалось. А -  участки резорбции на стадии за
живления; В -  кость; D -  дентин; GE -  десневой эпителий. (Brain, 1969.)

в зоне натяжения, представляет собой мягкий неор
ганизованный остеоидный матрикс, который впо
следствии ремоделируется в более прочную, органи
зованную ламеллярную кость, однако этот процесс 
происходит медленно и может занимать до 6 мес. 
[51]. В то же время происходят изменения в транс- 
септальных волокнах периодонта, которые присое
диняются к корням зубов. Действие сил натяжения 
обусловливает изменение длины транссептальных 
волокон посредством быстрого ремоделирования. 
Следует отметить, что этот процесс продолжается и 
после окончания ортодонтического лечения, о чем 
свидетельствует увеличение обмена коллагенового 
протеина в средней трети транссептальных волокон 
после прекращения воздействия силы на зуб [77]. 
Таким образом, на момент снятия ортодонтическо
го аппарата вновь образованная в зоне натяжения 
кость минерализована лишь частично, поэтому не 
является достаточно прочной опорой для зубов, так 
же как и волокна периодонта, находящиеся в ста
дии перестройки, не могут адекватно удерживать 
зубы в полученном положении. Этот факт делает 
совершенно очевидным необходимость ретенции

непосредственно после снятия ортодонтического 
аппарата.

Другими словами, причина рецп. пгва ортодонти
ческого лечения -  в отсутствии пре. > 'ствия на пути 
возврата зубов в свое изначальное ■ южение в пе
риод ремоделирования опорных т у  шей. Это  было 
подтверждено данными гистологи ашх и микро
скопических исследований, показа ших, что бы
строе ремоделирование периодонтальной связки и 
окружающей альвеолярной кости является основ
ной причиной рецидива и что гналиноподобная 
ткань, образованная в ответ на компрессию, и/или 
минерализованная ткань, подвергшаяся компрес
сии, быстро резорбируются остеокллс гами и макро
фаго- и фибробластоподобными клетками [17].

Следующим внутренним фактором развития ре
цидива является расстояние, на которое были пере
мещены зубы, это расстояние напрямую связано с 
потенциалом рецидива, т.е. чем больше расстояние, 
на которое было проведено перемещение или рота
ция, тем выше тенденция к  рецидиву [76].

Что касается режима воздействия ортодонтиче- 
ских сил, по данным биологических исследований



Рис. 2-18 После хирургического рассечения десневых волокон 
положение зубов после ортодонтического перемещения более 
стабильно. В основном это связано со способностью коллагено- 
вых волокон периодонтальной связки подсоединяться к вновь 
образованной костной ткани и цементу. А. На сканирующей 
электронной микрофотографии супраальвволярных волокон в 
небном, щечном и транссептальном участках видны хорошо ор
ганизованные, параллельные, плотные пучки коплагеновых во
локон (CF), связанные между собой тонкими волокнами (стрел
ки). В. На микрофотографии различных участков десны после 
ротации зуба и ретенционного периода наблюдаются дезорга
низованные коллагеновые волокна с нарушением целостности.
С. После круговой десневой фибротомии и окончания периода 
ретенции зубы остаются стабильными в своем новом положе
нии. На сканирующей электронной микрофотографии видны 
толстые, параллельные, плотно упакованные пучки коллагено- 
вых волокон, связанные между собой более тонкими волокнами 
(стрелки), что напоминает структуру периодонтальной связки 
у зубов контрольной группы, не подвергавшихся ортодонтиче- 
скому лечению. Размер полоски на рисунке А равен 0,1 мм, на 
рисунках В и С -10 мкм. (Цит. по: Redich М., Rahamin Е., Gaft А., 
Shoshan S. The response of supraalveolar gingival collagen to 
orthodontic rotation movement in dogs. Am J  Orthodont Dentofacial 
Orthop 1996;110:247-255; с разрешения.)

тенденция к  рецидиву выше при применении не
прерывных сил чем при применении переменных 
[78]. Это  объясняется тем, что непрерывные силы 
более эффективны при перемещении зубов, а чем 
выше скорост щения и расстояние, на которое 
перемещен зуС. гем более выражены возможности 
возврата его в первоначальное положение.

Этот феномен энергии рецидива» также наблю
дается при коррекции ротаций. При ротации зуба 
происходит р ение волокон периодонтальной 
связки (см. рис. "-16) [79], степень растяжения при 
этом зависит от д личины ротации зуба. В  новых 
условиях пропс ит реорганизация связки, ее во
локна интегрир ся в формирующуюся костную 
ткань и цемент, о является достаточно длитель
ным процессом | 0 ]. Ускорить процесс реорганиза
ции можно при мощи операций гингивэктомии 
или супракрес i а ой фибротомии, за счет которой 
натянутые дес - se волокна освобождаются, что 
дает им возможна i ь прикрепиться к  новой костной 
ткани в менее нат ш утом состоянии [81, 82]. Данные 
сканирующей элс , ронной микроскопии и гистоло
гического исслед j н и я , проведенных после фибро
томии, подтвер/ ют формирование прикрепления 
коллагеновых B u t  окон периодонтальной связки

на новом месте посредством процессов репара
ции (рис. 2-17 и 2-18). Наблюдение в течение 4-6 и 
12—14 лет после активного лечения свидетельствует 
о том, что круговая супракрестальная фибротомия 
способствует улучшению ретенции зуба в новом по
ложении [44]. Результаты этого исследования также 
показали отсутствие клинически значимого увели
чения глубины зубодесневой борозды и нарушения 
прикрепления десны через 1 и 6 мес. после фибро
томии. Однако результаты последних исследований 
в области биомеханики позволяют предположить, 
что рецидив после коррекции ротации зуба проис
ходит не вследствие растяжения коллагеновых воло
кон, а в результате изменения эластических свойств 
десневой ткани [83]. В  отличие от костной ткани и 
периодонтальной связки, ткани десны не восста
навливают свою структуру после прекращения дей
ствия силы, и это натяжение может быть причиной 
ортодонтического рецидива [84].

Несмотря на многочисленные исследования, 
проводимые в течение многих лет для определения 
факторов, ответственных за развитие ортодонтиче
ского рецидива, в настоящее время выраженность 
рецидива после лечения скученности фронтальной 
группы зубов остается непредсказуемой и никакие



клинические, антропометрические или цефаломе- 
трические данные до или после лечения не могут 
быть использованы для предположения степени раз
вития рецидива.

Перспективы использования 
биологических принципов 
в ортодонтическом лечении
В будущем принципы молекулярной биологии и 
тканевой инженерии станут частью ортодонтиче
ского лечения. Эта парадигма ортодонтического 
лечения предполагает использование биологически 
активных веществ наряду с принципами традици
онной биомеханики. В  настоящее время уже суще
ствует большое количество препаратов, позволяю
щих ускорять или замедлять перемещение зубов, 
они продолжают появляться. Так, например, мест
ное применение кальцийтропных веществ (аппли
кации) оказывает влияние на динамику местного 
костного ремоделирования и может использоваться 
для ускорения перемещения зубов. Это может быть 
использовано, например, при экструзии клыков, а 
также для замедления перемещения при необходи
мости усиления дентальной опоры. По мере изуче

ния биологических механизмов ортодонтического 
перемещения зубов будут разрабатываться методы 
поступления фармацевтических препаратов в кли
ническую практику. Вполне вероятно, что вскоре 
появятся данные об эффективности и безопасности
этих препаратов.

Технический прогресс также может способство- 
вать усовершенствованию биологической диагно
стики и мониторинга реорганизации и метаболизма 
костной ткани. В настоящее время уже были прове
дены исследования с целью установления взаимо
связи между наличием молекулярных биомехани
ческих маркеров костного ремоделирования (осте
окальцин, щелочная фосфатаза и  проколлаген I) 
и скоростью костного ремоделирования в клиниче
ской практике [85]. Однако определение этой взаи
мосвязи и интерпретация результатов таких иссле
дований осложняются широкой вариабельностью 
множества факторов (возраст, пубертатный период 
скорость роста, отложение минеральных веществ' 
гормональная регуляция, питание, суточный ритм 
и т.д.). Тем не менее, разработка более чувствитель
ных и специфичных методов наряду с выявлением 
более специфичных маркеров костного метаболиз
ма в ближайшем будущем делает потенциальную 
возможность оценки реорганизации костной ткани 
реальностью [86].
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Г Л А В А

Индивидуальная диагностика 
в ортодонтии

F la v io  U ribe , R a v in d ra  N a n d a

иагноз, согласно медицинскому словарю нению с идеальными эстетическими параметрами, 
Dorland, — это определение природы болез- определить которые в силу приведенных выше при- 

d  ни [ 1 ]. В  ортодонтии болезнью, или аномаль- чин довольно сложно. Большинство принятых на се- 
ным состоянием, является аномалия окклюзии, ча- годняшний день концепций окклюзионных соотно- 
сто сопровождающаяся дисгармонией лица. Хотя шений основаны на том принципе, что правильная 
аномалия окклюзии не является заболеванием как анатомия (правильные окклюзионные контакты) 
таковым, тем не менее, она связана с эстетически- соответствует правильной функции (см. рис. 3-1). 
ми и функциональными нарушениями, которые В  отношении эстетики врачи-ортодонты прини- 
можно отнести к  разряду физических недостатков. мают решения на основании цефалометрических 
С  эстет : ческой точки зрения аномалии окклюзии параметров, эстетические нормы которых были по
тают с с вязаны с психологическими нарушениями, лучены много десятилетий назад по популяционной 
вызвав, ми различными социальными фактора- выборке, поэтому они довольно вариабельны. Эти 
ми [2] функциональной точки зрения -  с таки- исследования были проведены на основании кон- 
ми функциями зубочелюстной системы, как жева- цепции о наличии прямой связи между правиль- 
ние и речь. ными окклюзионными соотношениями и хорошей 

Д л я  /явления аномалии окклюзии вначале еле- эстетикой лица в целом. Хотя эти данные и дают нам 
дует о! ; ‘елить, что такое норма. Важно понимать, определенные объективные параметры, по которым 
что в 1 шоде некоторая степень вариабельности мы можем определить, насколько каждый пациент 
являе ; ормой, поэтому параметры нормы могут отличается от идеала, такой анализ имеет некото- 
широ! ярьировать. В  ортодонтии одним из наибо- рые ограничения в применении. Более того, следует 
лее вар дЗельных факторов является эстетическое указать, что план лечения составляется исходя не из 
воспр) . обусловленное расовой принадлежно- получения идеальных параметров в результате лече- 
стью, к ьтурой пациента, а также историческим ния, а из интерпретации параметров, полученных 
перио/i ((ндивидуальным пониманием красоты. в результате клинического и других обследований с 
В  то ж  гмя идеальная окклюзия и ее функцио- целью их гармонизации.
нальн шетры характеризуются строгими мор- Для правильной диагностики аномалий окклю-
фологич- '.ими признаками, поэтому определение зии врачи-ортодонты приняли проблемно-ориен-
нормалi ■ окклюзии достаточно объективно. тированный подход, разработанный в медицине [4],

В  результате всесторонних исследований были который позволяет рассматривать пациента в целом,
определ* характеристики нормальной окклюзии. При таком подходе оценивается каждый фактор, ко-
Такие ; iя, как фиссурно-бугорковый контакт, торый может быть частью этиологии аномалии, мо-
боковые I среднее ведение и взаимно защищенная жет оказывать влияние на нее или на лечение. Ин-
окклюзк;: одробно описаны во многих издани- формацию получают из соматического и стоматоло-
ях [3]. Не необходимости говорить, что критерии гического анамнеза, на основе клинического обсле-
идеальног окклюзии, хотя и с некоторыми допу- дования, анализа фотографий, моделей челюстей и
щениями, определены значительно точнее по срав- рентгенологических данных. После подробного ана-



Модели
(гипсовые
трехмер
ные,
цифро
вые)

Фотографии 
Внеротовые 

Анфас 
Губы слегка  
касаются друг друга 
Губы расслаблены  
Улыбка 

В профиль 
Губы слегка  
касаются друг друга  
Губы расслаблены  
Поворот 4 5 '

Внутриротовые 
Окклюзионный 
вид верхнего 
зубного ряда 
Окклюзионный 
вид нижнего 
зубного ряда 
Виды справа, 
слева и спереди

Клиническое 
обследование 

Основные жалобы 
Соматический 
анамнез
Стоматологический
анамнез
Внеротовой осмотр 
Осмотр полости рта 
функциональное 
обследование

Рентгенологическое 
обследование 

Ортопантомограммма 
Телерентгенограмма 
в боковой проекции

Рис. 3-2 Этапы диагностики и планирования лечения.

лиза этих взаимосвязанных факторов составляется 
проблемный лист, формулировка диагноза произво
дится после тщательной работы с базой данных и 
проблемным листом, в результате чего диагноз в не
которой степени отражает этиологию аномалии 
(рис. 3-2).

Диагноз и проблемный лист являются основой 
для определения задач и составления плана лечения, 
который индивидуален для каждого пациента. Сле
дует избегать формального подхода к лечению, на
пример, отнесения пациента к определенной груп
пе (например, по классификации Энгля), поскольку 
это приведет к упрощению диагноза и «шаблонно
му» лечению.

В соответствии с задачами лечения составляет
ся один или несколько планов лечения, с тем что
бы систематизировать последовательность прове
дения процедур и мероприятий, необходимых для 
достижения желаемых целей. Окончательный план 
лечения определяется после получения информиро

ванного согласия пациента, которое включает огп 
сание всех преимуществ, недостатков и рисков вс 
предлагаемых планов лечения. И, наконец, на оси 
вании плана лечения определяется тип ортодонт 
ческой аппаратуры, необходимой для достижени , 
поставленных задач с максимальной эффективно
стью и минимальными побочными эффектами.

В данной главе рассмотрены некоторые объе. 
тивные параметры, определяющие диапазон норш 
с точки зрения окклюзии и всего челюстно-лицево г > 
комплекса. Следует понимать, что, хотя челюсти 
лицевой комплекс в целом требует основного вн и- 
мания, возможности коррекции с помощью орт> 
донтических методов не безграничны.

Мягкие ткани челюстно-лицевой области позво
ляют проводить коррекцию только в определенных 
пределах, поэтому врачу следует работать в опреде
ленных рамках. Значительная коррекция может по
требовать участия врачей других специальностей, 
например, хирургов, которые хотя и имеют несколь



К л и н и ч е с к о е  о б с л е д о в а н и е

ко больш ие возможности, но все так же ограничены ванных формах значительно ухудшаются процессы
параметрами мягких тканей. О сновной целью лече- заживления |7].
ния является получение наилучшего (насколько это Еще одним заболеванием, наличие которого
возможно) баланса пропорций лица и функциональ- следует учитывать при ортодонтическом лечении,
ной окклюзии с учетом имеющихся ограничений. особенно у молодых пациентов, является астма.

И, наконец, важно понимать, что диагностика Для врача-ортодонта значение имеют не только ре-
и составление плана лечения — это динамические спираторные нарушения, но и тот факт, что суше-
процессы. В ходе лечения необходимы постоянное ствуют данные о повышении риска развития резорб-
наблюдение, а при необходимости переоценка и ции корней зубов в ходе ортодонтического лечения
коррекция начального плана лечения. у пациентов, страдающих бронхиальной астмой [8|.

Как  было отмечено выше, для постановки диа- Здесь приведены наиболее распространенные за-
гноза необходим тщательный сбор информации на болевания, однако следует обращать внимание на
основании соматического и стоматологического наличие любых других заболеваний, так как они мо-
анамнеза, анализа моделей челюстей и необходимых гут прямо или косвенно влиять на процесс ортодон-
рентгенограмм, а также клинического обследования тического лечения, при необходимости следует про-

Основой планирования лечения являются жалобы донтическое лечение рекомендуется откладывать до 
пациента, выявление которых происходит во вре- окончания беременности по следующим причинам: 
мя беседы. Задачей врача на данном этапе является во время беременности не рекомендуется проводить 
правильная интерпретация жалоб пациента, кото- рентгенологическое обследование, вследствие из- 
рые зачастую бывают довольно неопределенными. менения гормонального фона увеличивается веро- 
Для наиболее полной реализации пожеланий па- ятность гипертрофии тканей десны, и в некоторых 
циента в ходе лечения врачу необходимо добиться с случаях болезненные ощущения, возникающие при 
ним хорошего контакта. Следует упомянуть о неко- ортодонтическом перемещении зубов, могут отри- 
торых особенностях работы с детьми на данном эта- цательно сказываться на режиме питания беремен- 
пе, главная из которых заключается в том, что жа- ной женщины.
лобы, как правило, предъявляют родители, так как Следующей важной частью сбора соматического 
мотивация детей к  лечению недостаточна или они анамнеза является выяснение лекарственных препа- 
просто стесняются говорить об этом, поэтому при ратов, которые пациент принимает или будет при- 
лечении детей врач должен в основном руковод- нимать в период ортодонтического лечения. Такие 
ствоваться жалобами родителей. Однако не следует лекарственные препараты, как фенитоин (противо- 
полностью выключать ребенка из беседы, для опре- судорожное средство), нифедипин (блокатор каль- 
деления наличия мотивации к лечению следует за- циевых каналов) и циклоспорин (иммунодепрес- 
дать ребенку несколько простых вопросов. сант), заслуживают особого внимания, так как могут

Соматический анамнез содержит информацию об вызывать гипертрофию тканей десны [9]. Также сле- 
общем со' гоянии здоровья пациента. Как известно, дует подробно выяснить аллергологический анам- 
наличие ■ • оторых заболеваний влияет на выбор нез, особое внимание следует уделить наличию ал- 
методов с патологического лечения (см. табл. 3—1) лергии на сплавы, применяемые в ортодонтии. Так, 
[5]. Приве i 1 наиболее распространенные заболева- гиперчувствительность к никелю встречается при- 
ния, нали которых может потребовать внесения близительно у 28% людей [10], имеются данные о 
изменена : ь план ортодонтического лечения. Сле- случаях аллергии на другие металлы, используемые 
дует отме ■, что различные заболевания влияют на в ортодонтии, такие как кобальт и хром [11]. Следует 
ведение п.зцчента не только в процессе лечения, но понимать природу реакции на каждый из аллерге- 
и в перист до и после лечения. Так, например, на- нов. Также следует учитывать аллергические состо- 
личие в ан ' t-зе заболеваний сердечно-сосудистой яния, проявляющиеся изменением просвета дыха- 
системы гт быть показанием к  применению тельных путей, так как это вызывает нарушения ды- 
премедик и для проведения некоторых ортодон- хания через нос, что может оказать влияние на рост 
тических ма . туляций  [6]. Наличие ревматоидного и развитие челюстей [12].
артрита к % tyro связано с состоянием височно- В  современном мире значительно распростра- 
нижнечед ного сустава (В Н Ч С ), а следовательно, нено курение среди подростков, врачу-ортодонту 
оказывает : ниние на состояние окклюзии. При ге- следует обращать на это особое внимание по двум 
мофилии по возможности следует предпочесть лече- причинам: во-первых, курение является фактором 
ние без удаления зубов. риска развития заболеваний пародонта и замедляет

Любые заболевания, связанные с нарушением процесс заживления [13,14], а во-вторых, все работ- 
обмена веществ, например, диабет, должны нахо- ники здравоохранения должны пропагандировать 
диться в состоянии компенсации на протяжении здоровый образ жизни и необходимость отказа от 
всего периода лечения, так как при декомпенсиро- курения.

с получением вне- и внутриротовых фотографий. консультироваться по данному поводу с лечащим 
врачом пациента (например, по телефону). Более 
подробно с вопросами ведения ортодонтических па
циентов с сопутствующей патологией можно озна
комиться в соответствующей литературе по орто
донтии [5].

Клиническое обследование
Соматический и стоматологический 
анамнез Отдельным пунктом соматического анамнеза у 

женщин является беременность. Как  правило, орто-



Заболевание

Астма

Аллергия

Нарушения 
сти крови 

Диабет

Эпилепсия

со > Ш 1Й1 ё ё
Осложнение ^

Резорбция корней зубов

Аллергическая реакция

риск развития кровотечения

Заболевания пародонта'TSSSS3SSZ
препаратов

Пороки клапанов сердца Эндокардит

Гипертония, связанный с Гипертрофия десен как побочный 
этим прием блокаторов эффект лекарственных препаратов

кал ьц и ев ы х  кан алов  ВИЧ Заболевания пародонта, оппортуни
стические инфекции

Мукозиты, инфекции полости рта
Лейкемия

Физические или умствен- Гингивиты, рецидив из-за гипер- или
ные расстройства гипоактивности мышц

Ревматоидный артрит И зм ен ен ия  ВНЧС

Состояние после транс
плантации

Гипертрофия тканей десны как по
бочное действие иммунодепрес-

ч и с т -

Ксеростомия (первичная Кариес 
или вторичная)________________ _

действия__________________ — _____^
Наблю дение к а ж д ы е  6  м е с я ц е в  н а  п р е д м е т ^ ^ т ~ -  

а п и к а л ь н о й  р е з о р б ц и и  к о р н е й  з у б о в  

О пределить м а т е р и а л , в ы з ы в а ю щ и й  а л л е р г и ю  и зя  
м е н и т ь  е го  н е а л л е р ге н н ы м  

По в о з м о ж н о с т и  и з б е га т ь  л е ч е н и я  с  у д а л е н и е м  з у б 0в

Адекватны й к о н т р о л ь  д и а б е т а , л е ч е н и е  с о в м е с т н о  с
пародонтологом

Контроль з у б н о г о  налета, лечение с о в м е с т н о  с  п а 
р о д о н т о л о го м  д л я  п р о в е д е н и я  х и р у р г и ч е с к о г о  
в м е ш а те л ь с тв а  в п р о ц е с с е  лечения ( п р и  н е о б х о д и 

м о с т и )
Ф иксация  о р т о д о н т и ч е с к и х  к о л е ц  п о с л е  п р е д в а р и  

т е л ь н о го  п р о ф и л а к т и ч е с к о г о  п р и м е н е н и я  а н т и б а к 
т е р и а л ь н ы х  п р е п а р а т о в  

К о н т р о л ь  г и ги е н ы  п о л о с т и  р та , д о п о л н и т е л ь н а я  
ка  з у б о в  с  и с п о л ь з о в а н и е м  х л о р г е к с и д и н а

Консультация с  лечащим в р а ч о м  п о  п о в о д у  о б щ е го  
с о с т о я н и я  п а ц и е н та , к о н т р о л ь  г и г и е н ы  п о л о с т и  рта 
и с о с т о я н и я  п а р о д о н т а  

С н я ти е  о р т о д о н т и ч е с к о й  а п п а р а т у р ы  д о  н а с т у п л е н и я  
ремиссии (к о н с у л ь т а ц и я  с  л е ч а щ и м  в р а ч о м )  

У л уч ш е н и е  у р о в н я  г и г и е н ы  п о л о с т и  р та  (э л е к т р и ч е 
ская з у б н а я  щ е т к а ) .  О тказ от t  зв  о р т о д о н т и ч е 
с к о й  а п п а р а т у р ы , к о т о р ы е  п а ц и е н т  д о л ж е н  а к т и в и 
р о в а т ь  с а м о с т о я т е л ь н о  

Н а б л ю д е н и е  за с о с т о я н и е м  ВНЧ! ч р и  в ы р а ж е н 
н о й  д е ге н е р а ц и и  л е ч е н и е  совг н о  с ч е л ю с т н о -  
лицевым х и р у р г о м  

К о н т р о л ь  г и г и е н ы  п о л о с т и  р та , и 
п о л н и т е л ь н ы х  а н т и с е п т и ч е с к :  
как х л о р г е к с и д и н  

Н а б л ю д е н и е , и с п о л ь з о в а н и е  фг. 
л а с к и в а т е л е й  полости р т а

льзование до- 
•репаратов, таких

д ер ж ащ их опо-

Рост и развитие
Отдельная часть соматического и стоматологическо
го анамнеза должна быть посвящена росту и разви
тию пациента. Большинство педиатров ведут карты 
роста пациентов с момента рождения (рис. З-ЗА и В). 
Карты роста дают информацию о росте и массе тела 
пациента в процентном соотношении по сравнению 
с установленными нормами в соответствии с полом и 
хронологическим возрастом. С помощью данных карт 
возможно выявить периоды пиков роста пациента, 
что позволяет оценить степень созревания его кост
ной системы и определить период, наиболее благо
приятный для проведения эффективного ортодонти
ческого лечения [15]. Таким образом, врач-ортодонт 
получает возможность использовать не только методы 
перемещения зубов, но и модификации роста лице
вых костей, что позволяет корректировать челюстно- 
лицевые аномалии в максимально полном объеме.

Одним из наиболее важны : ов роста для 
врачей-ортодонтов является пубс г мгный пик роста, 
в процессе которого происходит -фенциальный 
рост верхней и нижней челюстей , зультате кото
рого нижняя челюсть занимает бо:: вреднее поло
жение (см. рис. 3-4). Сроки этого ка роста имеют 
большое значение, так как в этот t i юд можно ме
ханически воздействовать на рост н ней челюсти и 
средней трети лица. Эксперимент i л животных по
казали возможность стимуляции , га нижней че
люсти в этот период [ 16]. К  сожал*. пню, достоверные 
данные о возможности получень редсказуемого 
результата при стимуляции роста ни я ней челюсти у 
людей отсутствуют [17]. И  хотя в ходе клинических 
исследований получены впечатляющ ие результа
ты на уровне окклюзии, существует мнение, что это 
является следствием комбинации небольшого орто
педического эффекта и значительного эффекта от



ивые роста для мальчиков (А) и девочек (В) (рост и масса тела). (Цит. по: Tanner J.M., Davies P.S. Clinical 
standards for height and height velocity for North American children. J Pediatr 1985;107:317-329; с разрешения.)

перемен-' юв [18,19]. Некоторые ортопедиче
ские пер. пя включают ремоделирование на 
уровне г I кости, что довольно сложно оце
нить с по> ' традиционных методов [20].

Следуе гить, что хронологический возраст 
пациента, цовательность прорезывания зубов 
и развита юлюстной системы в целом не яв 
ляются ор рами для определения пика скелет
ного рост. оценки степени созревания костной 
системы в м и костей челюстно-лицевой об
ласти в част ги используются такие биологиче

ские показатели развития, как менархе у девочек, 
изменение голоса у мальчиков, последовательность 
оссификации кисти руки, последовательность ос- 
сификации пястных костей, морфология шейных 
позвонков, а также кривые роста [15, 21-23]. Ис- 
следова ния показали высокую степень корреляции 
между пиком роста пациента в высоту и максималь
но интенсивным ростом верхней и нижней челю
стей [21, 24].

В  настоящее время не существует методов точ
ного прогнозирования значений челюстно-лицевых
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Рис. 3-3 (продолжение).

параметров, полученных после окончания активно
го роста пациента. Это представляет определенную 
проблему при лечении пациентов с несоответствием 
размеров и/или положения верхней и нижней челю
сти средней степени выраженности. Сложность за
ключается в том, что в таком случае в зависимости 
от стадии развития костей челюстно-лицевой обла
сти перед ортодонтом стоит выбор между хирурги
ческим лечением или коррекцией направления ро
ста челюстных костей. Эти два подхода к лечению 
проводятся в разные периоды времени, имеют раз

личные задачи и довольно часто требуют разл> ■ ых 
перемещений зубов. Результаты некоторых исг < >- 
ваний показали слабую корреляцию между ок' и- 
тельными значениями челюстно-лицевых параме
тров у растущих детей и у их родителей и 6pa i -в/ 
сестер [25, 26].

Итак, выяснено, что, хотя абсолютную величи
ну роста точно предопределить невозможно, тем не 
менее, возможно спрогнозировать его направлен не. 
Было доказано, что тип роста пациента заложен ге
нетически и не изменяется в течении жизни [26, 27].



Факторы, влияющие на рост структур 
челюстно-лицевой области
Общеизвестно, что на процессы роста и развития 
челюстно-лицевого комплекса оказывает влияние 
множество различных факторов. Знание этиоло
гии зубочелюстных аномалий имеет первостепен
ное значение для успешного планирования лечения.
В этиологии развития аномалий выделяют следую
щие группы факторов: генетически обусловлен
ные, факторы внешней среды и комбинированные. 
Информацию о наследственности пациента можно 
получить в ходе расспроса его самого или его ро
дителей/опекунов. Эта информация имеет особо 
важное значение у пациентов с различными врож
денными синдромами или выраженными челюстно- 
лицевыми деформациями. К  тому же, как уже от
мечалось выше, информация о родителях пациента 
помогает в некоторой степени предопределить тип 
строения челюстно-лицевой области пациента по
сле окончания роста. Генетический компонент так
же связан с аномалиями развития и морфологии зу
бов, например ретенцией клыков, первичной аден- 
тией и аномалиями формы зубов 132, 33].

Что касается факторов внешней среды, то клас
сическим примером является вредная привычка со
сания пальца. Механизмом действия этой привычки 
является длительное приложение силы (давления),

V .S k ie l le r  и соавт. также опубликовали результаты, 
которые говорят о том, что морфология нижней че
люсти позволяет предсказать тип роста пациента 
[29], однако их результаты неоднозначны, посколь
ку они были получены на выборке с вертикальным 
типом роста. Ввиду этого применение данного ме
тода у пациентов с менее выраженными отклонени
ями типа роста ограничено [30].

И, наконец, информация о сроках окончания ак
тивного роста имеет большое значение для молодых 
пациентов, нуждающихся в лечении с помощью ме
тодов ортогнатической хирургии. При решении о 
возможности применения хирургического лечения в 
каждом конкретном случае необходимо проведение 
рентгенологического обследования на предмет выяв
ления признаков активного роста челюстных костей. 
Если на рентгенограмме кисти руки наблюдается 
слияние эпифиза и диафиза лучевой кости, паци
ент находится на последнем этапе скелетного созре
вания, а следовательно, изменения в результате ро
ста будут минимальными [21]. Наилучшим методом 
подтверждения окончания роста костей челюстно- 
лицевой области является изготовление двух после
довательных телерентгенограмм головы в боковой 
проекции с интервалом в 6 -1 2  мес., при наложении 
этих рентгенограмм друг на друга отсутствие костных 
изменений говорит о завершении периода роста [31].

Рис. 3 -4  Дифференциальный рост нижней челюсти по сравнению с верхней.



Рис 3-5 Наклон верхнечелюстной плоскости, заметный при 
улыбке: обнажение десны на верхней челюсти слева в большей 
степени, чем с п р а в а . ___________________________

Рис. 3-7 А. Пациентка с асимметрией лица и искривлен' 
совой перегородки. Анализ средней линии зубных рядов 
ношению к носу может дать неточные результаты. В. Соей 
средней линии зубных рядов с фильтрумом верхней губы.

Рис. 3-6 Вертикальные относительные линии, используемые 
для оценки симметрии лица. При трансверзальном анализе лицо 
разделяют на 6 частей. Желтая линия обозначает срединную 
линию лица.

которая оказывает влияние на формирование всех 
костных и мягкотканных структур. Такой силой мо
жет быть мышца, под действием которой происхо
дит изменение кости [34]. Мышечная дисфункция,

как гипер-, так и гипоактивность, наблюдаю 
при определенных заболеваниях, может нар 
нормальный рост и развитие челюстных косте!
Если действующие силы мышц не сбалансиро 
это отразится на твердых тканях — произош 
смещение, что в итоге приведет к зубоальвеол: т. 
или гнатической формам аномалии [36, 37].

Анализ лица анфас
Традиционно врачи-ортодонты уделяли мало вж  
ния анализу лица анфас, сосредоточиваясь в ol i 
ном на изменениях в саггитальной плоскости (напр 
мер, согласно классификации Энгля). С  развит'
3 D -технологий анализ лица анфас, особенно м я1. 
тканей, становится все более информативным [38].

При анализе лица анфас проводят общую оцен 
его симметричности. Привлекательность и хорош : 
эстетика лица связаны с определенными пропорция ми



И симметрией [39, 40]. Анализ лица анфас ограничен 
вертикальными и трансверзальными параметрами.

Идеальные пропорции лица были известны еще 
с античных времен благодаря римским и греческим 
художникам. Для оценки этих пропорций в каче
стве относительных плоскостей используются го
ризонтальные п. вертикальные линии. Горизонталь
ные плоскосп лкие как межзрачковая, межушная, 
плоскость крыльев носа и окклюзионная, должны 
быть паралле. I i друг другу; при наличии отклоне
ний в паралле >сти необходимо выявить причи
ну (рис. 3-5). 1 >рции между этими горизонталь
ными линия'; акже можно оценить и в профиль. 
При анализе а анфас основное значение имеют 
вертикальные i(тельные плоскости, поскольку 
только в этой ции можно оценить трансвер- 
зальные napav 1ица (рис. 3-6).

Срединная л
При оценке л i фас в первую очередь определя
ется взаимора кение срединной линии лица и 
средних лини него и нижнего зубных рядов. 
Необходимо ( 1ть, что определение средин
ной линии ли кет быть затруднено, особенно 
у пациентов е >ивленной носовой перегород
кой (рис. 3-7А). гэтому часто используемый ме
тод определен ;аиморасположения срединных 
линий лица и ■ IX рядов с помощью стоматоло
гической нити, 1 ноженной к воображаемой сре
динной линии л i , может быть неточен. Более на

дежный метод -  соотношение средней линии зуб
ных рядов с дугой Купидона (рис. 3-7В) [4 1 ] . При 
этом среднюю линию зубных рядов соотносят с чет
ко определяемой срединно-сагиттальной анатоми
ческой структурой. Более подробно анализ средней 
линии зубных рядов описан в последующих разде
лах, поскольку он требует учета большого количе
ства других факторов.

Также следует оценивать положение подбородка 
по отношению к срединной линии лица (рис. 3-8А). 
Определить смещение подбородка помогает фото
графия в коронарной (сверху) (рис. 3-8В) и в вен
тральной (снизу) (рис. 3-8С) проекциях. Эта часть 
клинического обследования имеет большое значе
ние, поскольку значительные смещения подбородка 
являются показанием к проведению дополнитель
ного обследования, возможно, с использованием 
дополнительных рентгенограмм.

ГУбы
Анализ положения губ проводят в покое и в по
ложении, когда губы слегка касаются друг друга 
(см. рис. 3-9А и В). Необходимо обращать внима
ние на любые признаки напряжения губ при смыка
нии. Длину верхней и нижней губы можно опреде
лить как при взгляде анфас, так и в профиль. Длина 
верхней губы сама по себе не имеет такого значения, 
как соотношение верхней губы и верхних резцов в 
покое и при улыбке. Правильное соотношение верх
ней губы и верхних резцов является ключевым фак-

Рис. 3-8 А. Пациентка с асимметрией нижней челюсти. В. Фотография в коронарной проекции для оценки асимме
трии нижней челюсти в ходе клинического обследования. С. Фотография в вентральной проекции дополняет анализ 
нижнечелюстной асимметрии. У этой пациентки фотография в вентральной проекции является более информатив
ной при оценке асимметрии. Стрелками показана асимметрия правой и левой половин лица в области губ.



Рис. 3-10 Эстетичная улыбка мужчины (А) и женщины (В). Обратите внимание на взаимоотношение ве[ i губы 
и десневого края в области верхних резцов и нижней губы и линии улыбки.

тором в современной модели эстетичной улыбки 
(рис. 3-10А и В). Обнажение верхних резцов на всю 
высоту коронки является одной из основных харак
теристик улыбки в молодом возрасте [42]. У  пациен
тов с неадекватным соотношением верхней губы и 
резцов необходимо проводить дифференциальную 
диагностику между короткой/длинной губой и чрез

мерным развитием/недоразвитие . <ней челюсти 
по вертикали (рис. 3-11).

Щ ечные коридоры и линия улыбки 
По современным представлениям эс i етичная улыбка 
определяется многими параметрами. Помимо выше
перечисленных, при оценке лица анфас еще одним
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Рис. 3-13 Идеальная параллельность линий режущего края 
верхних фронтальных зубов и нижней губы. Верхние резцы име
ют легкий контакт с губой.

при улыбке вписывается в концепцию привлекатель
ной улыбки [44], и хотя наличие этого параметра от
нюдь не лишает улыбку привлекательности, однако 
возможность принятия его в качестве стандарта со
мнительна. Уменьшение щечных коридоров достига
ется с помощью расширения зубных рядов в транс- 
верзальной плоскости, степень расширения ограни
чена анатомическими структурами. В  настоящее вре
мя не совсем ясно, каков долгосрочный прогноз со
стояния тканей пародонта после расширения. Ком 
пьютерная томография показала, что бесконтроль
ное расширение верхнего зубного ряда приводит к 
повреждению щечных корней боковой группы зубов 
при их смещении за пределы кортикальной пластин
ки [45]. Еще одной важной причиной не допускать 
бесконтрольного расширения является нестабиль
ность полученного результата в случае чрезмерного

важным пара? м являются щечные коридоры и 
кривизна лин ы бки , т.е. соотношение ее с ниж
ней губой. te щечных коридоров определяет
ся шириной з рядов. Идеальными параметра
ми улыбки в верзальной плоскости считаются 
широкие зубн ряды и узкие щечные коридоры со
ответственно 3-12). По мнению некоторых ав
торов, обнажс коронок верхних первых моляров

Рис. 3-12 Прим тичной улыбки. При улыбке видны верх
ние первые моля, , оные ряды широкие, щечные коридоры 
очень узкие.



Рис. 3-15 Пример асимметричной улыбки. При улыбке справа 
обнажается большее количество зубов, чем слева, наблюдается 
обратное искривление линии улыбки по сравнению с линией 
нижней губы.

Рис. 3-14 А. Обратное соотношение верхних резцов и нижней 
губы, что часто наблюдается у пациентов с привычкой сосания 
пальца. В. Коррекция обратного соотношения после лечения. 
Было получено более эстетичное соотношение верхних зубов 
с нижней губой.

расширения зубного ряда [46], причиной этого явля
ется нарушение состояния равновесия между твер
дыми (кость, зубы) и мягкими тканями (окружаю
щими мышцами) при смещении зубов к мышечным 
границам [36, 37]. Более подробно с вопросом щеч
ных коридоров и линии улыбки можно ознакомиться 
в литературе по ортопедической стоматологии [43].

С эстетикой улыбки также связана параллель
ность линии верхних фронтальных зубов линии 
нижней губы при улыбке (см. рис. 3-13). Хотя этот 
параметр и является критерием идеальной улыбки, 
необходимо отметить, что существуют различные 
типы улыбки, а следовательно, и положение ниж
ней губы при улыбке может варьировать [47]. Кро
ме того, кривизна линии улыбки зависит от наклона 
окклюзионной плоскости и ангуляции второго по
рядка коронок верхних фронтальных зубов [48], по
этому нет необходимости пытаться создать этот иде
альный параметр улыбки у всех пациентов. Врачу

следует сконцентрировать внимание на устранении 
плоской или обратной линии улыбки (рис. 3-14А) и 
получении степени кривизны, напоминающей фор
му нижней губы (рис. 3-14В).

Симметрия всегда была связана с красотой, и не
удивительно, что она также является' одной из ха
рактеристик красивой улыбки. Сим . рия в улыб
ке определяется размером и форм - ;убов спра
ва и слева на верхнем и нижнем убных рядах 
(см. рис. 3-10А), атакжесоотношет Фуктурпо- 
лости рта и губ справа и слева. Таю -разом, при 
улыбке десна должна обнажаться в - ой степени 
справа и слева. Причиной асимметр. могут быть 
наклон основания верхней челюсти -пчная сте
пень прорезывания зубов справа и - или асим
метрия улыбки. Считается, что у 8,7 прослых в 
норме имеется асимметрия улыбки (ри -15) [49] 

Последним параметром, связанны.« шметрией 
улыбки, является средняя линия зуб in ядов. Иде
альное соотношение средних линий ; ых рядов и 
лица было описано выше. Средняя i верхнего 
зубного ряда считается более значи . для эсте
тики улыбки. Было установлено, чт< овладение 
срединной линии лица и средней Л1 ii верхнего 
зубного ряда в пределах 2 мм являе i заметным 
(рис. 3-16А) [50, 51], однако нарушс! .оотноше- 
ния линии контакта мезиальных повер остей цен
тральных резцов со срединной линие11 ; ia (наклон 
резцов) достаточно заметно (рис. 3-16В) j52].

Следующими характеристиками привлекатель
ной улыбки являются степень обнажения десны в 
области фронтальных зубов, а также их цвет. Степень 
обнажения десны из-под верхней губы при улыбке в 
целом должна быть приблизительно одинаковой у 
шести верхних фронтальных зубов. При более под-
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Рис. 3-16 А. Смещение средней линии верхнего зубного ряда приблизительно на 2 мм вправо от срединной линии 
лица. В. Смещение средней линии верхнего зубного ряда приблизительно на 1 мм от срединной линии лица. Наклон 
линии контакта мезиальных поверхностей центральных резцов делает смещение средней линии более заметным.

Рис. 3-17 Правильное расположение десневого края. Десневой 
край верхних центральных резцов и клыков должен располагать
ся приблизительно на одном уровне, а латеральных резцов - на 
1 мм ниже уровня десны клыков и центральных резцов.

робном расе' ?нии край десны центральных рез
цов и клыков .сительно верхней губы должен на
ходиться на од л уровне, а край десны латеральных 
резцов должс: т .  приблизительно на 0,5 мм ниже 
по отношет , 'овню десны клыков и централь
ных резцов I 17). Десневой край премоляров 
и моляров л ' располагаться приблизительно 
на 1 и 1,5 мм . , чем у клыков, соответственно 
(рис. 3-18А и 3]. Что касается цвета зубов, то 
светлый оттек гда считался одной из наиболее 
важных хара к и к эстетической улыбки, поэто
му после сня годонтической аппаратуры мо
жет быть прог коррекция цвета зубов, напри
мер, отбелива Цвет зубов также имеет особое 
значение в те зях, когда планируется переме
стить клыки на то отсутствующих латеральных 
резцов. Значи i ie различия в оттенках клыков и 
центральных ре > к могут быть показанием к заме
щению латера ; резцов ортопедическими кон
струкциями вме ̂ )акрытия промежутков методом 
перемещения у >в. Более подробно с вопросами 
оттенков зубов • ю ознакомиться в литературе по 
ортопедической матологии [44],

Рис. 3-18 А Уровень десневого края от клыков до моляров от
носительно верхней губы постепенно опускается. В. Уровень 
десневого края между клыками и вторыми премолярами резко 
опускается. Это часто наблюдается после проведения ортодон
тического лечения с удалением первых премоляров.

Рис. 3-19 Правильные пропорции и форма зубов, особенно 
верхних центральных резцов, являются ключевым элементом 
эстетической улыбки.



Последнем характеристикам идеальной улыбки 
является форма зубов. Наибольшее значение здесь 
имеют резцы, особенно центральные на верхней че
люсти. Считается, что эти зубы имеют идеальные — составляет
пропорции, если ширина их ^ “ “ з^ Латераль- 
75-80% от их высоты (см. рис. 3 W  ' ' исталь. 
„ые резцы часто имеют небольши окклюзни 
ные размеры, что влияет на состоян 
„  конечный результат лечения. Форма у
рассмотрена более подробно в последующих разде
лах данной главы.

Анализ лица в профиль
Врачи-ортодонты большое внимание УДеляют оце 
келица пациента в профиль, п о э то м у  информация в 
большей части литературы по ортодонтии представ 
лена с опорой на данные анализа телерентгенограмм 
в боковой проекции. Классиф и кац ия аномалии ок
клюзии также построена на основе сагиттальных па
раметров (класси ф и кац ия Энгля). Однако в боко
вой проекции также возможно проведение анализа 
вертикальных параметров, хотя интерес к ним поя
вился не сразу. В последующих главах будет рассмо
трено значение вертикальных параметров в лечении 
различных аномалий окклюзии.

Размеры в сагиттальной плоскости
Сагиттальные параметры - это основа современ
ной ортодонтической диагностики. В этой плоско
сти вначале оценивают выпуклость профиля мяг
ких тканей, определяя пространственное соотно
шение между лбом, верхней и нижней челюстями. 
Это отдельные, но взаимосвязанные анатомические 
структуры с независимыми сроками развития, одна
ко рост каждой из них необходим для поддержания 
нормального роста других структур лица [55]. В нор
ме эти три структуры способствуют образованию 
небольшой выпуклости профиля, которая уменьша
ется с возрастом в результате дифференциального 
роста челюстных костей [28]. В период пубертатно
го пика роста нижняя челюсть смещается вперед в 
большей степени, чем верхняя. Также следует отме
тить, что после окончания роста наблюдаются поло
вые различия в выпуклости профиля. Обычно жен
ский профиль более выпуклый, чем мужской, по
скольку у женщин подбородок выступает в меньшей 
степени, чем у мужчин [56].

При увеличении угла выпуклости или вогнуто
сти профиля лица необходимо определить, какая из 
структур (верхняя или нижняя челюсть) обусловила 
деформацию. Было установлено, что в большинстве 
случаев скелетная форма увеличения выпуклости 
профиля вызвана недоразвитием нижней челюсти 
[57]. Результаты исследований также показали, что 
в половине случаев скелетная форма вогнутого про
филя вызвана недоразвитием верхней челюсти [58].

Для того чтобы определить положение верхней/ 
нижней челюсти при клиническом обследовании, 
необходима адекватная относительная плоскость. 
При клиническом осмотре и на фотографиях проще 
всего проводить анализ при естественном положении 
головы. Более детальный анализ пространственных 
соотношений мягких тканей проводится с помощью 
телерентгенограмм головы в боковой проекции.

Рис. 3-20 Пациент с неправильной формой носа

Нос
Хотя ортодонтическое лечение hi " шпространяет-
ся на изменение формы, размерог расположения 
носа, тем не менее, он имеет бо. i.uioe значение в 
гармонии лица. Степень выступ пя носа может 
зависеть от расположения губ в i i незаднем на
правлении. При клиническом m ре оценивают 
длину и высоту носа, а также отмс >т любые мор- 
фологические варианты его форм, ic . 3-20).

Губы
Изменение положения губ в резу ге ортодонти
ческого лечения — это, вероятно. i из наиболее 
дискутируемых вопросов в соврс ной ортодон
тии. С увеличением интереса к ике лица как 
врачи-ортодонты, так и пациенть али обращать 
внимание на изменения не тольк< уровне зубов 
и челюстных костей, но и на полол, с мягких тка
ней до и после ортодонтического . ;ния. Извест
но, что перемещение зубов напр: ю  влияет на 
положение губ, и хотя это являете редметом по
стоянных исследований, точно спр > шровать из
менение положения губ в ответ на > юнтическое 
перемещение зубов невозможно | можно пред
сказать лишь направление этого i нения. Было 
доказано, что изменение положат > происходит 
по направлению перемещения ве[ ix фронталь
ных зубов [60, 61].

При клиническом осмотре необхо ■ > оценить по
ложение губ в покое, особое вниман11 при этом сле
дует уделять положению и тонусу губ. Доказано, что 
давление губ может быть этиологическим фактором в 
развитии определенных форм зубочелюстных анома
лий [62]. Положение губ оценивается в состоянии по-



. -21 А. Отсутствие контакта между вестибулярной поверхностью верхних резцов и верхней губой. Верхняя губа 
доживается коронками верхних центральных резцов. В этом случае изменение положения верхней губы 

т: 1 трального наклона резцов будет зависеть от степени перемещения коронковой части корня. В. Боковая теле
грамма, демонстрирующая соотношение резцов и верхней губы по сагиттали и вертикали. Верхняя губа 

(ирует с альвеолярным отростком верхней челюсти во фронтальном участке.

коя в со i ’Шении с положением резцов в сагитталь
ной и в сальной плоскостях (рис. 3-21А и В) [63]. 
По саг и отмечают наличие или отсутствие про- 
странс жду вестибулярной поверхностью фрон
тальна бов и слизистой оболочкой губ. По верти
кал: г наблюдаться высокий (посередине корня 
рез' - низкий уровень линии губ. При наличии 
ко! 176 с резцами отмечают точную локализа
ции того контакта (режущая, средняя или прише- 
ечнля треть коронки). Вертикальное и сагиттальное 

^отношение губ и резцов помогает спрогнозировать 
изменение положения губ в ответ на оральное пере
мещение резцов, а также стабильность результата по
сле их вестибулярного перемещения [64].

Также следует оценивать соотношение верхней и 
1 жней губы. В норме в состоянии покоя расстоя- 
н между верхней и нижней губой должно состав- 
л я ; от 1 до 3 мм. Напряжение околоротовых мышц, 
на/ мер подбородочной, при смыкании губ может 
св! тьствовать о наличии слишком большого 
рас :;ния между верхней и нижней губой.

> |ним важным параметром, на который сле
дует щать внимание, является степень обнаже
ния 'В в состоянии покоя. Чрезмерное обна
жение о в вплоть до десневого края может быть 
в ы з в у ! мим или несколькими факторами, на- 
приме ' ;мерным развитием верхней челюсти по 
вертик ороткой верхней губой или чрезмерным 
прорезь;:. ч верхних резцов. Длина верхней губы 
оценива I при изучении пациента в профиль, о ко-

Рис. 3-22 Значительное расстояние между губами, о чем сви
детельствует угол между горизонтальной плоскостью и линией, 
проведенной от угла рта по краю верхней губы.



Рис. 3-23 А. Значительная толщина губ может частично нивели
ровать внешние проявления от изменения их положения после 
перемещения резцов. В. При небольшой толщине губ изменение 
положения после перемещения зубов будет более заметным.

роткой верхней губе свидетельствует тупой угол меж
ду линией, проведенной от угла рта по краю верх
ней губы, и горизонтальной линией относительной 
плоскости (см. рис. 3-22). Нижняя губа, как прави
ло, практически параллельна горизонтальной отно
сительной линии, поэтому при короткой губе также 
наблюдается увеличение расстояния между губами.

Следующим важным фактором является толщина 
губ. Известно, что толщина губ варьирует у людей раз
ных рас [65-67]. Кроме того, после ортодонтического 
лечения значительно различается степень изменения 
положения тонких и толстых губ. Результаты некото
рых исследований показывают, что более толстые губы 
в меньшей степени и более предсказуемо реагируют на 
перемещение зубов, чем тонкие (рис. 3-23) [68].

Идеальное положение губ по сагитгали оценива
лось в большом количестве исследований с исполь
зованием различных условных линий. Определение 
протрузии или ретрузии губ варьирует в зависимости 
от возраста, пола и расы. Для оценки выступания губ 
использовались различные относительные плоско
сти. Одной из наиболее распространенных относи
тельных плоскостей, используемых в клинической 
ортодонтии, является Е-линия, или плоскость Рикет- 
са (Ricketts) [69]. Недостатком этой линии является 
то, что она зависит от положения подбородка и носа. 
Любые значительные отклонения от нормы подбо
родка или носа приведут к некорректной оценке по
ложения губ. Для того чтобы устранить влияние носа 
на определение положения губ, C.Burstone предложил 
использовать линию Sn-Pg в качестве относительной 
плоскости (рис. 3-24) [70, 71]. Другие авторы исполь
зовали в этих же целях различные углы, принимая за

Рис. 3-25 Тупой носогубной угол обусловлен ретрузией верхнем 
губы и несколько вздернутым положением кончика носа.

относительные точки подбородок и губы, а не нос 
(угол z, S-линия Steiner, угол Holdaway) [72-74].

Еще одним важным фактором для оценки степе
ни выступания губ является носогубной угол. Хотя 
этот угол также зависит от положения кончика носа

Рис. 3-24 Положение губ по отношению к двум наиболее часто 
используемым условным линиям: диагонали Рикетса, располо
жение которой зависит от расположения кончика носа (красная 
линия), и линии Sn-Pg (желтая линия). _______



Рис. 3-26 А. Линия перехода подбородка в шею параллельна горизонтальной плоскости. Адекватное соотношение 
между длиной линии подбородок-шея и высотой нижней трети лица (1,2:1). В. Неадекватное соотношение между 
высотой нижней трети лица и линией подбородок-шея обеспечивает неэстетичный наклон этой линии.

(вздернутыи или опущенный), он дает представле
ние о расположении верхней губы (рис. 3-25).

Хотя цифровые значения анализа мягких тканей 
лица лучше получать по телерентгенограммам в бо
ковой проекции, клинический осмотр дает общее 
представление. С помощью комбинации всех этих 
относительных линий можно правильно интерпре
тировать положение губ.

При осмотре лица в профиль также необходимо 
анализировать положение подбородка. У  взрослых 
соотношение длины линии перехода от подбород
ка к шее и высоты нижней части лица составляет 
1,2:1 [75). Для гармонии лица важна не только длина 
этой линии, но и ее наклон по отношению к истин
ной горизонтальной плоскости. На привлекатель
ном лице эти линии располагаются параллельно или 
под небольшим отрицательным углом (точка на шее 
выше точки menton) (рис. 3-26А и В).

Вертикальные размеры
Как уже отч чалось выше, вертикальные параметры 
можно проанализировать как анфас, так и в про
филь. Изображения в обеих плоскостях можно свя
зать вместе через вертикальную плоскость для пол
ного трехмерного анализа. В вертикальной плоско
сти лицо мо : но разделить на три равные части: верх
нюю, сре иной.) и нижнюю, каждая из этих частей 
называе п я .1 сотой лица. Истинная верхняя высота 
лица испо I ! лея редко, поскольку показывает рас
стояние от н и trichion до точки glabella. Верхней 
высотой лица обычно называют среднюю высоту 
лица. В норме соотношение верхней и нижней вы
сот лица составляет 1:1 (от точек glabella и subnasale 
к мягкотканной точке menton) (см. рис. 3-27А).

Нижняя треть лица имеет большое значение для 
ортодонтов, так как эффект ортодонтического лече
ния наиболее выражен именно в этой части. Ниж
няя треть лица подразделяется на две пропорцио
нальные части: верхняя часть - от точки Sn до точ
ки stomion, нижние две части - от точки stomion до 
точки menton (см. рис. 3-27В).

Вертикальный анализ не ограничивается перед
ней частью лица, он также включает и его заднюю 
часть. Соотношение передней и задней частей лица в 
определенной степени определяет наклон тела ниж
ней челюсти. В норме соотношение высоты нижней 
трети лица (или передней высоты) и задней высоты 
лица равно 0,69 [76]. Представление о наклоне ниж
нечелюстной плоскости можно получить, пропаль- 
пировав нижний край нижней челюсти и положив 
на него плоский предмет.

В профиль в вертикальной плоскости выделяют 
конвергентный (короткое лицо) и дивергентный 
(длинное лицо) типы лица. Длинный тип лица ха
рактеризуется увеличенной высотой нижней трети 
лица по сравнению с задней высотой, крутым углом 
нижнечелюстной плоскости, часто несмыканием губ 
с большим промежутком между губами и неглубокой 
подбородочной бороздой (см. рис. 3-28В). Короткий 
тип лица, наоборот, характеризуется плоским углом 
нижней челюсти с одинаковыми передней и задней 
высотами лица, избыточным смыканием губ с глу
бокой подбородочной бороздой и маленькой перед
ней высотой лица (см. рис. 3-28А).

Большинство методов клинического анализа 
оценивают состояние пациента в покое, поэтому в 
ходе клинического осмотра очень важно обращать 
внимание на состояние мягких тканей лица в дви-



stomion-menton (2/3). ____________ ___________________________________ _____ ___________

Рис. 3-28 Д. Короткое лицо (брахиоцефалическое, или мезопрозопное). В. Длинное лицо (долихоцефалическое, ил! 
лептопрозопное).

жении. Естественное движение губ, высота и симме
трия улыбки, степень обнажения коронок верхних и 
нижних резцов при разговоре имеют большее значе
ние, чем фотографии в вынужденном положении.

Фотографии 
Внеротовые фотографии
Хотя опрос и осмотр позволяют получить важную 
информацию о пациенте, необходимо также доку

ментировать (снимки, модели челюстей) по 
НуЮ информацию, ЧТОбЫ МОЖНО бЫЛО ИСПОЛ1, 1ТЬ
ее в дальнейшем для анализа, юридической за гы 
и оценки динамики и результата лечения.

Рекомендуется делать несколько фотогр оий 
лица пациента в профиль и анфас. В первую оч дь 
следует получить фотографии пациента в состоя 1 ни 
покоя со слегка сомкнутыми губами анфас и в про
филь (рис. 3-29A-D). Все фотографии, а особенно



\ Внеротовые фотографии. А. Анфас, губы в покое. В. Анфас, губы слегка сомкнуты. С. В профиль, губы 
D. В профиль, губы слегка сомкнуты. Е. Поворот на 45°. Данная фотография позволяет оценить выступание 

пку аклон нижнечелюстной плоскости. F. Фотография анфас при улыбке.



5ис. 3-30 Внутриротовые фотографии. А. Вид сбоку, справа. В. Фронтальная фотография. С. Вид сбоку слр 
). Окклюзионная фотография верхнего зубного ряда. С. Окклюзионная фотография нижнего зубного ряда

в профиль, делаются при естественном положении
ГОЛОВЫ.Фотография с поворотом головы на 45 дает ин- 
формацию о степени выступания скул и форме ниж
ней челюсти (наклон нижнечелюстной плоскости 
и гениальный угол). Фотография в этой проекции 
обычно подтверждает данные анализа фотографии 
анфас и в профиль (см. рис. 3-29Е).

И, наконец, необходимо сделать фотографию ан
фас при широкой улыбке. Так как ни одна фотогра
фия не отражает в полной мере естественную улыб
ку, очень важно уделять особое внимание улыбке при 
клиническом осмотре и записывать важные данные, 
такие как величина обнажения десны/зубов при 
улыбке, соотношение верхних зубов и верхней губы 
и ширина щечных коридоров (см. рис. 3-29F). При 
анализе данных эту информацию необходимо сопо
ставить с полученными фотографиями. Некоторые 
авторы предлагают в качестве альтернативы фотогра
фии проводить видеозапись мимики пациента [77].

Внутриротовые фотографии
Необходимо получить пять внутриротовых фотогра
фий: две фотографии вид сбоку (справа и слева), две 
окклюзионные (верхнего и нижнего зубных рядов) и 
одну фронтальную. Фотографии делают при сомкну
тых зубах (рис. 3-30). Кроме того, при значительной 
разнице между центральным соотношением (ЦС) и 
центральной окклюзией — ЦО (при смещении ниж
ней челюсти) необходимо сделать дополнительную 
фотографию в положении центрального соотноше
ния.

Осмотр полости рта
Осмотр полости рта в ортодонтии проводится 
так же, как и любой другой стоматологический 
осмотр. Вначале проводят общий осмотр слизистой 
оболочки полости рта на предмет наличия патоло
гических элементов, оценивается состояние тканей 
пародонта, особенно у взрослых пациентов. У  каж

дого взрослого пациента следует проводить зонди
рование зубодесневой борозды в области первых и 
вторых моляров, а также отдельных фронтальных 
зубов на предмет выявления признаков активного 
воспаления и пародонтальных карманов.

Затем оценивают качество прикрепления десны 
Особое значение имеют ширина десневого прикре
пления и толшина тканей в этой области. Во многих 
случаях нарушение прикрепления десны с последу
ющей рецессией просматривался при проведении 
наклона зубов в вестибулярную с трону в ходе орто
донтического лечения. Следуе! обращать внима
ние на наличие рецессии десны до начала лечения 
(рис. 3-31).

Также следует обратить внимл не на прикрепле
ние уздечки верхней губы. Hi, :ое прикрепление 
уздечки, вплетение ее в область крепленной дес
ны может способствовать со . мню диастемы, 
несмотря на лечение (рис. 3-32 ! 781. Наличие ре
цессии в области фронтальной руппы нижних зу
бов может быть связано с выси и прикреплением 
уздечки нижней губы [79].

Гигиена полости рта
Уровень гигиены полости рта и меет важное зна
чение при проведении ортодот i ческого лечения. 
Пациента необходимо мотивировг гь к проведению 
адекватной гигиены с самого начала лечения, неко
торые авторы рекомендуют оце и ь качество гигие
нических мероприятий и обучи 1i пациента до нача
ла лечения. Это связано с тем, ч i о ортодонтическая 
аппаратура затрудняет проведени гигиенических 
манипуляций, поэтому если уровень гигиены до 
фиксации аппаратуры у пациента неудовлетвори
тельный, то после фиксации он еще более ухудшит
ся. При необходимости рекомендус \ ся отложить ле
чение до тех пор, пока пациент не будет ответствен
но относиться к проведению гигиенических мани
пуляций и не научится поддерживать гигиену поло
сти рта на хорошем уровне.
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Рис. 3-31 А. Начальная стадия рецессии и небольшое количе
ство прикрепленной десны в области нижних резцов до начала 
ортодонтического лечения. В. Отсутствие прикрепленной десны 
и прогрессирование рецессии в области нижнего правого цен
трального резца после окончания ортодонтического лечения. 
Необходима подсадка лоскута в этой области.

явлению этиологии имеющейся аномалии окклю
зии. Следует осмотреть уздечку языка, так как анки- 
логлоссия, или короткая уздечка языка, может быть 
причиной нарушения его функции, т.е. речи, глота
ния и др. [80].

Зубы
Перед тем как приступить к осмотру собственно зу
бов, следует оценить степень мотивации пациента к 
поддержанию стоматологического здоровья и его ин
формированность о существующих для этого мето
дах. Важным показателем является регулярность по
сещения стоматолога, однако следует отметить, что 
регулярное посещение не означает отсутствие стома
тологических заболеваний в активных стадиях, но это 
указывает на то, что пациент старается поддерживать 
здоровье полости рта на хорошем уровне. Необходи
мо подробно расспросить о методах индивидуальной 
гигиены, которые применяет пациент, т.е. о частоте 
чистки зубов, использовании флоссов и т.д.

Также следует выяснить, проходил ли пациент 
ортодонтическое лечение ранее. Это способствует 
пониманию ожиданий пациента, а также помогает 
спрогнозировать степень тенденции к рецидиву и 
последствия лечения (резорбция корней, демине
рализация эмали). При этом необходимо обратить 
внимание на осложнения, возникшие в процессе 
предыдущего ортодонтического лечения.

Стоматологический анамнез также должен вклю
чать информацию о наличии травмы зубов и челю
стей. Травма челюстей в анамнезе может объяснять 
наличие асимметрии, нарушений роста или, в неко
торых случаях, симптомов дисфункции ВНЧС. При 
наличии травмы зубов в анамнезе необходимо уточ
нять ее вид (полный или частичный вывих, перелом 
и т.д.), так как вследствие некоторых видов травм

Рис 3-32 А >: .уокая уздечка верхней губы могла способство
вать появлению диастемы. В. Закрытие диастемы после орто
донтического лечения. Пациент отказался от проведения фре- 
нэктомии, зе : сирован несъемный ретейнер на небной поверх
ности верхних резцов.

Я зы к
Необходи : осмотреть слизистую оболочку язы
ка на предмет наличия патологических элементов. 
Также след, л обратить внимание на форму, размер 
и соотнош.: (ие языка с нижними зубами. Отпечатки 
зубов на боковых поверхностях языка и тремы ниж
него зубного ряда могут свидетельствовать о нали
чии макроглоссии.

Язык - это мощный мышечный орган, оказы
вающий постоянное давление на оральные поверх
ности зубов, противодействуя при этом давлению 
губ с вестибулярной стороны [37]. Оценка функции 
языка во время речи и глотания может помочь вы-

Рис. 3-33 Рентгенограмма пациента с серьезной травмой верх
него центрального резца в анамнезе, сделана после проведения 
ортодонтического лечения. Обратите внимание на минерали
зацию пульпарной камеры латерального резца и значительную 
резорбцию корня центрального резца.



Рис 3-36 Черные треугольники после ортодонтического лече
ния с удалением нижнего резца. _______

Рис 3-37 Аномалия формы верхних центральных резцов. Их ме 
зиодистальная ширина в средней трети больше, чем в режущей" 
трети, что приводит к появлению промежутков между режущими 
краями резцов. ______  __

Рис. 3-35 А. Черный треугольник возник как следствие непра
вильной формы центральных резцов. Контакт между резцами 
располагался на большом расстоянии от альвеолярного гребня. 
В. Соотношение высоты и ширины резцов в области режущего 
края в пределах нормы, поэтому была проведена композитная 
реставрация мезиальных поверхностей в средней и придесневой 
третях.

могут развиться наружная резорбция корней зубов 
и/или анкилоз [81]. Также попытка перемещения 
травмированных зубов с помощью ортодонтической 
аппаратуры может привести к развитию резорбции 
корней (см. рис. 3-33) [82].

Причиной многих аномалий окклюзии могут 
быть вредные привычки, например, сосание пальца 
или прокладывание языка, поэтому их наличие не
обходимо выяснять при сборе анамнеза, при этом 
значение имеет как наличие вредных привычек в 
настоящее время, так и в прошлом. При наличии 
вредной привычки в настоящее время необходи
мо уточнить частоту ее проявления в течение дня и 
продолжительность.

Осмотр зубов начинается с определения количе
ства зубов, при этом отмечают адентию или наличие 
сверхкомплектных зубов, количество временных и 
постоянных зубов, также следует обращать внима
ние на наличие транспозиции. Результаты клиниче
ского обследования подкрепляются данными орто
пантомограммы.

Такая характеристика улыбки, к ; размериформа 
зубов, довольно часто остается бс к>лжного внима
ния, хотя это важно, особенно во фронтальном от
деле. Наиболее часто встречают! шея аномалиями 
в этом эстетически значимом участ i,г являются ши
ловидные латеральные резцы, конические зубы, но 
встречаются и другие аномалии < мы зубов. Ши
ловидные резцы, помимо нарупк эстетики, обу
словливают изменение индекса юп (рис. 3-34). 
При наличии небольших отклони i формы и раз
мера зубов это становится наибо.т iчетным на за
ключительных этапах ортодот кого лечения, 
когда не удается достичь идеал ,i окклюзии и 
эстетики, поэтому форму и размс бов необходи
мо оценивать в начале лечения. i планируется 
проведение реставрации, то поста ка зубов в зуб
ном ряду по окончании ортодон кого лечения 
будет во многом определяться ш: планируемой 
реставрации [83].

Нередко при осмотре полостп | взрослых па
циентов выявляются неэстетичн черные треу
гольники. Их наличие связываю! чалией фор
мы зубов (рис. 3-35) и дефицитом гей межзубно
го сосочка. Результаты исследова: показали, что 
если контактный пункт зубов нахо я на расстоя
нии 5 мм и менее от альвеолярно!< .бня, межзуб
ный сосочек имеется в 100% случ;: j 84]. При тре
угольной форме зубов расстояние >ьвеолярного 
гребня до контактного пункта уь ивается, что 
приводит к появлению черных тре ьников. Сле
дует учитывать, что при скученном i >жении зубов 
контактный пункт может смещать^ сторону дес
ны, черные треугольники при этом > утствуют, тог
да как при нормализации положения зубов контакт
ный пункт сместится ближе к режущему краю, что 
приведет к появлению черных треугольников. Этот 
факт следует учитывать до начала лечения. Черные 
треугольники также часто наблюдаются после лече-

Рис.
ки между ______
ции этих зубов композитными материалами 
водить ее на заключительных этапах ортодонтического лечения.



НИя с удалением нижнего резца, что связано с атро
фией костной ткани в области удаления (рис. 3-36).

Если ширина резцов в средней трети коронки 
превышает ширину в режущей трети, это приводит 
к образованию промежутков между режущими кра
ями резцов (рис. 3-37). Другие аномалии формы зу
бов, например, неровный режущий край, могут сви
детельствовать о стираемости или травме.

Не следует рассматривать форму зуба как форму 
только коронковой части. Форма зуба в ортодон
тии - это составное понятие, включающее в себя 
форму клинической коронки, морфологию кор
ня, а также угол наклона корень-коронка. Послед
ний параметр очень важен при лечении с помощью 
техники прямой дуги, так как она основана на ан- 
гуляции коронок зубов к окклюзионной плоскости 
в трех плоскостях пространства [85]. При остром 
угле наклона коронки к корню действие прописи 
брекета может привести к выходу корня зуба из кор
тикальной кости (перемещения третьего порядка) 
или сближению с корнем соседнего зуба (перемеще
ния второго порядка) (рис. 3-38).

И, наконец, следует оценить цвет зубов. Извест
но, что пациенты предпочитают более светлые от
тенки зубов. Необходимо обращать внимание на 
наличие уже существующих белых или коричневых 
пятен на поверхности зубов, чтобы затем их можно 
было отличить от пятен деминерализации, образо
вавшихся вследствие неудовлетворительной гигие
ны при лечении с помощью несъемной техники.

Наиболее распространенными стоматологиче
скими заболеваниями являются кариес и заболева
ния пар('‘ нта. Последние более распространены 
среди взр'н то населения, поэтому при обследо
вании взрос п ых следует проводить зондирование в 
области !ров со всех поверхностей. В зависимо-

Рис. 3-38 Острый угол наклона между осью коронки и корня 
зуба. При этом во время коррекции положения корня следует 
соблюдать осторожность, чтобы не сместить его небную поверх
ность слишком близко к небной кортикальной пластинке.

сти от глубины пародонтального кармана в области 
этих зубов, а также от данных рентгенологического 
обследования необходимо проводить зондирование 
в области других групп зубов.

В литературе широко освещен вопрос о негатив
ном влиянии травматических сил на зубы с заболе
ваниями тканей пародонта (рис. 3-39). Подобное 
влияние оказывают силы, прилагаемые с целью пе
ремещения зубов, при наличии активных заболева
ний пародонта, поэтому до начала ортодонтическо-

I I  Ш г Ы

Рис. 3-39 Выраженная локализованная атрофия костной ткани, усугубившаяся вследствие ортодонтического лечения.



го лечения необходимо провести необходимое лече
ние у пародонтолога.Кариес - еще одно распространенное стоматоло
гическое заболевание, чаше встречающееся у под
ростков, чем у взрослых. Тем не менее, всех пациен
тов необходимо обследовать на предмет кариеса как 
до лечения, так и в процессе лечения. Все имеющие
ся кариозные дефекты и поражения пульпы должны 
быть устранены до начала ортодонтического лече
ния. Результаты исследований показали, что нали
чие инфекции в корневых каналах может вызывать 
резорбцию корня зуба в ответ на воздействие орто- 
донтических сил [82J. Кроме того, необходим кон
троль качества пломбирования корневых каналов и 
состояния периапикальных тканей у зубов после эн- 
додонтического лечения. Перед началом ортодон
тического лечения также рекомендуется направлять 
пациента к стоматологу-терапевту для проведения 
профессиональной гигиены и динамического на
блюдения в процессе лечения.У взрослых пациентов часто наблюдаются вто
ричная адентия и большое количество реставраций 
в полости рта (коронок, мостовидных протезов, 
амальгамовых или композитных реставраций зна
чительного размера). Необходимо тщательно про
верять качество фиксации коронок и мостовидных 
протезов, а также состояние опорных зубов. В лече
нии таких пациентов необходим междисциплинар- 
ный подход для составления наиболее рациональ
ного плана ортодонтического лечения, обеспечива
ющего наиболее благоприятные условия для после
дующего протезирования. Также следует учитывать.

пи наличии большого количества реставраций
что примы п цесс фиксации ортодонтической
В " ° ^ ы  осложняется. Фиксация колец и бреке. 
аппаратур х затруднена в связи с неправиль- 
ТОВ лппмой зубов и различной структурой поВерх. 
нои форм и реставраций, поэтому полом-
иости тк иЧеской аппаратуры у таких пациентов
КИгпРРчГются достаточно часто.

пптояонтическое лечение является элективным 
большинства пациентов в отличие от лечения ка

зн заболеваний пародонта, которые нуждаются 
Р Семенном лечении и которые довольно часто 
В ияются у лиц, обращающихся за ортодонтиче- 
ВСТйпомоШЫО. При обнаружении этих патологиче- 
СТ  процессов их необходимо устранить в первую 

ль после чего приступить к ортодонтическо- 
° ЧепРчению пациент должен быть осведомлен о та- 
?пй последовательности лечения. Необходимо под-
К0И "уть что совместная работа со стоматологом- 
терапевтом имеет при этом большое значение.

г г Г ^ Й ь в ы ш е , сроки прорезывания зу- 
“  разных людей могут варьировать. Задержка 
ппооезывания зубов сама по себе не является про-
кпемой однако нарушение последовательности
ппооезывания зубов считается одним из этиологи
ческих факторов развития зубочелюстных аномалий 
[861 Другие нарушения прорезывания, такие как ре
т е н ц и я  временных зубов, анкилоз, жтопия проре
зывания также могут быть причинами зубочелюст
ных аномалий (рис. 3-40). Была показана связь меж

Рис. 3-40 Эктопия прорезывания нижнего левого латерального резца. А. Дистальное прорезывание нижнего ла
терального резца привело к выпадению левого временного клыка вместо временного латерального резца. В. Про
странство для нижнего левого постоянного клыка в значительной степени закрылось. С. На ортопантомограмме вид
но наличие временного левого латерального резца (стрелка) мезиально от нижнего левого постоянного латерально
го резца. Это препятствует прорезыванию нижнего левого постоянного клыка.



ду нарушением последовательности прорезывания 
зубов и направлением прорезывания, нарушением 
формы зуба и наличием первичной адентии [33].

Зубные ряды
При осмотре зубных рядов отмечают их форму, а 
также наличие скученного положения зубов, трем и 
диастем, также следует обращать внимание на фор
му альвеолярного гребня. Изменение формы аль
веолярного гребня между соседними зубами может 
свидетельствовать об анкилозе. Это чаще всего на
блюдается между первыми постоянными моляра
ми и временными молярами на нижней челюсти 
(рис. 3-41).

Более детальный анализ зубных рядов, а так
же их соотношения проводят на моделях челюстей. 
Диагностические модели позволяют провести более 
точный анализ при скученности зубов, тремах и диа- 
стемах, наклонах зубов и определить их положение в 
трех плоскостях пространства. Более того, только на 
моделях можно определить соотношение зубных ря
дов с оральной стороны.
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Рис. 3-41 Пациент 13 лет. Нижний левый второй временный 
моляр расположен ниже уровня окклюзионной плоскости. Такое 
клиническое наблюдение является частым признаком анкилоза 
этого зуба.

тов на зубах фронтальной группы. Также при оценке 
движений нижней челюсти следует обращать вни
мание на наличие фасеток стираемости.

Внеротовое ооследование
функциональный анализ
Одна из причин, по которой пациенты обращаются 
или направляются на ортодонтическое лечение, - 
создание правильной функции жевания. Поэтому 
врач-ортодонт должен хорошо понимать основные 
концепции окклюзии и их связь с другими струк
турами челюстно-лицевой области, например с 
ВНЧС.

Вопрос о том, какой тип окклюзии обеспечива
ет наилучшую функцию, является предметом бур- 
н ы х  дискуссий [87]. Считается, что идеальная функ
ция жевания обеспечивается взаимно защищенной 
окклюзией [87, 88]. Это означает, что боковые зубы 
защищают фронтальные при максимальном смы
кании, принимая на себя основную окклюзионную 
нагрузку, а фронтальные зубы защищают боковые 
при движения нижней челюсти. Большинство вра
чей соглашаг т с тем, что при боковых движени
ях челюст! i : с-а иьным является наличие клыкового 
ведения, тем менее, групповая функция при бо
ковых дви i сниях также может быть приемлемой. 
Балансируюь окклюзионные контакты считают
ся н е б л а г о  и ; шыми для идеального функциони
рования.

В настояв время в этой области все еще при
сутствует м л  во противоречий, и их обсужде
ние не вход г задачи данной главы. Нет необхо
димости гов ть о том, что при клиническом об
следовании ' ледует проводить тщательный анализ 
движений н й челюсти в различных направле
ниях.

Анализу и кат следующие движения нижней 
челюсти: вынь» кение вперед, боковые движение и 
оценка клыкового ведения (переднебоковые движе
ния). При движении нижней челюсти вперед следует 
отмечать все > нтакты боковой группы зубов, тогда 
как при бок ;, ых движениях необходимо обращать 
внимание н;: > нтакты боковых зубов на рабочей и, 
особенно, на балансирующей стороне. При боковых 
движениях и! с и челюсти не должно быть контак-

Нарушения функции височно-нижнечелюстного 
сустав
Нарушения ВНЧС подразделяются на две группы: 
к первой относятся такие состояния, когда причи
на локализуется в пределах суставной капсулы, ко 
второй — за пределами, еще они называются вну
трисуставные нарушения и миофациальная боле
вая дисфункция [89]. Внутренние нарушения в су
ставе, в свою очередь, подразделяются в зависимо
сти от положения суставного диска по отношению 
к головке мыщелкового отростка при открывании 
рта. Выделяют четыре стадии соотношения диск- 
мыщелок с прогрессирующей дегенерацией: первая 
стадия начинается с нарушения координации между 
суставным диском и головкой при открывании рта, 
вторая и третья стадии характеризуются передним 
смещением суставного диска, третья отличается от 
второй отсутствием возврата диска на место при за
крывании рта, четвертая стадия включает поврежде
ние структур, окружающих диск.

Миофациальная болевая дисфункция имеет че
тыре основных характеристики: одностороннее по
ражение, ограничение открывания рта, болезнен
ность жевательных мышц и отсутствие рентгеноло
гических и клинических признаков суставной деге
нерации [90]. Каждого пациента нужно обследовать 
на предмет наличия этих симптомов. Основной ме
тод выявления данной патологии — пальпация жева
тельных мышц и ВНЧС для выявления триггерных 
точек, вызывающих болезненность.

Клиническое обследование ВН ЧС  заключается в 
оценке движений нижней челюсти и выявлении бо
левых участков внутри и вокруг сустава при пальпа
ции и функции. Движения нижней челюсти в норме 
должны быть безболезненными и варьировать в нор
мальных пределах (максимальное опускание ниж
ней челюсти -  около 50 мм, максимальная экскур
сия при боковых движениях -  10 мм) [88, 91]. Путь, 
который проходит нижняя челюсть при открывании 
рта, необходимо отслеживать анфас. Это дает пред
ставление о преждевременных контактах или смеше
нии диска. Хотя суставные звуки, такие как щелчки,



крепитация и т.д.. являются важными клинически; 
ми признаками, если они являются единственными 
симптомами, то их нельзя считать диагности 
ми признаками дисфункции ВНЧС [89J.

Диагностика и лечение нарушении ВНЧС имя 
ется довольно сложной задачей, поскольку 
логия их многофакторна, не последнее место здесь 
занимает стресс и др. Пациентам с суставными про
блемами в анамнезе необходимо более тшательное 
обследование ВНЧС, включаюшее определение ин
декса Хелкимо (Helkimo) [92J. При обследовании 
следует внимательно изучить соматичсскии и стома- 
тологический анамнез, обратить особое внимание 
на психоэмоциональное состояние пациента [93J.

Центральное соотношение и центральная 
окклюзияОдним из существующих противоречий в стомато
логии вообще и в ортодонтии в частности являет
ся клиническое значение положения центрального 
соотношения (ЦС) [94—97]. Врач-ортодонт должен 
стремиться зарегистрировать положение ЦС и опре
делить его соответствие с центральной окклюзией 
(ЦО), в норме допустимо несоответствие ЦС и ЦО 
в пределах 1,5 мм. По данным различных исследо
ваний связь между небольшим несоответствием 
положений ЦС и ЦО и нарушениями ВНЧС очень 
слабая, однако несоответствие более 3-4 мм прямо 
коррелирует с увеличением распространенности су
ставной дисфункции [98].

Некоторые авторы рекомендуют устанавливать 
все диагностические модели в артикулятор для 
определения несоответствия ЦС и ЦО, однако нет 
данных, подтверждающих необходимость в таком 
тщательном мониторинге всех случаев, особенно 
если учитывать ошибку, возможную при переносе 
ЦС из полости рта на артикулятор [99].

Рентгенологическое 
обследование
Для проведения диагностики в ортодонтии исполь
зуются несколько видов рентгенограмм, наиболее 
распространенные из них - ортопантомограмма и 
телерентгенограмма головы в боковой проекции.

Перед тем как начать анализ любой рентгенограм
мы, необходимо внимательно изучить ее на предмет 
наличия наиболее распространенных стоматологи
ческих заболеваний, которые нередко остаются не
замеченными, если основное внимание концентри
руется на анализе ортодонтических аномалий, а не 
на анатомических структурах.

Интересно отметить, что у 6% ортодонтических 
пациентов в процессе рентгенологической ортодон
тической диагностики были выявлены те или иные 
признаки различных стоматологических заболева
нии (рис. 3-42)[100,101].

Ортопантомография
Преимущество ортопантомограммы (ОПТГ) в том, 
что она, несмотря на нечеткость изображения в не
которых участках, дает общее представление об ана
томии челюстно-лицевой области, особенно нижней

Рис. 3-42 Форма суставных головок, определяемая на данной 
ортопантомограмме, свидетельствует о наличии изменений пп 
типу остеоартрита. Обратите также внимание на рентгенокон 
трастный участок в области нижних левых премоляров (идиоп 
тический остеосклероз). па'

челюсти. Оценка начинается с изучения анатомии 
суставных головок: отмечают наличие асимметрии 
длины или ширины головок, а также формы сустав
ной поверхности, далее оценивают симметрию вы
соты и ширины ветвей нижней челюсти. На ОПТГ 
можно выявить такие патологические состояния, 
как гемимандибулярная гипо- и гиперплазия [102]’ 
Наиболее же важной информацией. которую мож
но получить при анализе ОПТГ, является наличие 
или отсутствие зубов, их развитие и сроки прорезы
вания, ретенция и варианты анатомического строе
ния [103]. ОПТГ также дает общую i формацию об 
отдельных участках, которые при ► ■ "ходимости 
можно изучить более тщательно с помощью других 
рентгенограмм.

ОПТГ также позволяет наблюл;; i намику за
болеваний пародонта и кариеса. П ишчии па
тологических признаков этих заб<> ж  необхо
димо сделать дополнительные пери. льные или 
прикусные рентгенограммы.

С развитием имплантологии и пьзования 
имплантатов в качестве опоры для годонтиче- 
ских аппаратов ОПТГ стала важны )дом опре
д е л е н и я  качества и количества (вые (ширины) 
костной ткани в области планируем плантации 
[104], а также близости анатомически оуктур, та
ких как нижнечелюстной канал ил г s нечелюст
ные пазухи.

Телерентгенография в боков кции
Телерентгенография головы в боког« юекции — 
один из наиболее старых и часто :>льзуемых 
рентгенологических методов обследо |я в орто
донтии. Основным недостатком этом ода, как и 
всех других рентгенологических меч' является 
то, что он дает только двухмерные и ажения (в 
вертикальной и сагиттальной плоское i трехмер
ных объектов. Данные большинства >донтиче- 
ских исследований получены по резу. (там теле
рентгенографии; она используется для :нки ана
томии твердых тканей челюстно-лицек комплек
са, анализа роста и развития, планирок. я лечения 
и оценки его результатов.

Для оценки состояния различных анатомических 
структур челюстно-лицевого комплекса традици
онно используются угловые и линейные параметры 
[73, 105], значения которых сравнивают со средне-



статистическими нормами. Отклонения этих пара
метров от нормы обычно указывают на аномалию 
В последнее время развитие большого числа раз
личных компьютерных программ позволяет врачу- 
ортодонту из всего многообразия цефалометриче- 
ских измерений выбрать необходимые ему параме
тры. Следует отметить, что цефалометрический ана
лиз -  это всего лишь метод диагностики. Отдельно 
взятые параметры не имеют никакого значения без 
правильной интерпретации. Отклонение каждого 
параметра от нормы необходимо анализировать и 
сопоставлять с другими цефалометрическими пара
метрами и с данными других методов диагностики.

При пространственном анализе анатомических 
структур челюстно-лицевой области определяют 
три основных параметра: во-первых, размер анато
мической структуры (ширина или длина), который 
измеряют как расстояние между двумя точками, об
разующими линию; во-вторых, форму структуры с 
помощью углов и плоскостей (для этого обычно тре
буется три или более точек); и, наконец, - положе
ние структуры как угловой или линейный параметр 
по отношению к другим структурам.

Цефалометрический анализ, разработанный в 
Университете Коннектикута для ортогнатической 
хирургии, опирается на пять основных челюстно- 
лииевых компонентов: основание черепа, верхняя 
челюсть, нижняя челюсть, зубные ряды и мягкие 
ткани [75].

Перед проведением пространственного цефало- 
метрического анализа этих пяти компонентов не
обходимо определить относительную линию или 
плоскость. Эта плоскость имеет решающее значе
ние, посколыл определяет ориентацию черепа в 
пространстве большинство угловых и линейных 
параметров, юл ьзуемых для анализа морфологии 
челюстно-лии -вого комплекса, связаны с этой пло
скостью.

В X IX  Bi антропологами была разработана 
Франкфурт- горизонталь (FH). Она была при
нята при uei грии за относительную горизон
тальную лиг >тя эта линия все еще использует
ся, она имее ^ничения в применении, посколь
ку обе том к . з которые она проводится (porion 
и orbitale), л жо сложно определить на рент
генограмме нно трудно определить положе
ние точки f поскольку она является парной 
(двусторонн е всегда четко визуализируется на 
боковых те;- енограммах (ТРГ). Линия sella— 
nasion (SN ) ит по двум легко определяемым 
ориентирам иверситете Коннектикута реко
мендуют он гь положение FH по линии SN: 
FH находит ' ниже линии SN [106]. Постро
енная таким ом FH  является более воспроиз
водимым opt юм и позволяет с большей точно
стью оцени т ресс и результат лечения.

Для точно герпретации положения различ
ных структур ютранстве в качестве относитель
ной линии ; федложено использовать линию, 
основанную миологическом положении голо
вы, а не на шческих ориентирах. Исследова
ния показал и вариации наклона основания че
репа могут да : .южное впечатление о положении 
структур лиц;! , ■ 7]. Относительная линия, постро

енная на основании внечерепных структур, считает
ся более надежной. Эта горизонтальная линия долж
на быть параллельна полу и отражать естественное 
положение головы. Преимущества этой линии со
стоят в том, что она не только отражает нормальное 
положение головы в пространстве, но и является 
воспроизводимой, не зависящей от внутричерепных 
ориентиров. При проведении рентгенографии при 
естественном положении головы (пациент смотрит 
прямо на свое отражение в зеркале на уровне глаз) 
можно определить истинные вертикальную и гори
зонтальную относительные линии.

Основание черепа
Основание черепа — это важная анатомическая 
структура в цефалометрическом анализе, особенно 
его передняя часть. Поскольку рост передней части 
основания черепа завершается в раннем возрасте, 
этот параметр можно применять в качестве отно
сительного ориентира для анализа других структур. 
Передняя часть основания черепа также использу
ется для сопоставления нескольких последователь
но сделанных цефалограмм для оценки изменений 
в процессе роста и/или лечения. Зная размер перед
него основания черепа, можно оценить относитель
ный размер других анатомических структур (верхней 
и нижней челюсти) (рис. 3-43).

Угол турецкого седла (N—S— Аг) (см. рис. 3-43) 
и его влияние на морфологию челюстно-лицевой 
области были предметом большого числа исследо
ваний. Мнения о влиянии этого угла на развитие

Рис. 3-43 Измерения, используемые для оценки размера и фор
мы основания черепа (первый компонент цефалометрического 
анализа).



Сагиттальные параметры 
(горизонтальные)

ANS-PNS - небная плоскость 
(дно полости носа)

- Расстояние (мм)
- Угол наклона к FH

Ar-PNS (параллельно FH)

Вертикальные параметры

N-ANS
A N S-M e

I____________________ ____________________
Рис. 3-44 Измерения, используемые для оценки размера и положения верхней челюсти (второй компонент цефало-

метрического анализа). ____________________________________

аномалий окклюзии класса II и III противоречивы. 
Считалось, что тупой угол N-S-Ar связан с анома
лией класса II, а острый - с аномалией класса III 
[I08J, однако результаты последних исследовании 
не показали стойкой взаимосвязи между этими па
раметрами [109].

Верхняя челюсть
Второй компонент цефалометрического анали
за - верхняя челюсть. Вначале измеряют размер 
верхней челюсти от передней до задней границы 
(ANS-PNS). Затем определяют положение верхней 
челюсти по сагиггали. Это можно сделать, измерив 
расстояние отточки А до вертикальной линии, про
ходящей через точку N. Однако при этом следует 
помнить, что положение точки А меняется при зу
боальвеолярных перемещениях, поэтому для опре
деления положения верхней челюсти по сагиттали 
используют еще один параметр - величину перпен
дикуляра из PNS к вертикальной линии, проходя
щей через РТМ (рис. 3-44).

Положение верхней челюсти в вертикальной 
плоскости определяют по расстоянию от передней 
носовой ости (ANS) до точки nasion (N). Этот пара
метр называют верхней высотой лица. Его абсолют
ное значение не так важно, как отношение к ниж
ней высоте лица (ANS-Me): верхняя высота лица 
составляет 45%, нижняя - 55% (см. рис. 3-44) [106]. 
Еще одним важным параметром, указывающим на 
положение или инклинацию верхней челюсти, яв
ляется наклон небной плоскости (PNS-ANS) по от
ношению к горизонтальной линии (см. рис. 3-44).
В норме эти плоскости практически параллельны 
друг другу, а у пациентов с гнатической формой от
крытого прикуса небная плоскость обычно накло
нена вверх и вперед [110].

Нижняя челюсть
Третьим основным компонентом цефалометриче
ского анализа является нижняя челюсть, с которой 
проводится большая часть измерении. На ТРГ в бо
ковой проекции хорошо определяю! я все анато
мические особенности нижней челкхы, за исклю
чением суставных отростков, поэтому большинство 
линейных и угловых параметров измеряются по по
строенной точке articulare (Аг). Одна- положение 
этой точки зависит от положения ни и челюсти, 
что нарушает точность измерений.

Размер нижней челюсти определи!, но параме
трам Co-Gn, Со-Me и Ar-Ме (рис. 45А), выде
ляют также высоту ветви (Ar-Go) и д тела (Go- 
Ме) нижней челюсти (см. рис. 3-45/ Положение 
нижней челюсти по сагиттали в пер нем отделе 
определяют по расстоянию от точек В и pogonion к 
истинной вертикальной линии (пери, пшкуляр к 
FH), проведенной через точку N (см. рис. 3-45А). 
Разница между этими двумя значениям определяет 
размер костной части подбородка. В з 1ем отделе 
положение нижней челюсти определяют по значе
нию угла наклона ветви нижней челкх mi к истин
ной горизонтальной линии (см. рис. 3 \). Форму 
нижней челюсти оценивают по значению гениаль
ного угла (Ar-Go-Me) (см. рис. 3-45А)

Вертикальный размер нижней челюсш в перед
нем отделе определяют от ANS до точ! и Vie (высо
та нижней трети лица). Отношение высоты нижней 
трети лица к задней высоте лица (PN S-G o ) указы
вает на тип лица (рис. 3-45В). Эти измерения кор
релируют с углом нижнечелюстной плоскости (угол 
наклона Go-Me к истинной горизонтальной линии) 
(см. рис. 3-45В). Эти параметры также определя
ют тип роста (высокий угол или низкий угол) и тип 
лица (длинное лицо или короткое лицо).



Длина

Co-Gn, Со-Me, Ai -Me 
Длина ветви 
нижней челюсти (Ar-Go) 
Длина тела нижней 
челюсти (Go-Me)

Форма
Ar-Go-Me

Положение

Угол Ar-Go/FH

Перед тем перейти к описанию четвертого 
компонента цефалометрического анализа (денталь
ного), необходимо обратить внимание на ряд изме
рений, характери л ющих положение верхней и ниж
ней челюсти по отношению друг к другу и к осно
ванию черепа, клон линии A-В  по отношению к 
истинной горизонтали и окклюзионной плоскости 
и угол выпуклости N-A-Pg (см. рис. 3-46). И, на
конец, следуеп < мстить отдельный параметр -  ли
нию S—Gn, которая напрямую связана с направле

нием (угол между S—Gn и истинной горизонтальной 
линией) и величиной (абсолютная длина) нижнече
люстного роста и косвенно связана с ростом всего 
челюстно-лицевого комплекса (см. рис. 3-46).

Зубные параметры
Положение зубов в альвеолах челюстей определяют в 
горизонтальной и вертикальной плоскостях. Одной 
из относительных плоскостей для таких измерений 
является окклюзионная плоскость. Окклюзионная



Основание черепа - верхняя 
црпю пт ь - нижняя челюсть

N-A-Pg

Верхняя челюсть - нижняя челюсть 

А-В/ОР

Основание черепа - нижняя челюсть

S-Gn

Рис. 3-46 Цефалометрическое соотношение основания черепа, верхней и нижней челюсти.

Рис. 3-47 Измерения, используемые для оценки четвертого компонента цефалометрического анализа (зубных ряд-'.

плоскость наклонена по отношению к истинной го
ризонтали или построенной FH книзу и кпереди, 
угол наклона в среднем составляет 12°.

Существуют различные описания окклюзионной 
плоскости. W  Downs описывает окклюзионную пло
скость как построенную линию, проходящую по
середине между верхними и нижними молярами и 
фронтальными зубами [105]. При ее построении не 
учитывается осевой наклон боковых зубов. Пробле
мы при построении этой плоскости наблюдаются в 
том случае, когда отсутствует резцовое перекрытие, 
например при открытом прикусе.

Более точный способ построения окюн ной 
плоскости - анатомический или функцис 1ый. 
В этом случае окклюзионная плоскость пров i по 
окклюзионному контакту боковых зубов вг Эту 
плоскость легко определить, поскольку она i , че
ски перпендикулярна продольной оси боков i бов.

При анализе зубов определяют наклон них 
резцов по отношению к верхнечелюстно) i ной 
плоскости и к истинной горизонтальной плос ОСТИ 
(рис. 3-47). На нижней челюсти определяют наклон 
нижних резцов к нижнечелюстной плоскости, кото
рый в идеале должен составлять 90° (см. рис. 3-47).



Угол профиля 

G -Sn-Pg  

Верхняя челюсть -нижняя челюсть
Истинная вертикаль - [ 
челюсть

Положение губ

Sn-Pg/|abrale inf.
Носогубной угол

Sn-Pronasale/Sn-Labrale sup. 
Подбородочно-губной угол

Мягкотканная точка В - labrale inf./ 
мягкотканная точка В - Pogonion

Глубина подбородочно- 
губной борозды______

Pog-labrale inf./ 
мягкотканная точка В

Рис. 3-48 А и В. Анализ мягких тканей (пятый компонент).

Величина межре ого угла не должна противоре
чить данным, поп иным при определении накло
на верхних и ни л х резцов к небной и нижнече
люстной плоское i соответственно (см. рис. 3-47).

В вертикально! юскости расстояние от ANS до
вершины верхнего , ща (ANS — 1) показывает степень
его прорезывании. На нижнем зубном ряду соответ

ствующий параметр определяют по расстоянию от вер
шины нижнего резца к точке menton (см. рис. 3-47).

Мягкие ткани
Некоторые относительные линии, используемые 
в цефалометрическом анализе мягких тканей, уже 
были описаны выше в разделе о клиническом обсле-

Инклинация верхней губы 
Sn-labrale sup./FH

Инклинация нижней губы
Мягкотканная точка В 
Labrale inf./FH 

Глубина носогубной борозды
Sn-labrale sup./



довании. Важно подчеркнуть, что эти лиш и могут 
служить лишь усредненными ориентирами и что по
нятие эстетики во многом субъективно и иногда за 
висит от «неизмеряемых» факторов.

Анализ мягких тканей начинают c onPef ê ^ “  
угла профиля - G-Sn-Pg (см. рис. .V^A). Затем 
определяют переднезаднее положение вер. 
нижней челюстей, и з м е р и в  расстояние от нихдопер
пендикуляра, опушенного к горизонтальной линии, 
проведенной через точку glabella, мягкотканную точ
ку nasion, subnasale или другие мягкотканные ори
ентиры (в зависимости от анализа) (см. рис. 3-4SA). 
Обычно нижняя челюсть располагается в пределах 
линии, проведенной через точку glabella, а верхняя 
челюсть - на 2-3 мм кпереди от этой линии. Также 
определяют толщину верхней и нижней губы и мяг- 
котканного контура подбородка, так как эти параме
тры могут компенсировать скелетную дисгармонию.

Затем оценивают положение губ. Обычно для это
го в качестве относительной линии используют ли
нию Sn-Pg (см. рис. 3-48А). Для оценки положения 
губ также измеряют носогубной и подбородочно
губной углы (см. рис. 3-48А). Чтобы устранить влия
ние пропорций носа на значение угла наклона верх
ней губы, угол измеряют между истинной горизон
тальной линией и линией, проведенной через точки 
Sn и labrale superioris (см. рис. 3-48В). Подобные из
мерения проводят и для определения инклинации 
нижней губы: определяют угол между FH и линией, 
проведенной через самую глубокую точку подборо
дочной борозды и labrale inferioris (см. рис. 3-48В).

Важным эстетическим критерием является тол
щина губ. Толщину верхней губы и глубину подбо
родочной борозды измеряют по линии, проведен
ной от верхней губы до точки Sn и от нижней губы 
до точки Pg соответственно (см. рис. 3-48В). Чрез
мерная глубина здесь может указывать на наличие 
чрезмерной толщины губ. Также важно измерить 
расстояние от подбородка до шеи, особенно у па
циентов, которым показано проведение лечения с 
применением методов ортогнатической хирургии.

При описании анализа мягких тканей параме
тры языка, мягкого неба и воздухоносных путей 
оценивают редко, однако проходимость дыхатель
ных путей и положение подъязычной кости — очень 
важные факторы. Доказано, что у пациентов, стра
дающих обструктивным апноэ во сне, подъязычная 
кость имеет низкое положение [111].

Данные всех цефалометрических измерений и их 
отклонения от нормы являются вспомогательны
ми при постановке диагноза. Обобщая отклонения 
каждого параметра от нормы, получают цефаломе- 
трическое заключение. Следует обращать внимание 
на противоречивые показатели и искать им объяс
нение. Цефалометрический анализ -  это всего лишь 
один из методов диагностики, полученные в резуль
тате данные необходимо дополнять данными кли
нического обследования, анализа моделей челюстей 
и данными других методов диагностики.

Рис. 3-49 Окклюзионная рентгенограмма, отображающая рас
крытый срединный небный шов.

мой окклюзионная рентгенограмма позволяет до
статочно точно определить положение ретенирован- 
ных/сверхкомплектных зубов [103]. Рентгенография 
в этой проекции также проводится для оценки сте
пени раскрытия срединного небного шва при про
ведении быстрого небного расширения (рис. 3-49).

Цефалография в прямой проект»
Проведение цефалографии в прямой проекции по
казано пациентам с асимметрией лица (рис. 3-50). 
Она позволяет определить как гнатическ\ ю, гак и 
зубоальвеолярную форму асимметрии. С помощью 
этой рентгенограммы также можно измери 11 иысоту 
ветвей и длину тела нижней челюсти. Значительное 
несоответствие нижних границ нижней чел юг i на 
телерентгенограмме в боковой проекции мол. сви
детельствовать о наличии скелетной асим ггрии, 
что обычно требует дополнительного изучен с по
мощью прямой цефалограммы.

Цефалография в боковой проекции та; с по
зволяет изучить смещение средней линии. > юды 
дифференциальной диагностики смещения ■ шей 
линии за счет зубов или за счет апикальж . гщ- 
са широко освещены в литературе [112]. И пня 
челюстно-лицевого комплекса в трансвер п.ной 
плоскости можно сравнивать с нормативам и . .лу
ченными в результате недавно проведенног -сле- 
дования роста [113].

Окклюзионная рентгенография
Окклюзионную рентгенографию используют для 
определения локализации сверхкомплектных и рете- 
нированных зубов. В сочетании с ортопантомограм-

Надподбородочно-вертикальная рентген
Рентгенограмма в этой проекции наилучшп ра
зом позволяет оценить асимметрию нижней ч- ги. 
С помощью этой рентгенограммы анализирую ,по
женив суставных головок и симметрию тела и i ней 
нижней челюсти [114]. Также можно оценить с им ме
трик) скуловерхнечелюстной области. Для тре мер
ного анализа скелетной асимметрии данные .лу
ченные при анализе этой рентгенограммы, corn, я в 
ляют с данными цефалографии в прямой проекним.

Другие методы исследования
Для подробного анализа состояния ВНЧС  при
меняют другие методы исследования, такие как 
магнитно-резонансная томография (М РТ), особен-



Рис. 3-50 Значительная асимметрия нижней челюсти, легко определяемая клинически (А) и на цефалограмме
в прямой проекции (В).

но эффск ч мри анализе мягких тканей сустава,
и комш I томография (КТ). Хотя эти методы
в ортод' н достаточно перспективны, особенно в
области ерного анализа, их применение ОГра-
НИ ЧИ Ва* . высокой стоимостью.

Р е н т  «и кисти руки
Рентген >1 кисти руки проводится для опреде
ления о  , созревания костной ткани в организ
ме. Ста ' пфикации кисти и фаланг пальцев 
руки ко! > ют с созреванием костей скелета в 
целом п -1). В результате последних исследо
ваний I н> наличие связи между созреванием 
костей . .1в целом и оссификацией шейных по
звонков инные значительно снизили необхо
димое! ч. ; жедении рентгенографии кисти руки. 
По дан hi )М различных авторов, пик пубертатного 
роста мо:+ адекватно оценить и на боковых теле- 
рентгеи'. мах 1115]. Оценка степени созревания 
костей с па по телерентгенограмме позволяет 
обойтись дополнительной рентгенографии ки
сти, поекч и, у ГРГ проводится практически каждо
му ортодо! п ) )ческому пациенту.

Диап тические модели
челю стей ____________________
Одним из основных преимуществ диагностических 
моделей челюстей является возможность изучения 
аномалии окклюзии с язычной стороны. На моде
лях можно более точно определить форму зубных

Рис. 3-51 Рентгенография кисти руки с индикаторами созревания 
костей скелета. (Цит. no: Fishman L.S. Radiographic evaluation ot 
skeletal maturation. Angle Orthod 1982;52:88-112; с разрешения.)



рядов, особенности окклюзии, а также положение 
каждого зуба в трех плоскостях пространства (пер
вого, второго и третьего порядка) и по отношению к 
соседним зубам. Также можно оценить симметрию 
зубных рядов.

Модели челюстей используются для анализа ме
ста в зубном ряду в период сменного прикуса, а так
же для построения окклюзиограммы. В последнее 
время с развитием цифровых технологий и из-за 
проблемы хранения моделей была разработана циф
ровая модель. Для получения цифровых моделей 
челюстей используются два метода. При использо
вании первого модель сохраняется и с помощью ла
зерной технологии воссоздается, а затем переводит
ся в цифровой вид сложная топография гипсовой 
модели. При применении второго метода модель 
разрушается, поскольку используется сканирующая 
технология для получения трехмерного цифрового 
изображения. После получения цифровой модели 
существует возможность отлить реальную модель на

основе ее виртуального образа. Компьютерная про- 
грамма позволяет проводить серию анализов циф
ровых моделей челюстей, таких как анализ Bolton, 
пространственный анализ и окклюзиография [116].

Заключение ________________
В данной главе был представлен краткий обзор наи
более важных составляющих диагностики в орто
донтии, проведен подробный анализ клинического 
и рентгенологического обследования и дополни
тельных методов диагностики. Большое значение в 
ортодонтии имеет не только тщательная диагности
ка, но и правильная интерпретация полученных дан
ных. По окончании диагностики у врача-ортодонта 
должно быть достаточно информации для грамот
ной формулировки задач лечения, составления пла
на лечения и выбора адекватной клиническому слу
чаю аппаратуры.
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Г Л А В А

Индивидуальное планирование 
ортодонтического лечения

Ravindra Nanda, Flavio Uribe

\  •Ly/

OcHoiii 1 современной ортодонтии являет- тивность ортодонтического лечения [1, 21. Это от -
ся г p. i и) составленный индивидуальный носится не только к соматическим, но и к стомато-

плап " миния. Выбор адекватных методов логическим заболеваниям. Наличие последних так-
диагностики и I основании которых осуществля- же может потребовать внесения изменений в план
ется план: mie лечения, является чрезвычай- ортодонтического лечения. Например, при наличии
но важ ны 1 юм для всей последующей работы. значительного разрушения первых моляров кариоз-
Для опред' ‘.ил задач лечения составляется про- ным процессом решение об их реставрации или уда-
блемный ii' > существующие проблемы указы- лении должно быть принято не только на основании
вают в пог'1 приоритетности. На первое место необходимости фиксации на них ортодонтической
вынося! нап I е выраженные аномалии или про- аппаратуры, но и с учетом долгосрочности прогноза
блемы, не ' иные с аномалией прикуса, для ко- для этих зубов. Итак, налицо наличие двусторонней
торых имеш 1чсние сроки проведения ортодон- связи между любыми заболеваниями, каксоматиче-
тического 1 ч. При составлении плана лечения скими, так и стоматологическими, и проведением
важно оси ься не только на данных проблем- ортодонтического лечения. Любое заболевание, с
ного лист учитывать все жалобы пациента, одной стороны, оказывает влияние на составление
даже если тосятся не к первостепенной по плана ортодонтического лечения, а с другой — пла-
значимост;! < юнтической проблеме. нируемое ортодонтическое лечение может, в свою

План лен следует составлять на основании очередь, повлиять на течение этих заболеваний, 
данных, по ных в результате проведения диа
гностики и I плоскостях: сагиттальной, транс-
верзальнои шкальной (см. гл. 3). Хотя эти пло- ЗЭДЭЧИ ЛеЧвНИЯ 
скости напр:; ю и косвенно взаимосвязаны друг с
другом, данный полученные в каждой из них, необ- Ни в одной другой области стоматологии грамот -
ходимо анал!пировать отдельно. Следует учитывать ная постановка задач лечения не имеет такого зна-
и такие пункты проблемного листа, как аномалии чения, как в ортодонтии, поэтому задачи лечения
положения отдельных зубов, а также данные сома- небезосновательно считаются основой ортодонти-
тического п i ! патологического анамнеза. ческого планирования. Благодаря развитию совре-

Наиболсе важные данные соматического и стома- менных ЗО-технологий врачи и пациенты получили
тологического анамнеза, которые необходимо учи- возможность оценки результата лечения, а следова-
тывать при проведении ортодонтического лечения, тельно, и правильности поставленных задач посред-
рассмотрены в главе 3. В проблемный лист должны ством программы VTO (Visualized Treatment Objec-
быть включены те системные заболевания или со- tive -  с англ. визуализированная цель лечения), ко-
стояния, которые могут потребовать внесения из- торая позволяет смоделировать внешний вид паци-
менений в план ортодонтического лечения. Кроме ента по окончании лечения, а также окклюзиограм-
того, необходимо учитывать влияние некоторых ле- мы [3]. Задачи лечения подразделяются на общие и 
карственных препаратов на длительность и эффек- специальные, под общими задачами подразумева-



применимые для любого ортодонта 
.......... метшейся v негетеоюготциента немвисимо от имеюшейся У него 

аномалии окклюзии. К этим задачам относятп^лу 
чение основных характеристик Н°Р ММЬ“ ° “  °0™ .  
зии. смыкание клыков по классу I. ноРмальн°е Рез 
новое перекрытие в сагиттальной и вертикальной 
плоскостях, совпадение средних линий 3Убнь'х 
дов со срединной линией лица, нормальную выра
женность кривой Шпее (Spee), адекватную ширину 
зубных рядов и отсутствие с к у ч е н н о г о  положения 
зубов, отсутствие трем, диастем, ротации и наруше
ний формы краевого гребня [4J. В общие задачи не 
входит решение вопроса о методе достижения этих 
характеристик у данного конкретного пациента. На
пример, нормальное резцовое перекрытие по сагит
тали у пациента с аномалией класса II можно полу
чить за счет ретракции верхних резцов, протрузии 
нижних резцов или комбинации этих перемещении. 
Кроме того, может различаться характер перемеще
ний: корпусное перемещение, контролируемый или 
неконтролируемый наклон. Без определения специ
альных задач коррекцию аномалии класса I I  мож
но проводить с использованием любой аппаратуры 
(аппарата Herbst, лицевой дуги, аппаратов pendex 
и twin-force, эластичных тяг и бионатора) и любого 
метода лечения (с удалением и без удаления зубов, 
ортогнатической хирургии, имплантации), посколь
ку основной целью является устранение сагитталь
ной щели. Здесь уместно вспомнить фразу: «Если ты 
не знаешь, куда ты идешь, неважно, какую дорогу 
ты выберешь» [5].

Для составления индивидуального плана лечения 
необходимо определить специальные задачи лече- 

) ния [6]. Важно отметить, что основные задачи лече
ния необходимы врачу для общения с пациентом и/ 
или его родителями, в то время как специальные за
дачи служат основой для достижения желаемого ре
зультата.

Специальные задачи лечения
Для достижения желаемого результата лечения 
врачу-ортодонту необходимо поставить перед собой 
специальные задачи лечения. Специальные задачи 
индивидуальны для каждого пациента, но в любом 
случае они будут опираться на следующие семь пун
ктов: костные структуры лица, мягкие ткани, ок
клюзионная плоскость, ширина зубных рядов, сре
динная линия, положение резцов и моляров в сагит
тальной и вертикальной плоскостях [4].

костных структур могут быть определены очень точ
но этой проблемы не возникает, однако у взрослых 
пациентов достаточно сложно спрогнозировать из
менения н а  уровне мягких тканей (см. ниже).

Несмотря на большую вариабельность роста 
костных структур, пренебрегать учетом этого факто
ра не следует. Известно, что при лечении некоторых 
а н о м а л и й  у растущих пациентов врач, спрогнозиро
вав направление роста костей, может рассчитывать 
на некоторую степень самокоррекции аномалии за 
счет изменений в результате возрастного роста па
циента. Т а к , у пациентов с аномалией класса I I  ре
комендуется несколько недооценивать возможность 
самокоррекции, тогда как у пациентов с аномалией 
класса I I I  рекомендуется несколько переоценивать 
эту возможность. П р и  таком подходе дополнитель
ный, по отношению к предполагаемому, рост в пер
вом случае или недостаточный в последнем будут 
благоприятны для исхода лечения. Далеко не всег
да удается определить потенциал роста, особенно у 
пациентов с аномалиями средней и тяжелой степе
ни выраженности, у которых данный фактор имеет 
особенно важное значение, поскольку от этого зави
сит выбор метода лечения (хирургический или кон
сервативный).

Наилучшим способом оценки роста \ четных 
структур челюстно-лицевой области явл. гея по
лучение и сравнение между собой серии срент- 
генограмм в боковой проекции, сделанньг штер- 
валами 6-12 мес. Этот подход очень инфо| нвен, 
поскольку в большинстве случаев тип ро< паци
ента не изменяется в течение жизни п хор > про
сматривается на серии снимков [7]. К  и- -нию, 
не всегда возможно сделать серию таких ; гено- 
грамм, в таких случаях оценивают потен и роста 
(величину оставшегося роста по отношен i росту 
в пубертатный период) и морфологию ч тно- 
лицевой области (индикаторы Bjork) [8].

Следует отметить, что даже если не удае i ; кор
ректировать рост на уровне челюстных i то 
можно получить значительные результат , до
стижении гармонии лица при проведении имя 
только на зубоальвеолярном уровне. Особ( это 
касается коррекции положения моляров рти- 
кальной плоскости: при правильном подби i па
ратуры можно получить благоприятные п т  ния 
в вертикальной и сагиттальной плоскостях.

Костные структуры лица
Формулировка специальных задач для изменения 
положения костных структур является довольно 
сложной задачей из-за значительной вариабельно
сти процессов роста у различных пациентов. Здесь 
врачу необходимо знать этап развития, на котором 
находится пациент, а также предполагать степень, 
направление и скорость роста его костных структур. 
Довольно часто невозможность точного прогнози
рования этих факторов является причиной, по кото
рой многие врачи не считают необходимым опреде
лять специальные задачи для костных структур при 
лечении растущих пациентов. При лечении взрос
лых пациентов, для которых изменения на уровне

Мягкие ткани
Поскольку мягкие ткани сами по себе не 
опоры, то они перемещаются вслед за поддс| 
ющими их костными структурами, поэтому 
связанные с перемещением мягких тканей, ы 
гом связаны с перемещением костей. Помимо 
нений, вызванных костными перемещениям 
шествуют также изменения, вызванные перс 
ниями на зубоальвеолярном уровне. В особен 
последнее касается губ; так, возможны следуг пие 
варианты: уменьшение межгубной щели, пр >у- 
зия или ретрузия губ. Непосредственное влиянь на 
положение мягких тканей оказывают вертикал 1>иые 
перемещения моляров и сагиттальные перемеще
ния резцов. Что касается резцов, то их перемещения 
в большей степени отражаются на расположении

о ют 
мва- 
ачи,
!НО-
ше-
су-

ще-



б [9-11]. Точно предсказать реакцию мягких тка
ней на перемещение резцов довольно сложно, поэ
тому при постановке задач на уровне мягких тканей 
следует учитывать направление изменений (которое 
более предсказуемо), а не их объем.

Окклюзионная плоскость
Окклюзионную плоскость часто не принимают во 
внимание при планировании ортодонтического ле
чения. Тем не менее, ее следует рассматривать во 
фронтальной и боковой проекциях и в сочетании 
с задачами для костных структур и мягких тканей 
[12]. В боковой проекции передняя и задняя окклю
зионные плоскости должны совпадать. Например, 
при открытом или глубоком прикусе передняя и за
дняя окклюзионные плоскости часто находятся на 
разных уровнях Желаемый уровень окклюзионной 
плоскости необходимо определить при планирова
н и и  лечения, чтобы в процессе лечения можно было 
использовать подходящую ортодонтическую аппа
ратуру При глубокой окклюзии может потребовать
ся интрузия фронтальных зубов до уровня боковых 
или наоборот. Фиксация прямой дуги в пазы бреке
тов всех зубо'■ i с способствует избирательной ин
трузии или эк. : v «пи зубов. В этом случае такая ап
паратура не б 1 ' 'птимальной, поскольку уровень 
окклюзионное о< кости зависит от самой дуги, а 
не от врача. I ....ым же образом фиксация пря
мой дуги у п; нов с открытым прикусом может 
привести к не i сльным результатам. В этом слу
чае наиболее альным решением является ис
пользование ||,ной аппаратуры для переднего 
И боковых О!

Специаль1 мчи для нормализации окклю
зионной пло во фронтальном отделе также 
следует опре с осторожностью. Нередко на
клон передн I юзионной плоскости связан со 
смещением с линии. Эффективным решени- 

южет быть избирательная фик- 
н дуги или использование кон- 

1ии для ротации всего фронталь-

ем этой про 
сация инт[ 
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должны определять не только 
ной плоскости, но и ее наклон, 
окклюзионной плоскости пред
ки параллельное вертикальное 
время как наклон — это угло- 

Изменение уровня окклюзион-
1 но получить, например, с помо- 
ющадки во фронтальном отделе, 
етрузию боковых зубов. Вырав- 

111 ной плоскости за счет экструзии 
ке получают при наложении эла- 

' гипу box в боковых отделах [14]. 
что бесконтрольное использова- 
| яги по II классу в течение дпи- 
несомненно, приведет к наклону

1 носкости независимо от того, вхо- 
1ачи лечения.

Ширина зубных рядов
Задача нормализации ширины зубных рядов касает
ся в основном области клыков и моляров. Ширина 
между клыками на нижней челюсти считается не

прикосновенной, поскольку ее изменение в процес
се лечения приводит к очень нестабильным резуль
татам 115]. Любое существенное расширение ниж
него зубного ряда в области клыков должно сопро
вождаться применением долгосрочной постоянной 
(несъемной) ретенционной аппаратуры |16|. Шири
ну верхнего зубного ряда в области клыков и моля
ров можно изменять в ббльших пределах. Расшире
ние верхнего зубного ряда во многом определяется 
окклюзионными и эстетическими требованиями.

Прямым показанием к расширению верхнего 
зубного ряда для коррекции окклюзии является на
личие скелетной формы перекрестной окклюзии.
С эстетической точки зрения многие врачи оправ
дывают расширение верхнего зубного ряда (а не уда
ление зубов) для уменьшения щечных коридоров.

Срединная линия
Срединная линия является важной окклюзионной и 
эстетической задачей. Этот вопрос подробно обсуж
дается во многих разделах данной книги. Очевидно, 
что срединная линия лица и средние линии зубных 
рядов должны совпадать. Эта задача должна быть 
тщательно спланирована в том случае, когда пред
полагается хирургическая коррекция срединной ли
нии вследствие смещения апикального базиса челю
стей. У таких пациентов перемещения зубов должны 
быть определены в соответствии с планируемым пе
ремещением апикального базиса [17].

Положение резцов и моляров в сагиттальной 
плоскости
Резцы. Перемещение резцов в сагиттальной плоско
сти должно быть спланировано на основании задач 
перемещения, поставленных для костных структур и 
мягких тканей (например, губ) [18]. Окончательное 
переднезаднее положение резцов определяется по
сле оценки носогубного угла, выпуклости профиля, 
размера носа, а также с учетом этнических факто
ров [19]. В случае невозможности коррекции суще
ствующей сагиттальной деформации уровня кост
ных структур ее проводят за счет зубоальвеолярной 
компенсации (камуфляжа). Как правило, задачи для 
изменения положения резцов в сагиттальной пло
скости определяют по смещению их режущих кра
ев (вестибулярный наклон, сохранение на месте или 
ретракция), однако не следует оставлять без внима
ния тип перемещения зубов (контролируемый или 
неконтролируемый наклон, корпусное перемеще
ние). Если требуется сохранить положение режущих 
краев резцов, необходимо включить в план лечения 
коррекцию положения корня (контролируемое пе
ремещение корня).

Перемещение резцов в сагиттальной плоскости 
определяется окклюзионным соотношением и эсте
тикой. С точки зрения окклюзии следует учитывать 
наличие таких факторов, как скученное положение 
зубов, протрузия, глубокая окклюзия, сагиттальная 
щель и др. С точки зрения эстетики следует прини
мать во внимание изменение положения губ (кото
рое может значительно варьировать) и торк верхних 
резцов [20|. Окончательное положение резцов имеет 
большое значение для эстетики, поэтому его следует 
определять на этапе планирования лечения [21]. Это



4  индивидуальное

особенно важно при лечении £донти-

чсские и хирургические пер ппложения резцов, 
после определения правильного е верХннх
У подростков оконч^ " ть с учетом желаемого 
резцов также нужно определя * резцового
положения нижних резцов, «гигптното 
перекрытия и потенциального дифф Р 
роста челюстей. нижних резцовСоздание правильного наклона ни Р це.
также считается очень важной 3̂ 4® авляет ’ 90°. 
фалометрическая норма для него поелела-
Вестибулярное перемещение этих зу наклоне
ми установленной нормы при нормаль ется
нижнечелюстной плоскости к F H  (25 ) 
нестабильным и приводит к рецессии де ’ 
результаты некоторых исследовании не п о д твер ж д а  

ют связи между наклоном нижних резцов и р 
ей десны в этой области [22], выведение этих зубов в 
протрузию считается нежелательным.

МолярыПоложение моляров в сагиттальной плоскости во 
многом зависит от окончательного положения рез
цов. Существует несколько вариантов перемещения 
моляров: перемещение вперед, перемещение дис- 
тальнее в зависимости от ширины зубного ряда и 
наличия скученности, в ряде случаев перемещение 
моляров не требуется. Какой из вариантов предпо
чтительнее, определяется после лечения, когда из
вестно положение резцов. При лечении с учетом на
правления роста планирование сагиттальных пере
мещений моляров должно проводиться с учетом ро
ста, что является достаточно сложной задачей.

Положение резцов и моляров в вертикальной 
плоскостиКак уже отмечалось выше, окончательное положе
ние верхних и нижних резцов в вертикальной пло
скости определяется окклюзионными соотношени
ями и эстетикой (степенью обнажения резцов при 
улыбке). Определение вертикального и сагитталь
ного положения резцов является хорошей опорной 
точкой для планирования лечения. Вертикальное 
положение резцов легко определяется границами 
резцового перекрытия и обнажением коронок при 
улыбке. В главе 15 рассмотрены вариации верти
кального положения резцов при их стираемости у
взрослых пациентов.

Влияние вертикального положения моляров на 
соотношения костных структур делает положение 
этих зубов ключевым параметром в вертикальном и 
сагиттальном направлениях. Моляры можно удер
живать на месте в процессе роста (относительная 
интрузия) или проводить абсолютную интрузию с 
помощью имплантатов. Их также можно вытягивать 
для коррекции глубокой резцовой окклюзии, хотя 
долгосрочная стабильность этого типа перемеще
ний считается сомнительной [23]. Более того, сле
дует учитывать, что экструзия моляров сопровожда
ется ротацией нижней челюсти по часовой стрелке, 
что может свести на нет все благоприятные измене
ния, произошедшие в процессе подросткового роста 
нижней челюсти.

динамика планирования 
лечения
Необходимо подчеркнуть, что план лечения и его
Пеооход ые задачи не могут оставаться неизмем
нымиТтечение всего периода лечения [3]. Это про! 
иехмит по следующим причинам: из-за сложности 
точного определения темпов роста в ходе орт0д0н.
тического лечения могут произоити нежелательные
вменения, которые необходимо будет корректиро

вать биологическая реакция тканей на механиче-
стимулы также может быть неблагоприятной

и^тих случаях необходимо определить, чем вызвав 
и ̂ нежелательные изменения в процессе лечения - 
неправильно подобранной аппаратурой и/или не
благоприятным направлением и степенью роста, „ 
после повторного анализа клинической ситуацИи 
скорректировать задачи и план лечения.

Окклюзиограмма и анализ VTO
Окклюзиограмма и анализ VTO являются важными 
методами визуализации плана лечения [3]. Благода
ря развитию компьютерных технологий у ортодон
тов появилась возможность заранее смоделировать 
увидеть самому и продемонстрировать пациенту 
окончательный результат лечении, что одновремен
но позволяет проверить адекватность составленно
го плана [24]. Окклюзиограмма - это двухмерный 
анализ, подобный диагностичее: мм set-up моделям 
[25]. После представления ре - штатов анализа на 
листе бумаги или на экране ко... ьютера можно со
отнести существующую пробле t с результатом, ко
торый желательно получить на костном и зубоаль
веолярном уровне. Через саги м ольную плоскость 
окклюзиограмма связывается е тмзом VTO, что 
позволяет наглядно представиь задачи лечения в 
трехмерном пространстве [26].

Для удовлетворения желать щиента и требо
ваний врача обычно составляет с колько планов 
лечения. Это дает пациенту вс кность выбрать 
наиболее подходящий с учето личных факто
ров: финансовых возможносте! . шния использо
вать ту или иную аппаратуру и ■ индивидуаль
ных факторов. Врач должен сум >оъяснить паци
енту все плюсы и минусы кажд> . предлагаемых 
планов лечения. Оценка различи вариантов лече
ния поможет врачу успешно пр л вить пациенту 
оптимальный план лечения и по жть информиро
ванное согласие.

После составления плана лечения приступают 
к выбору аппаратуры, необходим, для выполне
ния поставленных задач. Многие врачи при выборе 
аппаратуры предпочитают опират i я на свой соб
ственный опыт, полученный в процессе работы с 
техникой, которую они традиционно используют. 
Однако для достижения желаемого результата очень 
важно понимать биомеханику и потенциальные по
бочные эффекты всех аппаратов, используемых в 
лечении. Также следует учитывать особенности при
менения аппаратуры у лиц разных популяций, ин
формацию о которых можно получить из различных



научных исследований [27]. Необходимо помнить 
что только использование принципов доказатель
ной медицины в сочетании со знанием биомеха
ники позволит врачу применять ортодонтическую 
аппаратуру по индивидуальному плану и получать
предсказуемые результаты.

Примеры клинических 
случаев
Ниже представлены диагностика и планирование 
лечения трех пациентов.

С Л У Ч А Й

Краткое описание (рис. 4-1

. 16,2 года, постпубертатный период, девушка
• Ведущая жалоба со слов пациента: «Ску

ченность нижних зубов, торчащие верхние 
зубы».

Практически здорова
Аллергический анамнез не отягощен, лекар
ственные препараты в настоящее время не 
принимает.

Рис. 4-1 А. Фотография анфас. Лицо овальной формы; небольшое напряжение подбородочной мышцы 
при емь б; видимой патологии нет; межгубное расстояние 3,0 мм; обнажение резцов в покое 6,0 мм; средин
ная лин! тствие заметной асимметрии; пять мастей лица по трансверзали - узкая межкомиссуральная шири
на в пок сальные трети - короткая средняя часть лица по отношению к верхней и нижней; длинная верхняя 
губа и с) В. Фотография при улыбке. Обнажение резцов при улыбке 90%; чрезмерное обнажение нижних 
резцов; q е линии: верхнего зубного ряда - смещение на 1,0 мм вправо, нижнего зубного ряда-смещение на 
2,0 мм в v  от срединной линии лица; общее несоответствие средних линий 3,0 мм; узкая улыбка; широкие щеч
ные кор. С. Фотография в профиль. Профиль мягких тканей выпуклый; протрузия верхней губы; носогубной 
угол в П' нормы; соотношение длины линии от подбородка до шеи и высоты нижней трети лица в пределах 
нормы;. ’ я верхняя губа. D. Фронтальная фотография в полости рта. Двустороннее сужение верхней челюсти 
(скелетн • ; рма), перекрестная окклюзия (без смещения нижней челюсти); смещение средних линий верхнего 
зубного ; - на 1 мм вправо; нижнего зубного ряда-на 2 мм влево относительно срединной линии лица; глубина 
резцово! ; к.рытия 50%; гигиена полости рта неудовлетворительная; уровень прикрепленной/кератинизирован- 
ной десн пределах нормы. Е. Фотография в полости рта, вид справа. F. Фотография в полости рта, вид слева. 
Соотношение моляров и клыков по классу II (более выражено слева); двусторонняя перекрестная окклюзия; сагит
тальная щв! ь ! 1 мм; протрузия верхних резцов; ретрузия нижних резцов.



fft*

Рис. 4-1 (продолжение) G. Окклюзионная фотография верхне 
го зубного ряда. 7-7 в полости рта; V-обрааная форма зубного 
ряда; легкая степень (3 мм) скученности во фронтальном сег
менте; отсутствие кариозных поражений; высокое положение 
н е б а . Н. Окклюзионная фотография ниж : зубного ряда.
7-7 в полости рта; U-образная форма зубного ряда; умеренная 
степень (5 мм) скученности во фронталь -егменте; отсут
ствие кариозных поражений. I. Ортопан; грамма.

Стоматологический анамнез

• Регулярно посещает врача-стоматолога
• Период постоянного прикуса; 7-7/7-7 в по

лости рта• Кариозные поражения и травма в анамнезе
отсутствуют

• Наличие бруксизма в анамнезе.

Психологический профиль

С энтузиазмом относится к ортодонтическому 
лечению.

Данные цефалометрического анализа

Скелетная форма класса II легкой степени вы
раженности с выпуклым профилем (рис. 4-2, 
табл. 4-1-4-4) вследствие:
• небольшой ретропозиции нижней челюсти;
• протрузии верхних резцов и ретрузии ниж

них;
• выпуклого профиля мягких тканей;
• наклона небной плоскости вверх.

Заключение

• Скелетная форма класса II, выпуклый про
филь

• Двусторонняя перекрестна юзия
• Класс II, подкласс 1
• Сагиттальная щель 11 мм; f альное рез

цовое перекрытие на 50%.

Проблемный ли ст

1. Данные соматического/ст югического
анамнеза:
• Бессимптомный двустор щелчок в 

области ВНЧС при максим >м открыва
нии рта (дислокация с реп ией)

• Возможная ретенция зубе 48
• Неудовлетворительный ур- нь гигиены 

полости рта.
2. В сагиттальной плоскости:

• Проблемы на уровне кос структур; 
скелетная форма класса I ой степени 
выраженности, выпуклыг иль вслед
ствие небольшой ретроп щ  нижней 
челюсти

• Проблемы на зубоальвеоя dm уровне; 
1) класс II, подкласс 1; 2) i женное не
соответствие базисов челк класса II; 
3) протрузия верхних и ре. .ия нижних 
резцов; 4) сагиттальная щель 11 мм.

3. В трансверзальной плоскости:
• Проблемы на уровне костных структур: су

жение верхней челюсти



Таблица 4-2 Случай 1. Основание черепа - 
ерхняя челюсть - нижняя челюсть

Параметры Значения
Отклонение 

Норма SD от нопмы
52,9 52,6 3,5 0,1

Аг-РТМ (HP) 
(мм)

28,8 32,8 1,9 -2,1**

Ось у (мм) 127,9 131,0 6,0 -0,5
Ось у (градусы) 78,4 67,0 5,5 2,1**
Высота ветви 47,4 46,8 2,5 0,2

нижней че
люсти Ar-Go
(мм)

Длина тела ниж 71,5 74,3 5,8 -0,5
ней челюсти
Go-Pg (мм)

Гониальный 124,5 122,3 4,0 -0,9
угол (Ar-Go-
Ме) (градусы)

MPA (МР-НР) 28,6 26,0 5,0 0,5
(градусы)

SNA (градусы) 73,0 82,0 3,5 -2,6**
SNB (градусы) 67,9 80,0 3,4 -3,8***
ANB (градусы) 5,1 1,6 1,5 2,3**
N-A (HP) (мм) 1,0 -2,0 3,7 0,8

N-B (HP) (мм) -8,7 -4,3 4,1 -1,1*
N-A-Pg (граду -4,2 -6,5 5,1 -0,5

сы)

N-ANS (мм) 55,8 50,0 2,4 2,4**

ANS-Gn (мм) 69,2 61,3 3,0 2,4“

Соотношение 45:55 45:55

Рис. 4-2 Случай 1 рентгенограмма в боковой проекции.
В. Наложение TPi рафию.

Отклонение
Параметры лчения Норма SD от нормы

Переднее основ 
ние черепа SN 
(мм)

71,7 75,3 3,0 -1,2*

Заднее основание, 
черепа S-Ar 
(мм)

31,4 35,0 4,0 -0,9

Угол турецкого 
седла (N-S-Ar) 
(градусы)

130,4 124,0 5,0 1,3

Таблица 4-3 Случай 1. Зубные ряды

Параметры Значения Норма SD
Отклонение 
от нормы

IMPA (L1-MP) 
(градусы)

85,4 95,0 7,0 -1,4*

U1-HP (градусы) 117,1 116,0 5,5 0,1

Witts А-В/ОР (мм) 7,0 -0,4 2,5 2,9**

Межрезцовый 
угол (градусы)

128,6 127,0 9,0 0,2

Каждая звездочка указывает на одно стандартное отклонение (SD) от 
нормы.
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Параметры
Выпуклость 

профиля ST 
(G1 -SN-Pg)
(градусь|) 1020 8,0

NLA (Col-Sn-UL) 1°4'1

(градусы), , 7 0 3 0 1,0 4’°*‘ UL-(SN-Pg’) (мм) 7,0 ■ а0
LL-(SN- Pg ) (мм) 2’° —------- - ----------------- Г.

. проблемы на зуб°|рекрестная° окклюзия

ней линии вермга зУ средИНной линии 
вправо отноеительн Р ии нижнег0 
лица; смещение _ лев0 относительно
зубного ряда ™ца (вследствие асим- 

обшее несоот- 
ветствие средних линии 3 мм.

*  В й р К Г ? а Т р с “ неГ « т н ь »  с т р у ^ р :

цов в покое 6 мм, при улыбке ■ 
сутствие смыкания губ.

5. Положение зубов: Г|Л/чен-
• Верхний зубной ряд: легкая (3 мм) скучен

• Йижн'ий зубной ряд: средняя (5 мм) скучен
ность.

Задачи лечения (рис. 4-3, табл. 4-5)

1. Значимые соматические/стоматологические
задачи:
• Наблюдение за развитием третьих моля- 

ров (особенно на нижней челюсти)
• Информирование пациента о состоянии 

его ВНЧС (дислокация с репозицией)
• Обучение правилам гигиены полости рта.

2. Лицевые признаки: уменьшить выпуклость 
профиля (камуфляж).

3. В  сагиттальной плоскости:
• Резцы: 1) ретракция верхних резцов; 2) ве

стибулярный наклон нижних резцов.
• Моляры: 1) двусторонняя протракция верх

них моляров для установления смыкания по 
классу I справа и по классу II слева; 2) удер
жание нижних левых моляров и протракция 
нижних правых до смыкания по классу I.

4. В  вертикальной плоскости:
■ Резцы: 1) сохранение положения верхних 

резцов; 2) интрузия нижних резцов на 1 мм

М оляры: 1) сохранение положения верхних 
моляров; 2) сохранение положения нижних
моляров.

я Ш и р и н а  зубных рядов: расширение верхнего 
зубного ряда для устранения перекрестной
окклюзии. 

с срединная линия.
. Верхний зубной ряд: смещение на 1 Мм 

влево
. нижний зубной ряд: смещение на 2 Мм 

вправо (асимметрично, с использованием
постэкстракционных промежутков справа). 

7 Окклюзионная плоскость: сохранение есте- 
с т в е н н о й  окклюзионной плоскости. 
мягкие ткани: уменьшение выпуклости про
филя.

Общий план лечения

. расширение верхней челюсти (быстрое неб
ное расширение (RPE) - 1 оборот в день в те
чение 1 -й недели, затем 2 оборота в день при
наличии диастемы)

• Повторный анализ после расширения 
. при наличии асимметрии зубных рядов уда

ление зубов 14, 24, 45 
. установление моляров по классу I справа и 

по классу II.

Верхняя челюсть

Консультация; фиксация 
сепарационных колец 

Получение оттиска для 
изготовления аппарата 
для раскрытия небного 

шва
Фиксация аппарата для 

раскрытия небного шва; 
расширение 

Повторный анализ 
Удаление первых премо- 

ляров
Выравнивание положения 

и ретракция клыков от
дельно друг от друга 

Закрытие постэкстрак
ционных промежутков 
(перемещение группы С 
вправо, группы А влево) 

Ретракция четырех резцов 
Окончательная постановка 

зубов 
Ретенция

Нижняя челюсть

Консультация

Удалени 
прем о 

Выравн.' 
зубов пс 
по ypoBt
НОЙ ПЛО!

Закрыть
ЦИ0ННГ1!

(перем^: 
С вправе

эавого второго
ра

ние положения 
зубной дуге и 
ю окклюзион-
кости
юстэкстрак-
1 промежутка 
цение группы

Окончательная постановка 
зубов 

Ретенция



Рис. 4-3 Случаи 1. А. Анализ VTO (черным обозначены изначальные параметры, голубым - прогноз анализа VT0; 
черные Md-б певая сторона, голубые Md-б - правая сторона). В. Окклюзиограмма.



Глава 4 Индивидуальное
планирование ортодонтического лечения

Рис. 4-4 Случай 2. А. Фотография анфас. Лицо трапециевидной формы; губы смыкаются без напряжения; межг 
ное расстояние в покое 1,0 мм; обнажение резцов в покое 0 мм; увеличение высоты нижней трети лица; асим: 
трия: правый глаз располагается несколько ниже левого, смещение подбородка влево. В. Фотография анфас при 
улыбке. Обнажение резцов при улыбке 70%; отсутствие щечных коридоров; полные губы; средняя линия верхней 
зубного ряда совпадает со срединной линией лица и дуги Купидона; резцовая плоскость не повторяет линию ни* 
губы (обратная линия улыбки); нижние резцы при улыбке не видны. С. Фотография в профиль. Профиль мягки;- 
тканей прямой, с тенденцией к бимаксиллярной протрузии; носогубной угол в пределах нормы; небольшое увели 
ние нижней высоты лица; небольшая ретрузия верхней губы по отношению к плоскости Рикетса; UL:LL -1:2; нижь 
часть лица: глубина линии от подбородка до шеи по отношению к нижней трети лица-1,4:1; подбородочная склад, 
умеренно выражена. D. Фотография с поворотом 45° Недостаточное выступание скул; нормальный угол нижнече 
люстной плоскости; умеренная протрузия губ. Е-G. Внутриротовые фотографии: F. Фотография в полости рта, вид 
спереди: средние линии верхнего и нижнего зубных рядов совпадают со срединной линией лица; тенденция к от 
крытому прикусу во фронтальном отделе, неудовлетворительная гигиена полости рта (мягкий зубной налет, мно»' 
ственные кариозные очаги в стадии белого пятна и локализованная гиперемия десны); нормальное прикрепление 
десны; сужение зубных рядов (перекрестная окклюзия зубов 15 и 46). Е и G. Фотография в полости рта, вид сбоку: 
смыкание клыков и моляров по классу III, обратная сагиттальная щель -1 мм; перекрестная окклюзия зубов 15 и 46; 
ретенция 45 (стрелка)-, мезиальный наклон 46.

Соматический анамнез
. Астма, индуцируется альбутеролом, холод

ным воздухом
• Удаление новообразования за левым ухом

. удаление новообразования с правой боль
шеберцовой кости (2001).

Краткое описание (рис. 4-4)
• 16 7 года, постлубертатный период. юноша
• Ведущая жалоба со слов пациента. Я хо 

тел бы несколько выровнять мои зубы >.



'ние). Н. Окклюзионная фотография верхнего зубного ряда. 17-27 в полости рта; U-образная фор- 
ставрации на окклюзионной поверхности зубов 16,26,27; умеренная (3-4 мм) скученность. I. Ок- 

i рафия нижнего зубного ряда, 37-47 в полости рта; U-образная форма зубного ряда; реставрации 
;еерхности зубов 36,37, 46,47 (глубокая полость на 46); ретенция зуба 45 (стрелка): мезиальная 
сраженная (11 мм) скученность. J. Ортопантомограмма. К. Периапикальные рентгенограммы в

Стоматол

• Амальгамо 
мера б о к о в ' i

• Ранняя п о р  
на нижей чс

Психологи

Пациент очень т

•;ии анамнез

юмбы значительного раз- 
руппызубов

орого временного моляра
11 справа в анамнезе.

и профиль

!у ий, застенчивый.

Данные цефалометрического анализа
(см. рис. 4-5, табл. 4-6-4-Э)

• Умеренно вогнутый профиль вследствие 
нижней прогнатии

• Небольшое увеличение высоты нижней трети 
лица(LFH)

• Соотношение апикальных базисов челюстей 
по классу III

• Небольшая протрузия верхних центральных 
резцов, наклон нижних резцов в пределах 
нормы



Рис. 4-5 Случай 2. Телерентгенограмма в боковой проекции.

Таблица 4-6 Случай 2. Анализ основания 
черепа

Отклонение 
от нормыПараметры______

Переднее основание 
черепа SN (мм) 

Заднее основание 
черепа 

S—Аг (мм)
Угол турецкого 

седла (N-S-Ar) 
(градусы)

Значения Норма SD
3,072,2 70,9

44,2 39,1 4,0

0,5

1,3*

121,8 124,0 5,0 -0,4

Таблица 4-7 Случай 2. Основание черепа -

Параметры
SNA (градусы) 
SNB (градусы) 
ANB (градусы) 
N-A (HP) (мм) 
N-B (HP) (мм) 
N-A-Pg (граду

сы)
PNS-ANS (мм) 
Ar-PTM (HP) 

(мм)
Ось у (мм)
Ось у (градусы) 
Высота ветви 

нижней че
люсти Ar-Go 
(мм)

Длина тела 
нижней че
люсти Go-Pg 
(мм) 

Гониальный 
угол (Ar—Go— 
Me) (градусы)

Отклонение
Значения Норма SO от нормы

85,5 82,0 3,5 1,0*
85,5 82,0 3,5 1,0*
-1,8 1,6 1,5 2,3**
2,8 0,0 3,7 0,8
8,7 -5,3 6,7 2,1**

-3,5 4,4 3,0 -2,7**

55,8 57,7 2,5 -0,7
33,1 37,1 2,8 -1,4*

163,9 132,5 6,0
66,6 67,0 5,5 -0,1
51,9 50,9 4,5 0,2

100,1 83,7 4,6 3,6*“

122,2 113,4 6,7 1,3*

MPA (MP-HP) 
(градусы)

27 23 5,9

N-ANS (мм) 57,0 65,4 3,0
ANS-Gn (мм) 87,8 57,4 3,5 8,7*
Соотношение 39:61 45:55

0,7

Таблица 4-8 Случай 2. Зубные ряды Таблица 4-9 Случай 2. Мягкие ткан

Параметры Значения Норма SD
Отклонение 
от нормы Параметры Значения Норма SD

Отклонение 
от нормы

IMPA (L1-MP) 91,9 95,0 7,0 -0,4 Выпуклость про 177,5 154,0 5,6 4,2****
(градусы) филя ST(G1-

U1-HP (градусы) 122,6 117,0 5,5 1,0* SN-Pg’) (гра
Witts А-В/ОР (мм) -8,1 -1,0 1,0 дусы)
Межрезцовый 118,3 127,0 9,0 -1,0* NLA (Col-Sn-UL) 98,3 102,0 8,0 0,3

угол (градусы) (градусы)
UL-(SN-Pg’) (мм) 3,0 0,0 1,0 3,8***

• Плоская окклюзионная плоскость LL-(SN-Pg’) (мм) 7,7 0,0 1,0 7,7**“ *
Слегка увеличен наклон тела нижней челюсти. 

Заключение

• Скелетная форма класса III с увеличением 
высоты нижней трети лица

• Обратная сагиттальная щель -1 мм, верти
кальное резцовое перекрытие 0 мм

Перекрестное смыкание зубов 15 и 46 
Ретенция зуба 45
Мёзиальный наклон зуба 46 с резорбц/ ей 
мезиального корня и неудовлетворитель ;м 
долгосрочным прогнозом 
Реставрация значительного размера зуба 36.



Проблемны й лист

1 Данные соматического/стоматологического
' анамнеза:
. См. соматическим анамнез выше 
. Кариес на дистальной поверхности зуба 

46, мезиальной поверхности зуба 47 
. Неудовлетворительный уровень гигиены 

полости рта 
. Мезиальный наклон зуба 46 с резорбцией 

мезиального корня 
. Зона рентгенопрозрачности дистально от 

зуба 38
. Горизонтальная ретенция нижних третьих 

моляров.

2 В сагиттальной плоскости:
• Проблемы на уровне костных структур: 1) 

умеренно вогнутый профиль вследствие 
нижней прогнатии; 2) профиль мягких тка
ней прямой с признаками бимаксиллярной 
протрузии

. Проблема зубоальвеолярном уровне: 
1 ) класс!’ >братная сагиттальная щель 
- 1  мм; 3) ' ;ольшая протрузия верхних 
резцов.

3. В  верти ка; 
• Проблем 

личени<

плоскости:
уровне костных структур: уве- 

! нижней трети лица

Проблемы на зубоальвеолярном уровне:
1) обнажение резцов в покое 0 мм; 2) рез
цовое перекрытие 0% (тенденция к откры
тому прикусу).

4. В трансверэальной плоскости:
• Проблемы на уровне костных структур: не

большое смещение подбородка влево
• Проблемы на зубоальвеолярном уровне:

1) перекрестная окклюзия зубов 15 и 46.

5. Положение зубов:
• Верхний зубной ряд: умеренная (3-4 мм) 

скученность
• Нижний зубной ряд: 1) выраженная (10 мм) 

скученность; 2) нарушение индекса Bolton 
(увеличение на нижней челюсти 3-4 мм).

Задачи лечения (рис. 4-6, см. табл. 4-10)

1. Значимые соматические/стоматологические 
задачи:
• Улучшение уровня гигиены полости рта
• Реставрация кариозных дефектов наряду 

с полным обследованием у стоматолога- 
терапевта

• Удаление зуба 36 (из-за резорбции корня)
• Удаление третьих моляров в конце орто

донтического лечения и биопсия участ
ка рентгенопрозрачности после удаления 
зуба 38

Рис. 4-6 Случай 2. А. Анализ VT0 (черным представлены 
изначальные параметры, голубым - изменения в процессе 
роста и лечения (голубым обозначен зуб 47)). В. Окклю
зиограмма. Удаление нижних первых моляров.



в _______ ___________________________________
Рис. 4-6 (продолжение).

Таблица 4-10 Случай 2. Последовательность 
проведения ортодонтического лечения
Верхняя челюсть

Фиксация сепарационных 
колец, трубки на вторые 
моляры, кольца на пер
вые моляры 

Выравнивание зубов в бо
ковых и фронтальных 
сегментах по отдельности 

Экструзионная дуга на 
верхнем зубном ряду

Окончательная постановка 
зубов

Ретенция (несъемный ре- 
тейнер 6-7)

Нижняя челюсть

Удаление первых моляров 
Фиксация сепарационных 

колец, брекеты на 5-5, 
кольца на вторые моляры

Выравнивание и сохранение 
нижнечелюстной кривой 
Шпее (Spee)

Закрытие постэкстракцион- 
ных промежутков за счет 
группы В 

Аппроксимальная редукция 
клыков (из-за нарушения 
индекса Bolton) 

Окончательная постановка 
зубов 

Ретенция

• Рентгенологическое наблюдение на г; 
мет обнаружения возможных признак 
вообразования.

2. Лицевые признаки: сохранить без измене

3. В  сагиттальной плоскости:
• Резцы: 1) сохранение положения верхнк 

цов; 2) ретракция нижних резцов на 2-3
• Моляры: 1) сохранение положения верхн 

ляров; 2) протракция вторых нижних мол

4. Ширина зубных рядов: сохранить без изме;, 
ний.

5. В  вертикальной плоскости:
• Резцы: 1) экструзия верхних резцов на 1 —2

2) сохранение положения нижних резцов
• Моляры: 1) сохранение положения верхних 

моляров (избегать использования экс г 
зионной техники); 2) сохранение положе; н ,я 
нижних моляров (избегать использован: и 
экструзионной техники).



С Л У Ч А И шшвяшшш
6. Срединная линия:

• Верхний зубной ряд: сохранить без изме- 
нений

. Нижний зубной ряд: сохранить без измене- 
ний.

7. Окклюзионная плоскость: сохранить без из
менений.

8. М ягкие ткани: сохранить без изменений.

Общий план лечения

• Ортодонтическое лечение без применения 
методов ортогнатической хирургии

• Удаление нижних первых моляров
• Ретракция нижних резцов для нормализа

ции резцового перекрытия в сагиттальной и 
вертикальной плоскостях

• Экструзия верхних резцов для формирова
ния эстетического обнажения из-под верх
ней губы и нормализации резцового пере
крытия.

С Л У Ч А И  --------------------------------------- .............................................................. 1

Кратко  тисание (рис. 4-7) Соматический анамнез

• 16,7 года, постпубертатный период, девуш
ка, период  постоянного прикуса

• В ед ущ ая  жалоба со слов пациента: «Беспо
коят очень  кривы е зубы».

Б е з  особенностей .

Рис. 4-7 Случай 3. А. Фотография лица 
анфас. Лицо овальной формы; зрач
ковая линия слегка наклонена вниз и 
влево; подбородок располагается по 
срединной линии лица; межгубное рас
стояние в покое 1-2 мм; обнажение рез
цов в покое 1-2 мм. В. Фотография при 
улыбке. Обнажение резцов при улыбке 
на 80% (определено клинически); четко 
выраженная дуга Купидона; смещение 
средней линии верхнего зубного ряда- 
на 2 мм влево относительно срединной 
линии лица, средняя линия нижнего зуб
ного ряда совпадает со срединной лини
ей лица. С. Фотография в профиль. Про
филь мягких тканей прямой; носогубной 
угол в пределах нормы; соотношение 
верхней и нижней высот лица -50:50; 
небольшая ретрузия верхней губы по 
отношению к плоскости Рикетса; соот
ношение высоты нижней трети лица и 
линии от подбородка до шеи -1:1,3; со
отношение длины верхней губы к ниж
ней 1:2,5. D. Фотография с поворотом 
45°. Выступание скул в пределах нормы; 
тупой угол нижнечелюстной плоскости; 
губы смыкаются без напряжения; лате
ральные части верхней губы тонкие.



Рис. 4-7 (продолжение). Е-G. Фотографии в полости рта. F. : 
тография в полости рта, вид спереди: средняя линия верхи 
зубного ряда смещена на 2 мм влево относительно срединной 
линии лица: средняя линия нижнего зубного ряда совпадав 
срединной линией лица; двусторонняя перекрестная окклю 
и обратная резцовая окклюзия; минимальное резцовое пе[ 
крытие по вертикали -5-10%; диастема 1 мм; воспаление 
ны легкой степени; нормальная толщина прикрепленной/Ki 
тинизированной десны; кариозные поражения на стадии бе; 
пятна на верхних фронтальных зубах и на некоторых бокое 
зубах. Е и G. Фотографии в полости рта, вид сбоку: смыкаь 
клыков и моляров справа по суперклассу I, слева - по к л а с - , 
двусторонняя перекрестная окклюзия; сагиттальная щель о 
-2 до 1 мм. Н. Окклюзионная фотография верхнего зубной 
ряда. 7-7 в полости рта; U-образная форма зубного ряда; ь 
ное блокирующее положение зуба 22; выраженная (~8 мм 
скученность во фронтальном отделе; ротация первых моля' 
мезиально и внутрь. I. Окклюзионная фотография нижнег 
ного ряда. 7-7 в полости рта; U-образная форма зубного ря, 
легкая (-1-2 мм) скученность; ротация зуба 35; зуб 37 покр 
металлокерамической коронкой. J. Ортопантомограмма.

• Несколько тупой угол нижнечелюстной п< 
скости

• Небольшое увеличение высоты нижней Tpfj г 
лица

• Небольшая протрузия верхних резцов
• Прямое положение нижних резцов
• Значительный размер мягкотканной час 

подбородка.

Заключение

• Прямой профиль, скелетная форма
• Суперкласс I по молярам и клыкам справа
• Смыкание моляров и клыков по классу I слева
• Двусторонняя перекрестная окклюзия

Стоматологический анамнез

• Январь 2003: эндодонтическое лечение зуба 
37 по поводу осложнений кариеса

• М арт 2003: удаление четырех третьих м о л я 
ров

• Май 2003: установка м еталлокерам ической  
коронки на зуб  37

• Регулярно посещ ает стом атолога каждые 
6 м есяцев.

Психологический профиль

• Вы сокая  мотивация к ортодонтическом у л е 
чению

• Сем ейны е проблемы: прож ивает поочередно 
у бабушки и у мачехи, что им еет зн ачение для 
будущих посещ ений пациенткой ортодонта.

Данные цефалометрического анализа
(рис. 4-8, табл. 4-11-4-14)

• Прямой профиль, скелетная ф орм а всле д 
ствие  небольш ой нижней прогнатии



Таблица 4-12 Случай 3. Основание черепа — 
верхняя челюсть - нижняя челюсть

Отклонение
Параметры Значения Норма SD от нормы
SNA (градусы) 82,5 82,0 3,5 0~2
SNB (градусы) 83,0 80,9 3,4 0,6
ANB (градусы) -0,4 1,6 1,5 -1,4*
N-A (HP) (мм) -0,5 -2,0 3,7 0,4
N-B (HP) (мм) -0,1 -4,3 8,5 0,5**
N-A-Pg (градусы) 0,3 4,9 3,0 -1,5*
PNS-ANS (мм) 52,8 52,6 3,5 0,1
Ar-PTM (HP) (мм) 33,1 32,8 1,9 0,2
Ось у (мм) 130,7 131,0 6,0 -0,1
Ось у (градусы) 62,4 67,0 5,5 -0,8
Высота ветви ниж 53,7 48,5 4,5 1,2*

ней челюсти
Ar-Go (мм)

Длина тела нижней 79,0 74,3 5,8 0,8
челюсти Go-Pg
(мм)

Гениальный угол 122,7 122,9 6,7 0,0
(Ar-Go-Me) (гра
дусы)

MPA (МР-НР) (гра 18,7 24,2 5,0 -1,1*
дусы)

N-ANS (мм) 47,8 50,0 2,4 -0,9
ANS-Gn (мм) 66,1 60,6 3,5 1,6*

Соотношение 42,1:57,9 45:55 1,0

Рис. 4-8 Слу ‘члерентгенограмма в боковой проекции. 
В. Наложенн' рафию.

3. Анализ основания черепа 1
Отклонение

Параметры Значения Норма SD от нормы

Переднее оснс 
ние черепа Si, 
(мм)

76,1 75,3 3,0 0,3

Заднее основ:!, ие 
черепа 

S-Ar (мм)

33,2 35,0 4,0 -0,4

Угол турецкого 
седла (N-S-Ar) 

| (градусы)

125,2 124,0 5,0 0,2

Таблица 4-13 Случай 3. Зубные ряды
Отклонение

Параметры_______ Значения Норма SD от нормы

IMPA (L1-MP) (гра 89,9 95,0 7,0 -0,7
дусы)

U1-HP (градусы) 116,9 116,0 5,5 0,2

Witts А-В/ОР (мм) -1,2 -1,0 1,0 -0,2

Межрезцовый угол 134,6 127,0 9,0 -0,8
(градусы)



Таблица 4-14 Случай 3. Мягкие ткани

Параметры

Выпуклость про
филя ST(G1- 
SN-Pg’) (граду
сы)

NLA (Col-Sn-UL) 
(градусы) 

UL-(SN-Pg') (мм) 
LL-(SN-Pg') (мм)

Значения Норма SD

0,9 12,0 2,0

Отклонение 
от нормы

-5,6........

101,6 102,0 8,0 -0,1

3,7 2,8 2,0 0,5

4,2 2,3 2,0 1,0

• Выраженная скученность на верхнем зубном 
ряду

• Сагиттальная щель от -2 до 1 мм
• Вертикальное резцовое перекрытие 5-10%.

Проблемный лист

1. Данные соматического/стоматологического 
анамнеза:
• Проведено эндодонтическое лечение зуба 

37, зуб покрыт металлокерамической ко
ронкой

■ Недавнее удаление четырех третьих моля
ров

• Кариозные поражения в стадии белого 
пятна, преимущественно на верхних фрон
тальных зубах и в нескольких участках на 
боковых зубах.

2  В  сагиттальной плоскости:
• Проблемы на уровне костных структур; 

прямой профиль с небольшой нижней про- 
гнатией; скелетная обратная резцовая ок
клюзия (зубы 12 и 21, 22)

• Проблемы на зубоальвеолярном уровне: 
1) суперкласс I по молярам и клыкам спра
ва; 2) незначительно выраженный класс I 
по молярам и клыкам слева; ротация верх
них первых моляров мезиапьно и внутрь.

3. В  трансверзальной плоскости:
• Проблемы на уровне костных структур: д в у 

сторонняя перекрестная окклюзия вслед
ствие скелетной формы сужения верхней 
челюсти

• Проблемы на зубоальвеолярном уровне: 
смещение средней линии верхнего зубно
го ряда на 2 мм влево относительно сре
динной линии лица.

4. Положение зубов:
• Верхний зубной ряд: выражений ~8 мм) 

скученность во фронтальном сег; . о
• Нижний зубной ряд: легкая (1- 2  ску

ченность.

5. По вертикали:
• Проблемы на уровне костных ктур:

1) тупой угол нижнечелюстной г ;ТИ;
2) небольшое увеличение высот : г ней 
трети лица



• Проб ' на зубоальвеолярном уров
не: 1 лальное резцовое перекрытие 4. Ширина зубных рядов: расширение верхней 
(5—10 бнажение резцов при полной челюсти.
улыбк 0%.

5. В вертикальной плоскости:
• Резцы: 1) экструзия верхних резцов на 

-1,5 мм; 2) сохранение положения нижних 
резцов

• Моляры: 1) сохранение положения верхних 
моляров (избегать использования экстру
зионной техники); 2) сохранение положе
ния нижних моляров (избегать использова
ния экструзионной техники).

6. Срединная линия:
• Верхний зубной ряд: смещение средней 

линии верхнего зубного ряда на 2 мм впра
во

• Нижний зубной ряд: сохранить без измене
ний.

7. Окклюзионная плоскость: сохранить без из
менений.

8. Мягкие ткани: сохранить без изменений.
моляров.

За д а ч и (рис. 4-9, с м .т а б л .4-15)

1. Патолог процессы:
• Рент! (еское наблюдение зуба 37 в 

апикй 1 ,'бласти
• Набл!' за формирование костной 

ткани б  ти удаления третьих моляров
• Инфор зание пациента о наличии ка- 

риозн; ражений в стадии белого пятна 
и обуче; индивидуальной гигиене поло
сти рта

2. Лицеви знаки: сохранить без изменений.

3. В  сагитт: .,-юй плоскости:
• Резцы О сохранение положения верхних 

резцов (зуба 11); 2) сохранение положения 
нижних резцов (зуба 31)

• Моляры. 1) сохранение положения верхних 
моляров; 2) сохранение положения нижних



Общий план лечения

Лечение без применения методов ортогна- 
тической хирургии, без удаления зубов 
Раскрытие небного шва со скоростью 1 ооо- 
рот в день с гиперкоррекцией

Повторный анализ после снятия аппарата 
для расширения небного шва 
При необходимости использование дополни
тельных торковых/экструзионных дуг 2-2 для 
нормализации резцового перекрытия 
Постановка клыков и моляров по классу I.

Таблица 4-15 Случай 3. Последовательность проведения ортодонтического лечения

Верхняя челюсть__________________
Сепарационные кольца в области зубов 14,24,16,26 
Кольца на зубы 14,24,16,26, получение оттисков с коль

цами, повторная установка сепарационных колец 
Фиксация аппарата для раскрытия небного шва, акти

вация со скоростью 2 оборота в день; использование 
подбородочной пращи с вертикальной тягой на ночь в̂  
течение месяца, сила 200 г; наблюдение каждые 5 дней 

Сохранение аппарата для раскрытия небного шва в поло
сти рта на 6-9 мес. в качестве ретенционного 

Фиксация брекет-системы

Выравнивание зубов в зубном ряду

Снятие аппарата для раскрытия небного шва через 
6-9 мес., повторный анализ в вертикальной плоско
сти; использование дополнительных торковых дуг 
2-2 (жесткие сегменты 4-6) для получения положи
тельного резцового перекрытия 

Окончательная постановка зубов/коррекция положения 
корней

Ретенция ____________________

Нижняя челюсть

Фиксация брекет-системы/сепарационные кольца 6-6 
Фиксация колец на 6-6
Выравнивание и выпрямление; аппроксимальная редук

ция нижних фронтальных зубов при необходимости

Окончательная постановка зубов/коррекция положения 
корня 

Ретенция

Заключение
В этой главе представлен системный подход к орто
донтической диагностике, составлению проблемно

го листа и основанного на нем плана лечения. Спе
циальные задачи лечения являются фундаментом 
для получения желаемого результата. Они особенно 
важны, когда приходится делать выбор из шп: >:<ого 
спектра ортодонтической аппаратуры.
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Значение эстетики лица с точки
зрения социальной психологии 

I  ' Я Ш '
Jill Bennett Nevin, Robert Keim

«На первый взгляд, социальная психология и кли
ническая ортодонтия не связаны между собой. 
Говорят: «Одна область ментальная, другая — ден
тальная». И действительно, эти две дисцшыины 
сложно связать между собой. Одна из них заклю
чается в клиническом лечении, другая — социальная 
наука. Врач-клиницист измеряет физические па
раметры с математической точностью в милли
метрах и градусах; психолог оценивает менее спе
цифичные характеристики, такие как вербальные 
социа/1ьные действия и отношения. И, несмотря на 
то, что социальная психология и ортодонтия ка
жутся идущими отдельно друг от друга науками, в 
некоторых областях эти дисциплины пересекают
ся и их взаимодействие просто необходимо» [1].

«Социальная психология: научное исследование 
влияния реального или воображаемого присут
ствия одних людей на мысли, чувства и поступки 
других» [2 ].

Согласно М.Hasserbrauk [3], улыбка - это вто
рая (после глаз) черта лица, на которую люди 
обращают внимание при оценке привлека

тельности других людей. Привлекательность лица 
имеет огромное значение как в личной, так и в про
фессиональной и социальной жизни человека. Так 
как манипуляции врачей-ортодонтов направлены 
на изменения внешности пациента в лучшую сто
рону, то не следует пренебрегать социальным зна
чением ортодонтии как науки. И хотя, по мнению 
Dr Graber, одна область ментальная, другая - ден
тальная (I], тем не менее, следует учитывать то вли
яние, которое изменение внешнего вида оказывает

на благополучие жизни пациента. Целью написания 
данной главы явилась необходимость понимания 
практикующим ортодонтом социальной и психоло
гической основы теории привлекательности лица. 
Все данные, приведенные в этой главе, являются 
результатами научных исследований восприятия 
привлекательности лица. Понимание раздела соци
альной психологии, посвященно. <• i тике лица и 
связанным с ней состояниям, раскрывает влияние 
клинической ортодонтии в соврем i .it жизни.

Социальная психо/
Социальная психология — это ра психологии, 
который изучает взаимовлияние с м.ного чело
века и социальной среды, а также дение чело
века в ней. Этот раздел психолт Фокусируется 
на механизмах обработки информ. получаемой 
людьми, - процессе познания, а к на ситуаци
онном и социальном влиянии на г ние, эмоции 
и действия. Изучение природы че. :ческого вос
приятия и поведения перекликаете следовани
ями эволюционной психологии и I ’̂биологии, а 
также психологии личности, котор .Фокусируется 
на психологическом состоянии им |уумов, т.е. 
«индивидуальных различиях», вли mix на мыс
ли, чувства и поведение человека. : 'конец, как 
и социология, социальная психоло! ■. осматрива
ет влияние факторов, действующих лкроуровне, 
таких как культурные или межгрупи ые |2|. Нахо
дясь на перекрестье богатых научных п теоретиче
ских традиций, социальная психоло! ня как нельзя 
лучше подходит для изучения такого социально
зависимого вопроса, как эстетика лица.



влияние эстетики лица

Механизм влияния 
внешности человека на 
оценкуего окружающими
С самого детства нас учат «не судить о книге по ее об
ложке» и что «истинная красота внутри». Судить о 
личностных качествах и характере человека по таким 
поверхностным, не зависящим от него чертам, как 
внешность, несправедливо. Делать какие-либо вы
воды на основании внешности человека, а тем более 
поошрять или подвергать дискриминации его по это
му признаку, оскорбительно для нас с моральной точ
ки зрения. Не должно ли распределение социальных 
поощрений быть основанным на заслугах человека? 
Несмотря на правильность приведенных утвержде
ний, результаты реальных исследований показали, 
что эстетика лица человека оказывает все большее 
влияние на отношение к нему окружающих в любой 
социальной сфере. Так, например, исследования по
казали, что в зависимости от внешности родители от
носятся к своим детям хуже или лучше, учителя дают 
хорошие или плохие характеристики ученикам, со
искателям предоставляют или отказывают в социаль
ной поддержке или в должности при приеме на рабо
ту. Внешние данные в определенной степени влия
ют на обретен: фузей и даже на вынос приговора 
присяжными |-!. 1 Социально-психологические ис
следования пок.1 ни, что эстетика лица оказывает 
существенное не на качество жизни человека,
что будет отр;ь данной главе.

Социальная ология утверждает, что люди в 
повседневном i являются «наивными учены
ми», которые 'нно делают определенные вы
воды о себе I1 кающих. В социальной сфере 
люди составлю некие о своих собственных лич
ностных харак n iках, о характере других людей, 
а также форм i чределенное поведение. Эсте
тика лица час .ют большую роль в том, какое 
впечатление ке составят другие, особенно
при первом зн: с [6]. Постараемся выяснить,
почему так про:

При общег, 1Ицом к лицу» социальное вос
приятие обыч гея эвристическим — это бы
стрый и легки :енциально неточный способ 
составить мне I \ гом человеке. Первое впечат
ление о человс но формируется из уже имею
щихся или перс ученных данных. Это первое 
впечатление оГч гановится основным и опре
деляет послед'. мнение о человеке. Вся полу
ченная в nocjK м  информация об этом чело
веке будет подке : \ «селективному восприятию». 
Это значит, что ■ к воспринимает данные, под
тверждающие’ cl рвое впечатление, и отверга
ет или не замеч онные, противоречащие его/ее 
первому впечатл  ̂ Считается, что человек скло
нен к селективн >.;приятию отчасти потому, что 
имеет присущую с рождения потребность в по
стоянстве сужд< и старается (сознательно или 
подсознательно) чгать дискомфорта (когнитив
ного диссонанса) вязанного с внутренне противо
речивыми выводами [6]. По всем перечисленным 
причинам первое впечатление о человеке часто со
ставляется на основе первой поступающей инфор-

ляюпИр “ неШ|1его вида лица - и оказывает опреде- 
шения с на Дальнейшие социальные отно-

Стереотипы и эстетика лица
Стереотип -  это «обобщение группы людей, прак
тически все члены которой имеют идентичные ха
рактеристики независимо от действительной вариа
бельности» [2]. Исследования показали, что люди 
склонны к созданию стереотипов внешности, пред
намеренно или непреднамеренно, сознательно или 
бессознательно. Были выделены стереотипы, соот
ветствующие определенным типам лица (например, 
«детское лицо» -  см. ниже) |4|.

Существует достаточно доказательств тенденции 
негативно относиться к людям, считающимся не
привлекательными, и наоборот, позитивно воспри
нимать и хорошо относиться к людям с привлека
тельными чертами лица [5]. Предпочтительное от
ношение к привлекательным людям было названо 
«ореолом привлекательности» [4]. Тенденция делать 
более позитивные выводы о более привлекатель
ных людях отражает тип мышления «что красиво, 
то хорошо» |7]. Например, считается, что физиче
ски привлекательные люди имеют большую соци
альную привлекательность, а также являются более 
общительными, образованными и профессиональ
но компетентными [5]. В редких случаях привлека
тельная внешность может предрасполагать человека 
к определенным качествам, например к тщеславию 
[8]. Тем не менее, люди с привлекательными черта
ми лицами очень часто испытывают благоприятные 
эффекты своего ореола с пеленок и до самой смерти, 
постоянно получая позитивный социальный опыт в 
таких областях, как взаимоотношения с родителя
ми, с преподавателями, в профессиональной сре
де. Рассмотрим этот факт подробно в последующих 
разделах данной главы.

Социальное 
и психологическое влияние 
эстетики лица
Взаимоотношения ребенка с родителями
С младенчества дети с непривлекательной внешно
стью воспринимаются более негативно, даже свои
ми собственными матерями. J.Langlois и соавт. [9] 
исследовали материнское поведение и отношение 
к детям и обнаружили, что матери новорожденных 
с привлекательными лицами были более привяза
ны к своим детям и чаще с ними играли, чем матери 
менее привлекательных младенцев, которые имели 
тенденцию менее тщательно заботиться о своих де
тях и больше внимания уделяли другим людям. Кро
ме того, матери менее привлекательных детей чаще 
выражали мнение о том, что новорожденные обре
менительны и мешают жизни родителей. При изуче
нии поведения матерей после исполнения их детям
3 мес. была выявлена половая зависимость: матери 
привлекательных мальчиков были более нежны с



НИМИ, чем матери менее привлекательных мальчи
ком. в то время как у девочек эти различия исчез
ли. Мнение о том. что дети являются обузой, к их 
3-месячному возрасту также практически исчезало, 
за исключением тех случаев, когда ребенок к этому 
возрасту становился сше менее привлекательным. 
В этих случаях мнение матери о том, что ребенок ей 
мешает, укреплялось в соответствии с уменьшением 
привлекательности ее ребенка.

При дополнительных исследованиях была выяв
лена подобная дискриминация в материнском пове
дении по отношению к детям с челюстно-лицевыми 
деформациями (например, расшелиной губы/неба) 
по сравнению со здоровыми новорожденными. 
T.FicId и N.Vtga-Lahr /10/ обнаружили, что матери 
младенцев с челюстно-лицевыми деформациями 
проявляют по отношению к ним меньше положи
тельных эмоций (меньше им улыбаются, реже раз
говаривают с ними). Согласно результатам исследо
вания R.Parke и соавт. [11) степень участия отцов в 
заботе о младенцах также положительно коррелиро
вала, и в значительной степени, с внешней привле
кательностью детей.

Подобная зависимость сохраняется и в детском 
возрасте: дети продолжают испытывать наличие или 
отсутствие «ореола привлекательности» во взаимоот
ношениях с родителями. Например, G.Elder и соавт.
1121 изучали взаимоотношения отцов с детьми в пе
риод Великой депрессии в США и обнаружили, что 
при снижении дохода семьи отцы менее привлека
тельных девочек были с ними более строги и жестки, 
чем отцы привлекательных девочек. Комментируя 
результаты этого исследования, J.Langlois и соавт.
(9/ предположили, что «привлекательность девочек 
оказывала смягчающий или защитный эффект на 
раздражение родителей». Действительно, различные 
лабораторные эксперименты по исследованию влия
ния привлекательности на тяжесть наказания пока
зали склонность к применению более жестоких на
казаний к менее привлекательным детям [4J. Так, на
пример, учительница колледжа, игравшая роль мате
ри 10-летнего ребенка в лабораторном эксперименте, 
в большей степени (более громким голосом) наказы
вала за ошибки в процессе обучения менее привлека
тельных детей, чем более привлекательных (I3J.

Взаимоотношения учителей 
и учеников_______________ _
Привлекательность также может оказывать влияние 
на взаимоотношения учеников в школе друг с дру
гом и с учителями и отражаться на академической 
успеваемости учеников. В ранних исследованиях 
М.Clifford и E.Walster [14] изучали влияние внеш
ней привлекательности школьников на ожидания 
учителей. Учителей попросили оценить IQ ребенка 
по фотографии, данным теста и регулярности по
сещения занятий. Независимо от дополнительной 
альтернативной информации привлекательность 
ребенка оказывала некоторое влияние на оценку его 
/О и значительное влияние на ожидания учителей 
о его/ее будущих успехах в обучении [14J, такие же 
результаты были получены при проведении серии

схожих исследований. Более того, идентичные эссе 
оценивались выше, если их написал более привле
кательный ученик (ученица) [4].

Если принять во внимание вышеприведенные
данные то влияние внешности учеников на фор
мирование мнения учителей может иметь далеко не 
тоивиальные последствия. В результате может иметь 
место э ф ф е к т  межличностных ожиданий, когда ожи
дания одного человека влияют, часто неосознанно 
но значительно, на поведение другого человека с це
лью удовлетворения этих ожиданий [ 15J. Изучение 
этого эффекта, известного также как «эффект Пиг
малиона», в школе показало, что ожидания учите
лей могут отказывать влияние на изменение IQ у з 
ников. В этом исследовании учителям сказали, что 
определенные ученики имеют необычно высокие 
способности к резкому интеллектуальному росту, в 
реальности эти ученики были выбраны случайным 
образом. В результате в течение учебного года у этих 
учеников повышение уровня интеллекта было дей
ствительно большим, чем у учеников контрольной 
группы [16].

Связь между ожиданиями учителей и работой 
учеников во многом определяется поведением самих 
учителей. L.Zebrowitz, ссылаясь на данные более чем 
100 исследований, утверждает, что позитивные ожи
дания учителей обычно сопровождаются поддерж
кой и помощью с их стороны, которая заключается 
в «большем общении с учеником представлении 
ему более сложного материала и в большем объеме, 
большем поощрении ученика, улыбк.. зрительном 
контакте и подбадривании» [4]. L.Zebrowitz также 
отмечает, что, хотя связь ожидании учителя с внеш
ностью ученика достаточно сильна, ра зное отноше
ние к ученикам не следует объясн ь только этим 
фактором [4]. Тем не менее, данные • '.что внеш
ность ребенка может оказывать вл на мнение
о нем учителя, что в результате мол . разиться на 
успеваемости в школе, являются тр кым сигна
лом того, что менее привлекателы; ги неспра
ведливо оказываются в невыгодны >ииях среди 
одноклассников.

Поведение и отношение учителе :нику так
же оказывает влияние на мнение, к . о нем со
ставляют его одноклассники. Так, ре ■. i аты иссле
дования показали, что негативные >зитивные 
ожидания учителя и их публичное казывание 
приводят к формированию такого чения и от
ношения у одноклассников [17]. ю и соавт. 
[17] обнаружили, что при негативм гзыве учи
теля о гипотетическом ученике на i" аписи дру
гим ученикам он также понравиле ьше, они 
посчитали, что он меньше заслужиь юощрения 
и склонен к плохому поведению. П pi ая во вни
мание влияние, которое оказывает < иение учи
теля к ученику на отношение ученж уг к другу 
(которое при негативном отношении еля может 
перерасти в травлю), очень важно не скать не
равного отношения к ученикам в завне , рсти от их 
внешности. Оптимистично звучат дани i о том, что 
влияние внешности ученика на отношс кие учителя 
можно преодолеть, снабдив учителя дополнитель
ной личной информацией об ученике, о его привыч
ках в учебе и отношениях с окружающими [17].
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т  кже было отмечено, что внешность учителя 
Твлияет на отношение к нему учеников. Так, 

Т3 имер в результате одного исследования пока- 
н а  ч т о  когда несколько учителей читали рассказ 
ЗЗЛИпе первоклассников и учеников спросили, ка- 
^  учителя они бы выбрали, большинство отда- 
К0Г°  едпочтение учителю с более привлекательной 
Л°  П шостью. Когда детей спросили, почему, многие 
вне* ответили что учитель им больше понравил- 
1,3 Н TOMV что он/она красивее, и что красивые учи- 

У » - »  118).

Взаимоо иения на работе
Внешняя привлекательность имеет значение и при 
в з а и м о о т н о ш е н и я х  на работе. Метаанализ показал 
что привлекательные люди имеют определенные 
преимушества при оценке их профессиональных 
качеств, в процессе зачисления на работу, выплате 
компенсаций и т.п. по сравнению со своими менее 
привлекательных»и коллегами. Такая тенденция на
блюдается как срели женщин, так и среди мужчин, 
в  обоих случаях начение фактора внешности доста
точно велико [19]

Изучение влия ния внешности человека на зачис
ление его на раГ . часто проводилось с помощью 
экспериментальн а о моделирования. В таких ис
следованиях при. кательность может оцениваться 
отдельно от др\1 'отенциально важных факторов, 
таких как проф:. ональные качества. Обычно в 
этих исследован! идентичные резюме сопрово
ждаются фотог иI людей, оцененных как при
влекательные I непривлекательные. Результаты 
показали, что nj .кательные кандидаты в общем 
воспринимали iee позитивно, чем непривле
кательные [4]. пер, в одном эксперименте по 
изучению влия рушения эстетики лица (в дан
ном случае - п т  гные пятна) на решение о при
нятии кандида работу 59 студентов и 57 про- 
фессиональны х ых агентов оценивали смоде
лированные ре Несмотря на то, что все резюме 
были идентич! имущества имело то резюме,
где была прило ! ография без пигментных пя
тен, чем резю1 > i >графией с пятнами. При на
личии измене h i i и це обе фуппы ниже оценили 
личностные ка' . . . и профессиональные навыки 
кандидата, а с гы отмечали снижение вероят
ности его прием. работу [20]. Несмотря на то, что 
группа профео ов проявила желание принять 
кандидата на ра< / независимо от эстетики лица, 
тенденция к зани ■ нию оценок профессиональной 
компетенции npi [рушении эстетики лица на рын
ке труда с высокг >: !куренцией, продемонстриро
ванная в дан но n следовании, может перерасти в 
дискриминацию при приеме на работу.

Связь привлекательности человека и предвзято
го отношения н;, р i6ore была продемонстрирована 
не только в экспериментальных исследованиях. На
пример, масштабное исследование I.Frieze и соавт. 
[21] выпускников курса M BA большого университе
та Middle Atlantic показало, что привлекательность 
лица, помимо других, финансовых преимуществ, 
была связана с более высокими начальными зарпла

тами у мужчин, а также с увеличением зарплат в по
следующие 10 лет наблюдения как у мужчин, так и 
У еншин. У женщин каждый балл по 5-балльной 
шкале привлекательности был связан с увеличением 
зарплаты на 2150 долл. в год (1983). У  мужчин каж
дый балл «стоил» в среднем 2600 долл. Со временем 
разница в зарплатах у людей, находящихся в катего
рии самых привлекательных и наименее привлека
тельных, составляла около 10000 долл. в год.

Как отмечают исследователи, в реальном мире 
разное отношение на работе, зависящее от при
влекательности человека, может иметь серьезные 
последствия. Не удивительно, что по вопросу дис
криминации по принципу привлекательности было 
возбуждено немало судебных процессов [4]. В ответ 
на правомерную социальную обеспокоенность этой 
проблемой в 1973 г. был выпущен Реабилитирую
щий акт, защищающий людей от дискриминации на 
основании внешности при приеме на работу 14, 22].

Ортодонтия и социальное 
и психологическое значение 
эстетики лица*
В 1990-х годах произошла эволюция в понимании 
взаимосвязи психологических факторов и челюстно- 
лицевой дисгармонии. Современные исследователи 
продолжают изучение этого вопроса, углубляя по
нимание взаимосвязи психологического профиля 
пациента, задач ортодонтического лечения и его 
психологических последствий.

W.Shaw и соавт. [23] оценивали соотношение 
риск/польза в ортодонтическом лечении. Они изуча
ли пользу ортодонтического лечения для «социаль
ного и психологического благополучия» пациента 
по трем подгруппам. Вначале они обратили внима
ние на прозвища пациентов и отметили, что в случа
ях, когда челюстно-лицевые деформации являются 
причиной обидных насмешек товарищей, нельзя 
недооценивать значение ортодонтического лече
ния. Затем они оценивали внешность и социальную 
привлекательность пациентов и обнаружили, что 
эстетика лица и зубов влияет на социальные харак
теристики, такие как дружелюбие по отношению к 
индивидууму со стороны других людей, социальный 
статус, популярность и интеллект. На третьем этапе 
авторы изучали самооценку и популярность пациен
тов и установили связь между эстетикой зубов и са
мооценкой человека и другими факторами. Авторы 
заключили, что «если человек с детства испытывает 
личную неудовлетворенность внешним видом сво
их зубов, она с большой вероятностью может сохра
ниться и на всю жизнь».

Многие врачи уверены, что улучшение эстетики 
лица и зубов в результате ортодонтического лечения 
способствует повышению самооценки пациента, од
нако данные литературы по этому вопросу неодно
значны. T.Graber [1] предполагает, что существует

* Rahbar F. Changes in self-esteem and self-concept as a result of orth
odontic treatment. Master’s thesis, University of Southern California, 
2001.



комплексная взаимосвязь между эстетикой лица и 
зубов и общей самооценкой человека. Он считает, 
что при рассмотрении этого вопроса, прежде всего, 
необходимо считывать уровень общей самооценки 
человека. Если у пациента до лечения была низкая 
самооценка, вероятность того, что она повысится в 
результате ортодонтического лечения, больше, чем 
в тех случаях, когда у пациента изначально была вы
сокая самооценка. Вторым фактором, который необ
ходимо учитывать, являются локализация и степень 
выраженности деформации. Деформации в области 
рта. нарушающие гармонию лица вблизи коммуни
кативных зон, чаще вызывают снижение самооцен
ки. чем деформации в удаленных от ротовой области 
участках, не нарушающие контуры мягких тканей 
лица. Выраженные деформации лица, например, рас
щелина губы, обычно запускают в организме специ
альные приспособительные механизмы для защиты 
самооценки, в то время как незначительные дефор
мации лица, наблюдаемые, например, при аномали
ях окклюзии, могут вызывать повышение тревожно
сти, сопровождаемой снижением самооценки. И, на
конец, необходимо учитывать различия в значении 
эстетики для мужчин и женщин, т.е. половой фактор.
У женщин эстетика лица играет более важную роль 
в самооценке, чем у мужчин, поэтому челюстно- 
лицевые деформации оказывают большее влияние на 
общую самооценку женщин, чем мужчин.

По данным исследования F.Rahbar [4], оценка 
собственной внешности пациента улучшалась уже 
за счет того, что он начал ортодонтическое лечение, 
т.е. психологический эффект наблюдался до того, 
как были получены реальные изменения внешности. 
Автор провел психологическое тестирование с ис
пользованием шкалы самооценки Tennessee (TSCS)
330 пациентов, отобранных случайным образом из 
пациентов, находящихся на лечении в ортодонтиче
ской клинике Университета Южной Калифорнии.
Все пациенты были разделены на группы в зависи
мости от этапа ортодонтического лечения: 1-я груп
па — период подготовки к проведению ортодонтиче
ского лечения, 2-я группа - пациенты на начальном 
этапе ортодонтического лечения и 3-я группа — па
циенты на этапе ретенции. Оценка собственной 
внешности пациентов до лечения была в пределах 
нормы и в процессе ортодонтического лечения по
вышалась, т.е. уровень самооценки во всех группах 
был в пределах нормы изначально и улучшался на 
начальных этапах ортодонтического лечения. Эти 
результаты подчеркивают благотворное влияние 
ортодонтического лечения на психологическое со
стояние подростков. Интерпретация этих резуль
татов двояка. Во-первых, после ортодонтического 
лечения наблюдалось улучшение восприятия паци
ентом своей внешности. Это говорит о том, что кор
рекция аномалии окклюзии или лицевой дисгармо
нии привела к росту удовлетворенности пациентом 
своей внешностью. Во-вторых, значительная раз
ница между 1-й и 2-й группами (до и на начальном 
этапе ортодонтического лечения) говорит о том, что 
начало ортодонтического лечения оказало положи
тельный эффект на восприятие пациентом своего 
тела, состояния здоровья, своей внешности и сексу
альности. Повышение самооценки и самовосприя-

тия может быть связано с тем. что пациент ощущал, 
что находится на пути к самоулучшению. Результа
ты этого исследования схожи с результатами, полу
ченными R. Dennington [251, который отмечал, что 
само начало ортодонтического лечения приводило к 
повышению самооценки пациентов.

К.O'Brien и соавт. [26] провели мультицентровое 
рандомизированное клиническое исследование по 
изучению раннего лечения аномалий класса II. По
мимо анатомических изменений, наблюдаемых при 
раннем лечении, авторы наблюдали повышение са
мооценки пациентов в результате ортодонтического 
лечения. В то время как в большинстве исследований 
рассматриваются преимущества и недостатки ран
него ортодонтического лечения аномалий класса И 
со структурной и функциональной точек зрения, 
исследование K.O'Brien четко продемонстрирова
ло благоприятный психологический эффект ранней 
коррекции аномалий класса II с помощью функцио
нальных аппаратов. Авторы наблюдали 174 пациен
та в возрасте от 8 до 10 лет с аномалиями окклюзии 
класса II, подкласса 1. Все пациенты были случай
ным образом разделены на 2 группы: одной группе 
было проведено лечение с помощью аппара г< >в iwin- 
Ыоск, а пациентам второй группы (контрольной) 
раннее лечение не проводилось. Авторы обнаружи
ли, что ранняя коррекция аномалии класса -1 спо
собствовала повышению самооценки пациентов и 
«уменьшению негативного социального опы

Существуют ли 
общепринятые нормы 
привлекательности лиц

Я не знаю, что такое красота, но я знаю, 
затрагивает многие вещи.

Альбрехт Дюрер.

• чуч- 
I, что 

ли 
virre- 

1IH- 
Или, 
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■1вле- 
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Если повышение привлекательности лиц 
тельно приводит к повышению самооцек 
шению общего психологического соси 
тогда такое «привлекательность лица . 
старый афоризм «красота заключена в гл. 
ля», что восприятие красоты основано на 
кразических индивидуальных предпочти 
напротив, есть доказательства того, что с 
общепринятые нормы того, что составляе 
кательность лица»? Этот вопрос поднимался 
ном количестве опубликованных исследов; i

Внутри- и межкультурн 
каноны привлекательн
Современные исследования показали, что гву- 
ют внутри- и межкультурные каноны того. . что 
считается привлекательным. J.Langlois и [5|
провели большой количественный метаанал. ,учая 
оценку привлекательности, которая определи сте
пень согласованности мнений о привлеките , .пости 
лица среди тысяч людей разных возрастом (от детей 
до взрослых), а также этнических и культурных фупп.



согласованности мнений о привлекательно- 
С1<пень с высокой (эффективная достоверность 
cTi'6blJia° a от г=0,85 до г=0,94) как внутри, так и 
варьчров  ̂ кими и культурными группами [5].
ме*ДУ

Понятие привлекательности
М л а д е н ч е с т в е
митересно отметить, что, по данным исследований

привлекательность людей обращают внимание 
на младенцы, имея такие же предпочтения, что и 

послые [271- Было разработано большое количество 
эпичных методов для оценки эстетических предпо- 

Р Г ’ й младенцев. Одним из таких методов является 
Продолжительность взгляда» (рис. 5-1). В контро-
лирУе

гмых условиях младенцам (в том числе ново-
пясденным в возрасте нескольких дней) до 25 мес 
повременно показывают две фотографии лица че- 
пвека одно из которых оценено взрослыми как бо- 

Ге  привлекательное. Младенцы задерживают взгляд 
фотографии более привлекательного лица значи- 

-пьно дольше, чем на фотографии лица, оцененного 
Менее привлекательное. Хотя этот метод основан 

на умозрительном npt 'положении, что увеличение 
продолжительности взгляда свидетельствует о пред
почтениях младенца, результаты таких исследова
ний позволяют утверж п  ь, что взгляды младенцев и 
взрослых на привлек/ льность одинаковые [27]. П о
следующие исследог in с использованием других 
методов оценки так,- > п вердили это заключение.

В оригинальном .рименте J.Langlois и соавт. 
[2 8 ] наблюдали обии.1 >4) годовалых детей с незна
комой няней. Няня -л вала тонкие маски - при
влекательную и непр;' иательную. Няня не знала, 

аде вали. Она должна была 
1иям по общению с ребен- 

твавшие реакцию ребенка,
. ка надета на няне, так как 
ы. Поведение няни было 

от той маски, которая была 
как дети избегали обще- 

маской и проявляли боль- 
отношению к этой маске,

i 1о данным исследования 
алым детям раздали куклы, 

hi во всем, за исключени-
1 привлекательным, у дру- 
ашлекательными куклами 

с непривлекательными, 
пенной социализации пред- 
юсти развиваются постепен- 
м, товарищей и средств мас- 

иако приведенные выше ис
следования позволяю шоложить наличие врож
денного стереотипа и п ивного представления, 
присущего человеку с г тения) привлекательности 
лица или когнитивно! : (расположенности к очень 
раннему приобретенп редпочтения привлекатель
ных лиц (под дейетшк ружающих факторов -лиц, 
которые ребенок вили о.-кдения) [27]. Не исключая 
возможности влияния . следующей социализации и 
независимо от механи м i развития ранних эстетиче
ских предпочтений мл а кнцев, результаты исследова-

какую из масок на 
строго следовать ин. 
ком. Наблюдатели, 
также не знали, как. 
видели ее только со 
одинаковым независ 
на нее надета, в то i 
ния с непривлекате 
ше негативных эмоп 
чем к привлекател! 
тех же авторов [28|. . 
которые были ОДИМа 
ем лица: у одних оно 
гих-нет. Дети игран 
значительно дольше.

Согласно модели iii 
почтения в привлека i 
но под влиянием ро и i 
совой информации. (

ний демонстрируют значительное предпочтение при
влекательных лиц, начиная с раннего возраста.

Что считается 
привлекательным и почему?

Не губы и не глаза мы называем красотой, а общую 
силу и результат всего.

Александр Поуп, 1711

Несмотря на то, что существует общепринятое поня
тие о том, какие лица считаются привлекательными, 
установить специфические факторы, определяющие 
привлекательность, очень сложно. Считается, что 
привлекательность лица составляется из следующих 
факторов (в сочетании или по отдельности): средне- 
статистичность черт, симметричность, неонаталь
ные черты, или «детское лицо», вторичные половые 
признаки (половой диморфизм), молодость, прямой 
профиль и приятное выражение лица (в особенно
сти улыбка). Эти установленные компоненты при
влекательности рассмотрены далее в данной главе.

Среднестатистичность 
черт лица
В конце X IX  века Sir Francis Galton, криминолог и 
пионер статистической регрессии, изучал, имеют ли 
разные группы людей характерную морфологию 
лица. Его методология включала создание собира-

киэстртм мр? Т сшжительность взгляда» - один из методов оцен
ки эстетических предпочтений младенцев.



тельных лиц путем наложения нескольких изобра
жений на фотографическую пластинку. Изображе
ния, состаплявшие каждый собирательный образ, 
принадлежали людям из различных выделенных 
автором групп. Две из этих групп Galton определил 
как «криминалы» и «вегетарианцы». Автор задал
ся целью узнать, существуют ли типичные «крими
нальные» или «вегетарианские» лица. Его гипотеза о 
внутригрупповой схожести не подтвердилась. Наи
более значимым результатом этой работы было то, 
что получившиеся собирательные лица были более 
привлекательны, чем лица, из которых они были со
ставлены. Так родилась гипотеза «среднестатистич- 
ности» красоты лица [7].

С тех пор, как Gallon случайно обнаружил взаи
мосвязь лиц со среднестатистическими чертами и 
привлекательности, эта гипотеза начала получать 
формальные доказательства. Например, J.Langlois 
и L.Roggman |29] обнаружили, что собирательные 
лица, составленные путем компьютерного усредне
ния из изображений большого числа лиц, за очень 
редким исключением оценивались как более при
влекательные, чем отдельные лица. Было также от
мечено, что чем больше лиц входило в собиратель
ный образ, тем более привлекательным было по
лучившееся лицо: между этими факторами наблю
далась сильная линейная зависимость (например, 
лицо, составленное из 32 лиц, оценивалось как бо
лее привлекательное, чем составленное из 16 лиц, 
которое, в свою очередь, было более привлекатель
ным, чем лицо, составленное из 8 лиц). Хотя крити
ки утверждают, что на результаты таких исследова
ний могут влиять методологические погрешности, 
увеличивающие привлекательность лица (напри
мер, размывание дефектов кожи при наложении 
снимков), ряд исследований, в которых собиратель
ный образ не составлялся искусственно, позволяют 
предположить, что привлекательность имеет выра
женную типичность. Однако некоторые исследова
ния показали, что наиболее привлекательные лица 
все же могут иметь одну или несколько черт, отлича
ющихся от среднестатистических норм (например, 
размер глаз больше среднего) [30, 31].

Важно прояснить, что используемый здесь термин 
«среднестатистический» не говорит о привлекатель
ности «среднего уровня», а указывает на наличие черт 
лица, близких к среднестатистическим для данной 
популяции. Именно поэтому на протяжении более 
половины столетия ортодонты используют средне
статистические популяционные нормы при планиро
вании лечения. По этому вопросу написано огромное 
количество литературы. Попытка корректировать зу
боальвеолярные и скелетные параметры пациента с 
помощью установленных цефалометрических стан
дартов отражает клиническую предрасположенность 
считать усредненное привлекательным.

Каждый человек имеет мысленное представление 
о «среднем» лице — прототипе. «Когнитивное пред
ставление, называемое прототипом, может быть 
определено как основной образец или средний па
раметр категории... Прототипы воспринимаются 
как «типичные» и являются «хорошими» примерами 
в данной категории раздражителей» [27J. Лица, яв
ляющиеся типичными для популяции, имеют черты,

наиболее совпадающие с математическими средни
ми параметрами популяции.

Почему среднестатистические лица 
привлекательны?
Лица для прототипов. Во-первых, могут существо
вать врожденные присущие человеку когнитивные 
представления о различных прототипах, включая 
человеческие лица [32]. Во-вторых, создание прото
типов - полезный компонент когнитивной эвристи
ки, т.е. быстрого принятия решений на основании 
меньшего количества информации (экономная эври
стика). Некоторые исследователи утверждают, что с 
эволюционной точки зрения лицо со средними па
раметрами популяции быстрее распознается другой 
особью как относящееся к тому же виду [33]. Ранняя 
способность быстро распознавать «прототипные» 
человеческие лица и считать их привлекательными 
может иметь эволюционное преимущество. L. Miller 
и S.Fishkin [34] предположили, что если младенец, 
который достаточно долгое время полностью за
висит от тех, кто за ним ухаживает, бессознательно 
узнает их лица, это может служить адаптационным 
механизмом, необходимым для выживания, помога
ющим младенцу поддерживать связь со своими опе
кунами [34].

Среднестатистические лица кажутся знакомы
ми. Еще одна возможная причина того, что дпча со 
среднестатистическими чертами являются привле
кательными, - ЭТО ТО, ЧТО ОНИ ВЫГЛЯДЯТ 311: МЫ- 
ми, даже если их никогда не видели прежде, на- 
комые лица всегда воспринимаются как боле ри- 
влекательные [35]. T.Mita и соавт. [36] обнар; щ, 
что людям больше нравится их лицо, как есл г. бы 
они видели его в зеркале (как они привыкли н го 
смотреть), в то время как их друзья предпо" нот 
фотографическое изображение (не как в зер ), 
поскольку такое изображение им более знаке?

Выбор партнера: среднестатистическое аса > 
ется с «хорошими генами». R.Thornhill и S.Gan ad 
[37] предположили, что предпочтение лиц со ц- 
нестатистическими чертами может являться эн 
ционным преимуществом при выборе партнера i- 
годаря тому, что такие лица будут ассоцииро я 
с «хорошими генами». Авторы полагают, что i 
с таким типом лиц имеют гетерозиготный наб 
нов, более выгодный для выживания. Предлат к 
обсуждению свою теорию, авторы утверждаю ! .> 
потенциальные партнеры с «несредним» генотт м 
(а следовательно, имеющие «нестандартные- пт о 
с большей вероятностью являются генетическ 
мозиготными по потенциально «вредным» аллс 
что, предположительно, делает их более чуве ; < 
тельными к паразитам, которые обычно пользук i 
уязвимостью организма хозяина.

Симметрия
Среднестатистические черты и симметрия
Потенциальная критика «гипотезы среднестатио к- 
ческих черт лица» основана на том факте, что «лица, 
обладающие среднестатистическими чертами, обыч
но более симметричны, чем индивидуальные» |ЗХ|,



Рис Ь-2 А. Изначальная фотография модели. В. «Химерная» фотография, созданная из оригинальной фотографии 
той же модели, у которой правая половина лица была зеркально отражена налево, образуя абсолютно симметрич
ное изображение.

поэтому - икает вопрос, является ли, как утверж
дают не! ■ торые авторы [39], симметрия причиной 
привлек.!' юсти «средних» лиц. Однако легко 
предстании, себе лицо, имеющее симметричные 
черты, но >. то же время являющееся непривлека
тельным.

Опрс 1И степень асимметрии присуща лю
бому л tit! которых исследованиях по изуче
нию пш о I. него значения симметрии в привле
кательно- . пользовали созданные с помощью 
ком пью! . мстричные фотографии лица, так 
называе меры», привлекательность кото
рых сравн м. с менее симметричными лицами 
(рис. 5-2)

Coup исследования показали, что оба
фактор. . ет атистичность» и «симметрия»
играю ривлекательности лица. G.Rhodes
и соавт. I I фужили, что симметрия влияет на
привлек' гь независимо от «среднестати
стичное!: с реднестатистичность» кажется бо
лее сил) раметром. A.Rubenstein и соавт. [27] 
заключи. среднеетатистичноеть — это един
ственная > юнная на сегодняшний день ха
рактерце I чорая является одновременно обя
зательной .остаточной для привлекательности 
лица; если м ню не имеет черт, близких к средним 
в популяип о не будет считаться привлекатель
ным... не . п мо от того, насколько оно симме
трично. i  pi . етатистичность черт имеет фунда
ментально н; чение в оценке привлекательности 
лица в целом .

Несмотр п.; то, что в привлекательности лица 
основную ро.-u. играет среднестатистичность, сим
метрия так ; : положительно коррелирует с привле
кательное I ыо, а асимметрия — отрицательно [41,42].

В одном оригинальном эксперименте, проведен
ном для того, чтобы проверить, является ли симме
трия независимым критерием привлекательности,
L. Mealy и соавт. [431 изучали группу монозиготных 
близнецов. Будучи генетически идентичными, под 
действием факторов развития они имели разную 
фенотипическую экспрессивность генов, в том чис
ле и разную степень симметрии. В каждой из 34 пар 
близнецов как более привлекательный стабильно 
оценивался тот из двух, лицо которого было более 
симметричным.

Почему симметрия является важным аспектом 
привлекательности?
Симметрия может быть сигналом генетического со
ответствия и/или хорошего состояния здоровья. 
Предполагается, что симметрия лица может быть 
маркером хорошего здоровья и/или хороших генов 
и стабильности развития. Считается, что неблаго
приятные внешние факторы, такие как паразиты и 
загрязнение окружающей среды, вызывают асим
метрию (флюктуирующую асимметрию), если орга
низм не является достаточно сильным, т.е. не имеет 
хороший генетический набор, чтобы противостоять 
воздействию окружающей среды. С точки зрения 
эволюционного анализа выбор партнера с хороши
ми генами облегчает передачу хороших генов потом
ству, повышая его жизнеспособность и обеспечивая 
выживание этого набора генов. Предполагается, что 
тенденция к увеличению привлекательности за счет 
симметрии является эволюционной тенденцией, 
необходимой для избегания партнеров с физически
ми маркерами плохой генетики и/или здоровья [441. 
Но связана ли в действительности симметрия с хо
рошей генетикой и здоровьем?
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ные доказательства взаи“ °  и ег0 привлекатель- 
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ностью. Одни исследования н  ̂ Ka|jck „  соавт.
личие такой связи' ^ “ фотографии 164мужчин и
[461 и з у ч и в  подростковые ф ..p*nv их привле-
169женшин, не смни- 
кагельносгью в полроотов г0 „эр,ста,

а—

Вставка 5-1
Половой диморфизм и выбор 
партнера

н b f̂o с о б е н н оШте сто сте р о н),’ необходимые для развития 
вт^инных половых признаков в период, поповогом- 
чпрвания угнетают иммунную систему. Поэтому толь 
ко наиболее иммунокомпетентные индивидуумы могут 
«позволить» себе хорошо выраженные вторичные по
ловые признаки [44, 50]. Определенные черты лица, 
связанные с действием эстрогена в процессе рювития. 
считаются особенно привлекательными у женщин (на 
пример, пухлые губы) и являются справедливымиi по
казателями плодовитости женщины [50]. Кроме того, 
вторичные половые признаки помогают особи противо
положного пола понять, что его/ее партнер достиг по

ловой зрелости. ____________ _________________

ной в з а и м о с в я з и .  Однако, как отмечают ав. 
варИ ^пользуемые в  этих исследованиях параме. 
торЫ’ " ительны (например, нарушение кровяно- 
тры и я под действием негативного отношеНия 
го явления непривлеКательным людям спорНо-
окружаюши ся показателем генетической СЛа:
СКОреС п г я н и з м а ) .  Этот вопрос требует дальнейшего 
бости орган ваЖН0СТИ предполагаемой взаимо- 
ИЗУЧеНмежДУ состоянием здоровья и привлекатель-
ностью черт лица [Я ■

ноские лина», или лицевая неотения
< < Д„пшенцд имеет характерные черты, отлича- 
Лиц0 млад взрослого при попытке представить
ЮШИе рбенка обычно быстро приходят на ум неко- 
ЛИЦ0 гтрпеотипы, которые исследователи опреде- 
T° Pf  как типичные черты лица младенца. К  этим 
л оичным чертам лица относят большой лоб 
Тп1шие низко расположенные глаза, нос и рот| 

йппьшой западающий подбородок, полные губы, 
небольшой нос, высокие тонкие брови и округлую 
f  пина [4]. Схожесть черт лица взрослого чеЛ0- 
ф0Р /детскими считается привлекательной какдля 
S h h  та̂ Ги мужчин. В большей степенитакад
З а в и с и м о с т ь  выражена для женщин, а для мужчин 
пня к р и в о л и н е й н а  (неотеничность до определенной 
Гпени у в е л и ч и в а е т  привлекательность мужчин, а 

с  о п р е д е л е н н о й  точки -  уменьшает) [47, 48]. У ЖеН- 
?лн неотеничные черты лица сохраняются в боль

шей с т е п е н и ,  чем у мужчин, поэтому детские черты 
н о п р е д е л е н н о й  степени определяют понятие 

ж е н с т в е н н о с т и  [49]. Тем не менее, наиболее при
в л е к а т е л ь н ы е  женские и мужские лица также имеют

П ривлекать п *. противопо
ложного пола пличны е теории

Тот Факт что женщины считают привлекательными 
м уж чин с сочетанием мужских и . неких черт лица, 
ппедположительно является следствием желания ви
деть в мужчине сочетание качеств -орошая генетика», 
обозначаемая мужскими чертам:- лица, и склонность 
к проявлению заботы, связанна-' гереотипом жен
ственных черт лица [53]. Одна из !0з, объясняющих
предпочтение женщинами в пе;.: наибольшей ве
роятности зачатия мужчин с в ы р - . -иными мужскими 
чертами лица, говорит о том, что • щины в этот пери
од ищут кратковременных отноше партнера с «хо
рошей генетикой» [54], которая является в муже
ственных лицах [55]. Также суще-' уют убедительные 
доказательства эволюционного чения моногамии 
и долгосрочных отношений меж; мужчиной и жен
щиной [34, 56], так же как и ад. г зции к социально
му общению на групповом уровни ! 57]. Также важ
но помнить, что хотя физическая увлекательность 
играет важную роль в выборе п< -янного партнера, 
личностные качества, такие как собность оказы
вать социальную поддержку, социа ьное одобрение и 
честность, имеют большее значение, чем привлекатель
ность. М.Cunningham и соавт. установили, что привле
кательность партнера стоит на пятом месте у мужчин и 
на седьмом месте у женщин [58]. __________



и некоторые взрослые черты -  вторичные половые 
признаки (высокие скулы у женщ ин и более круп
ный подбородок у мужчин) [47, 48] (вставка 5-1).

Почему детские черты лица привлекательны?
Исследования показали, что детские черты лица яв
ляются естественно привлекательными для взрос
лых, вызывают симпатию  и заботу и препятствуют 
агрессии. С точки зрения эволю ционного анализа 
дети с более выраженными неотеничными чертами 
вызывают больш е заботы и могут иметь больший 
процент выживаемости, рождая потомство со  схо
ж ими неотеничны ми чертами. Родители, реагиру
ющ ие заботой на неотеничность, воспитывают по
томство, более сп особн ое  к выживанию [51].

Неотеничные черты лица могут быть критериями 
выбора партнера по нескольким причинам. У жен
щин «молодая внешность» ассоциируется с плодо
витостью и увеличением продолжительности репро
дуктивного возраста [51]. Те же неотеничные черты 
лица, вызывающие заботу и подавляющие агрессию 
у детей, имеют такой же эффект и у взрослых [52]. 
Как уже отмечалось выше, у женщин с возрастом 
«детские» черты лица сохраняются в большей сте
пени, чем у мужчин, поэтому они являются частью 
определения женственности лица. Мужчины с не
которыми «женственными» чертами лица считаются 
«хорошими отцами». Женщины чаще выбирают их 
для долгосрочных отношений, чем мужчин с абсо
лютно мужественными лицами. Обзор литературы 
показал, что женщины считают наиболее привле
кательными мужчин, имеющих сбалансированное 
сочетание мужских и женских черт лица, а в период 
менструального цикла, когда вероятность зачатия 
максимальна, они отдают предпочтение мужествен
ным чертам а на, таким как крупный подбородок и 
широкий лоб 153] (вставка 5-2).

Стерео™ датского лица»
Результаты большого количества исследований по
зволили в at гь существование стереотипа «дет
ского лиц. да люди связывают детские черты 
лица чело.- определенными качествами, прису
щими дет ! Взрослые с «детскими лицами» счита
ются чест!I !лгче, дружелюбнее, зависимее, наи
внее, nocj ее и слабее физически, чем люди без 
неотеничны а лица [4, 59].

Этот стереотип может давать определенные пре- 
имуществ им с «детскими лицами». Так, напри
мер, резу п ты исследования с моделированием 
ситуации ! . .m  i на работу показали, что людям с 
детскими ;ми лица отдается предпочтение при 
приеме н осту, требующую навыков общения 
с людьми i Детское лицо» также может давать 
преимуществ! в судебных процессах. Результаты 
исследовать 500 мелких судебных дел показали, 
что подсудим . с детскими чертами лица чаще при
знавались невиновными, возможно, потому, что 
они кажутся честнее и привлекательнее [60]. Иссле
дования так» с показали, что людям с неотеничны
ми лицами чаще предлагают помощь [52]. С .Keat
ing и соавт. |Ы ] провели исследование, в котором в 
общественных местах были оставлены идентичные 
«случайно утерянные» резюме с фотографиями, со

ставленные для приема на работу. Фотографии были 
обработаны с помощью компьютерной графики: 
к одному резюме была приложена фотография че
ловека с «детскими чертами лица», а к другому - 
со взрослыми (это достигалось путем уменьшения 
и увеличения размера губ и глаз). В обоих резю
ме также отмечалось, что кандидат хочет получить 
эту работу, «чтобы переехать жить поближе к своей 
семье». К  обоим резюме прилагался конверт с об
ратным адресом. Гипотеза о том, что фотография с 
«детским лицом» вызовет больше сочувствия и го
товности помочь, полностью подтвердилась: резю
ме с этой фотографией возвращали по указанному 
адресу намного чаще, чем с фотографией без неоте- 
ничных черт лица.

Люди с «детскими лицами» также имеют хоро
шую способность к убеждению, основанную на сте
реотипе, что такие люди честнее и искреннее. Од
нако люди со взрослыми чертами лица считаются 
более компетентными и знающими. L.Zebrowitz[4], 
изучая рекламу, также определил, что люди с «дет
скими» и «взрослыми» лицами имеют разную спо
собность убеждать аудиторию.

Профиль лица
Со времен Энгля [52] до МакЛаглина (McLaugh
lin) [63] ортодонты подчеркивали важность анализа 
профиля в оценке эстетики лица. Классификация 
аномалий окклюзии Энгля, изначально разрабо
танная только для определения зубоальвеолярных 
соотношений, впоследствии стала применяться для 
описания сагиттальных взаимоотношений челюстей 
и мягких тканей профиля лица. Сейчас ортодонты 
часто говорят о скелетном классе II или профиле 
класса I. Еще до Энгля Вулноф (Woolnoth) [64] отме
тил, что «прямой профиль считается наиболее кра
сивым... Линия профиля должна спускаться от лба 
вертикально вниз до губы и от губы до подбородка».
В литературе, посвященной профилю лица, эстети
ческое преимущество в подавляющем большинстве 
случаев отдается прямому профилю. Ch.Tweed так
же широко пропагандировал эстетическое превос
ходство профиля класса I [65].

Социально-психологические исследования при
влекательности лица преимущественно фокусиро
вались на оценке лица анфас, в то время как оценке 
лица в профиль посвящено относительно небольшое 
количество исследований. G.Lucker и соавт. [66] из
учали, какие окклюзионные характеристики оказы
вают влияние на восприятие эстетики лица ребенка 
его сверстниками анфас и в профиль. Автор пока
зывал фотографии детей в возрасте от 10 до 14 лет 
анфас и в профиль детям того же возраста (от 10 до 
13 лет) и установил, что дети чаще говорили, что «с 
лицом все в порядке», в тех случаях, когда профиль 
лица на фотографии соответствовал I классу. И на
оборот, дети чаще отмечали, что «с лицом что-то не 
то» при ретро- или прогнатическом профиле, чем 
при прямом профиле (см. рис. 5-3).

Почему прямой профиль считается 
привлекательным?
С эволюционной точки зрения прямой профиль лица 
ассоциируется с нормальной жевательной функцией



унциального партнера, что, в свою  очередь, СВя. 
П0НГ С повышенной способностью  к выживанию и 
3а поодукиии. Это может быть скрытым психологиче

5 5 S S — — РЧ-
S S - - определенные Черты> 

Гггают другим  людям возможность понять реак 
шю человека, степень его дружелюбности, откры

тости и заинтересованности. Например, расширен
ные зр ачки  могут говорить собеседнику (подсозна
н и е )  о том, что человек проявляет к нему „ Нте_ 
оес Приподнятые брови выражают открытость, 
интерес счастье и/и ли  флирт. Полные губы - Черть 
летского лица - говорят о контактности человека „ 
гиязаны с высоким уровнем эстрогена в период по
лового созревания (т.е. с женственностью), а полные 
S  н а сы щ ен н о го  цвета связывают с сексуальным 
возбуж д ением  у обоих полов. Улыбка -  динамич
н а  эксп р е сс и вн ая  черта -  может выражать больщ0е 
ко ли чество  различных положительных состояний 
таких как дружелюбие, согласие, социальная под!

ДСРм Cunningham и соавт. [51], опираясь на данные 
пазличных исследований, утверждают, что выра
зительность лица особенно привлекательна у жен
щин Наличие каких-либо из перечисленных выше 
черт’у мужчин повышает их привлекательность - 
большей степени, чем женщин, в том случае, есл 
это сочетается с мужественны ми чертами лица, та 
кими как густые брови и крупный подбородок [47] 
Некоторые исследователи [67| отмечают, что у при
матов и людей приподнятые брови могут ассоции
роваться с чувствительностью и окорностью, в то 

____ />гт\ттрт4Т-ГЫР бпОВИ — С '1 ОМИНИППВяииа.,

Рис. 5-3 Прямой (А), ретро- (В) и прогнатический (С) профиль 
лица.

чеРТ У МУЖЧИН н и в м ш а ч  г,~
большей степени, чем женщин, в том случае, если 
это сочетается с мужественными чертами лица 
кими как густые брови и крупны:! подбородок [47] 
Некоторые исследователи [67] отмечают,----- Кг,0ВИ м01у _______ _
роваться С ч у в с т в ш е л в п и ^ и в  окорностью, в то 
время как опушенные брови - '«минированием 
Авторы также обнаружили, чт. -улыбчивым лю
дям также часто приписывают ннирование [67]. 
Степень влияния выражения : • .н а  его привле
кательность определяет соотнс т е  культурных и 
биологических мотиваций пр! юре партнера и 
остается открытой темой для о кдения. Однако, 
согласно эволюционной теор; ыбора партнера 
по «модели множественного со ствия», предпо
чтение женщинами парадоксал • сочетания черт 
лица может свидетельствовав эволюционном 
стремлении к балансу экспресс i х черт, ассоции
рующихся с социальной теплот i мужественных 
доминантных черт, свидетельс щих 
ностях мужчины к защите и 6oj 
партнерши и потомства [47].

Улыбка
В ортодонтической литературе ч тся большое ко
личество данных о том, какой л на быть привле
кательная улыбка. Вот некотор характеристики: 
правильный торк и ангуляция ре в, форма линии, 
проведенной по режущим краям зцов и клыков, 
адекватное обнажение десны, '.шальные щеч
ные коридоры, при которых кль и располагаются 
на границе с комиссурой рта, соотношение длины и 
ширины коронки зуба, ширина коронок централь
ного и латерального резцов должна быть равна числу 
PH I. Однако целью данной главы является не при
вести описание всем известных параметров привле-

о способ- 
за благополучие



кательной улыбки, а уделить внимание некоторым 
психологическим аспектам, связанным с ней.

В одних из первых исследований универсальных 
эмоций и характеристик лица, которые их переда
ют, проведенных P.Ekman и соавт. [68], было выяв
лено как минимум пять универсальных узнаваемых 
комбинаций (радость, страх, удивление, злость, от
вращение и печаль). Так, например, отвращение 
обычно выражается определенными мимическими 
движениями, в центре которых стоит «сморщива
ние носа», а радость или наслаждение - поднятием 
углов рта -  улыбкой.

В некоторых случаях улыбка -  это волевое (со
знательное) социальное проявление, используе
мое преимущественно для достижения социальных 
целей, в то время как в других случаях она (хотя и 
имеет позитивное социальное действие) возникает 
спонтанно (непреднамеренно) в результате внутрен
него удовлетворения. Существуют доказательства 
того, что в первом случае в улыбке участвуют толь
ко губы, в то время как истинная улыбка, действи
тельно выражающая внутреннюю радость человека, 
затрагивает как околоротовые мышцы, так и мыш
цы вокруг глаз. Еще в 1862 г. французский анатом 
Дюшен де Болоне (Duchenne de Boulogne) отмечал, 
что «эмоция искренней радости выражается на лице 
сокращением больших скуловых мышц и круговых 
мышц глаз. Первая мышца подчиняется воле чело
века, в то время как вторая сокращается только под 
действием ис гинных эмоций души...» [69]. Это про
ницательное замечание было особо выделено Дар
вином.

P.Ekman и соавт. [70], в свою очередь, предложи
ли называть этот тип «чувственной улыбки» «улыб
кой Дюшелз-. Результаты научных исследований 
подтверди .:дположение Дюшена. Так, напри
мер, P.Ekin - соавт. [70] наблюдали и оценивали 
выражение тобровольцев при просмотре филь
мов, кото; зывают искреннее чувство радости, 
и тех, кот о го не вызывают. В то время как об
щее числ! было одинаковым при просмотре 
всех фил; наблюдалась существенная взаимо
связь меж < улыбки и типом фильма: улыбка 
Дюшена ( I ;а) значительно чаще наблюдалась 
при прос ! льмов первого типа. D -улыбка 
также на шще наблюдалась при просмотре 
того филь > ы й нравился (как отмечали сами 
доброволы*

Выраж>- зависит от определенных соци
альных прав rlai ример, хотя улыбка обычно счи
тается пот, I социальным проявлением, в не
которых с., принято сдерживать (например, 
чтобы скры ольствие от неудач другого) [71]. 
В других cj лыбка является социально обя
зательной. i и мо от того, искренняя она или 
нет. Метаана.1 i >2 различных исследований пока
зал, что Scei-ш t - и девочки улыбаются больше, чем 
мужчины и пки, а изучение возможных при
чин этого фг , подтвердило гипотезу авторов о том, 
что женщин- лыбаются чаще в социально обуслов
ленных ситуациях, например, в случаях социально
го напряжен и ч [72]. Это согласуется с теорией о том, 
что управление эмоциями в социальных ситуациях 
часто имеет половую зависимость. В  напряженных

ситуациях женщины улыбаются значительно чаще, 
чем мужчины, потому что их социальная роль при
нуждает их смягчать негативные эмоции и думать в 
большей степени об эмоциональных нуждах других, 
скрывая при этом свои собственные.

В целом улыбка - очень важное позитивное про
явление социального поведения людей. Она явля
ется типичным приветствием, вызывает хорошее 
настроение, помогает строить отношения с други
ми людьми и может служить позитивным фактором 
для изменения поведения. Настроение и реакция 
младенцев на окружающий мир могут меняться при 
улыбке родителей [73].

На самом деле, настроение младенцев заметно 
ухудшается при отсутствии улыбки или выразитель
ности на лицах взрослых. Были проведены экспери
менты, в которых родители играли с младенцами с 
«каменным», «неподвижным* лицом. Дети при этом 
значительно чаще плакали и не улыбались родите
лям [74]. С младенчества людям необходимо видеть 
изменение выражения лица другого человека при 
общении, и общение с людьми с невыразительными 
лицами неприятно.

Позитивная экспрессия лица, выражающаяся в 
улыбке, увеличивает степень его привлекательности.
Так, например, результаты исследования показали, 
что как женщины, так и мужчины считают широкую 
улыбку у представителей противоположного пола 
привлекательной [47, 48]. Более того, улыбка может 
вызывать больше положительных состояний, таких 
как общительность, доброта и искренность [4,75].

Привлекательные и улыбающиеся лица радуют нас
Последние исследования с использованием функ
циональной М РТ показали, что взрослые на невро
логическом уровне реагируют на привлекательное и 
счастливое лицо так же, как и на положительные сти
мулы. J.O ’Doherty и соавт. [76] предположили, что 
привлекательность лица и улыбка должны вызывать 
реакцию в областях мозга, обычно активируемых 
положительными стимулами. Их гипотеза была под
тверждена функциональным МРТ-исследованием, 
в котором участникам показывали привлекательные 
и непривлекательные лица. На основании результа
тов этого исследования авторы заключили, что при
влекательные лица являются положительными сти
мулами, а улыбающиеся привлекательные лица еще 
больше увеличивают мозговую активность, связан
ную с положительными стимулами.

Позитивный эффект (эмоция), вызываемый при
влекательными лицами, использовался для объясне
ния «эффекта ореола», при котором привлекатель
ность связана со стереотипной позитивной реакци
ей [7,44]. Исследования показали, что когда человек 
находится в хорошем настроении, окружающие его 
воспринимают более позитивно [6], а учитывая то, 
что привлекательность лица вызывает положитель
ные эмоции [76, 77], человек может быть предрас
положен испытывать больше позитивных эмоций 
по отношению к привлекательным людям.

Тот факт, что улыбка может увеличивать привле
кательность человека, отражает один из возможных 
способов того, как человек может улучшить отноше
ние к нему окружающих с помощью «эффекта орео-



ла». Не очень привлекательный человек может уве
личить позитивное восприятие окружающих, улы
баясь в социальных ситуациях. Нередко ортодонты 
сталкиваются с тем, что их пациенты отказываются 
улыбаться, зная, что у них некрасивые зубы. Мож
но тактично объяснить пациенту, что если он будет 
без стеснения улыбаться во всех случаях, когда ему 
этого хочется, он получит преимущества «эффекта 
ореола» независимо от этапа ортодонтического ле
чения, на котором он находится.

Заклю чение: 
функциональный п одход  
и по дхо д  с учетом эстетики 
мягких тканей
В XX веке основной концепцией стоматологии был 
функциональный подход к лечению, нарушение 
функции было основным показанием к стомато
логическому и ортодонтическому лечению. В про
грамме стоматологических школ огромное влияние 
уделялось функциональной окклюзии: трем цен

тральным точкам с передним клыковым ведением 
при движениях нижней челюсти по Posselt. Лечение, 
направленное на устранение и профилактику за
болевания, имело первостепенное значение. В ре
зультате лечение, ориентированное на улучшение 
внешности пациента, считалось косметическим и 
второстепенным. Доктрины функционального под
хода были настолько ограниченны, что процедуры, 
выполняемые для улучшения внешности, считались 
необязательными (элективными). Такая расстановка 
приоритетов имела очень большое влияние на фи
нансирование лечения: фонды отказывались опла
чивать или налагали большие ограничения на сто
матологическое лечение в «косметических» целях.
В результате стоматологическая страховка либо во
обще не покрывала ортодонтическое лечение, либо 
имела значительные ограничения.

В современной стоматологии значение функцио
нального подхода изолированно от эстетических 
требований все более и более ослабевает. Данные 
приведенные в социальной психологической лите
ратуре за более чем полувековой период, ясно пока
зывают, что эстетика лица может оказывать влияние 
на все аспекты жизни человека. Как было продемон-

D

I .

7 - : :  у

■8

-22
-24

-18

-11
16

5± Анализ Arnett• п°ДчеРкивающий значение



стрировано в данной главе, привлекательность лица 
влияет на социальный успех человека с младенче
ства до старости. Она может отражаться на качестве 
и количестве заботы, которую получает младенец, 
влиять на образование учеников с начальной школы 
по колледжа, а также на то, принимают человека на 
работу или нет и какую зарплату он будет получать. 
Привлекательность лица также имеет большое зна
чение при выборе партнера и даже может оказывать 
влияние на решение о виновности или невиновно
сти человека в суде.

Исторически диагностика в ортодонтии была 
основана на анализе скелетных и зубных соотноше
ний по двухмерным цефалометрическим снимкам

и гипсовым моделям челюстей. Современная диа
гностика, как иллюстрирует анализ Arnett (рис. 5-4), 
также построена с учетом скелетных и окклюзион
ных параметров, но в то же время при этом должное 
внимание уделяется анализу мягких тканей и эсте
тике лица. Сложно представить себе другой аспект 
стоматологии, который был бы более важен или, ис
пользуя устаревшее традиционное выражение, более 
функционален, чем эстетика лица. Различные авто
ры разработали новый подход, в котором должное 
внимание уделяется мягким тканям, т.е. учитывается 
значение эстетики лица для качества жизни пациента 
и уточнены функциональные и эстетические аспек
ты в надлежащем соотношении — на одном уровне.
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Эстетика улыбки
Bjorn U.Zachrisson

В задачи ортодонтического лечения всегда вхо
дило достижение идеальной окклюзии. Одна
ко в настоящее время ортодонтия находится 

на пороге изменения фундаментальной парадигмы 
лечения и традиционных концепций диагностики 
и планирования лечения [1, 2]. Зубоальвеолярные 
и скелетные компоненты сохраняют свое значение, 
и в то же время больше внимания уделяется мяг
ким тканям. Чтобы добиться естественной эстети
ки, ортодонт должен рассматривать зубочелюстной 
комплекс в целом. Коррекция положения отдель
ных зубов или сегментов — это лишь часть лечения, 
поскольку зубы не существуют сами по себе, отдель
но от человека, которому они принадлежат. Опреде
ленные комбинации положения зубов могут иметь 
большее, меньшее или такое же значение, как и це
лые части [3]. Эстетические критерии, применяе
мые к ортодонтии, можно разделить как минимум 
на четыре типа: микроэстетика (элементы, которые 
определяют внешний вид зубов), десневая эстетика, 
макроэстетика (принципы, действующие на уров
не групп зубов) и эстетика лица [3]. В данной главе 
рассмотрены основные принципы макроэстетики 
в ортодонтии и их клиническое применение. Осо
бое внимание в данной главе уделяется динамике 
соотношения зубов и окружающих мягких тканей 
в процессе и после ортодонтической коррекции, а 
также параметрам лица. Обнажение зубов (величи
на и форма коронок зубов, видимая с разных сторон 
и при различном положении губ) рассматривается 
здесь в зависимости от возраста, пола и параметров 
лица. Мы попытаемся создать алгоритмы, посвя
щенные фронтальному анализу эстетических факто
ров, а также обсудим некоторые новые концепции, 
которые помогут достичь желаемой эстетики улыб
ки в вертикальной и трансверзальной плоскостях.

Оценка эстетики  
при осмотре паци^ 
в стоматологическ кресле
Термин «эстетика» происходит от греческого сло
ва, означающего «восприятие», и связан с красотой. 
Выделяют объективную (которой восхищаются) и 
субъективную (которой наслаждиюгея) красоту [4]. 
Объективной красотой обладас! >6ъект, имеющий 
определенные свойства, которые. сомненно, де
л а ю т  его достойным похвалы. С ; . '  , ивная красота 
зависит от вкуса и личных предпе шй человека, ее 
оценивающего. Современная op w > итическая тех
ника должна быть направлена и; достижение объ
ективной эстетики всего челкн :ицевого ком
плекса, включая единство, форм руктуру, баланс, 
цвет, функцию и улыбку. Допо.м< льное привне
сение субъективной красоты в сч j ствии с инди
видуальными предпочтениями В| ортодонта мо
жет значительно улучшить косме ч еекую сторону 
лечения каждого пациента.

Обсуждая принципы зрителе восприятия и 
их клиническое применение в гике челюстно- 
лицевой области, R.Lombardi [51 мечал, что до
сконально оценить эстетику лица но только ан
фас при разговоре с пациентом, /гда выражение 
его лица меняется, и при улыбке ерадиционное 
положение врача-стоматолога, кем ia он смотрит на 
пациента в стоматологическом крее (сверху и сза
ди), существенно отличается от истинного» вос
приятия пациентом самого себя в >сркале и окру
жающими при нормальном социальном общении. 
Например, адекватно оценить такие детали, как 
совпадение срединной линии (верхнего и нижне
го зубных рядов по отношению к срединной линии



лииа) и симметрию наклона коронок клыков и пре- 
моляров справа и слева, можно, только если смо
треть на пациента прямо анфас. Такой прямой зри
тельный контакт «глаза в глаза» можно получить, 
когда пациент сидит в кресле [6]. Для этого необхо
димо лишь сместить голову пациента в сторону от 
подголовника (рис. 6-1). В этом случае можно адек
ватно оценить такие важные эстетические характе
ристики, как:
. длина коронок верхних и нижних резцов;
. контур режущих краев резцов (до и после коррек

ции или пришлифовывания);
. положение и симметрия уровня десневого края 

верхних и нижних фронтальных зубов;
. осевой наклон всех фронтальных зубов;
. срединная линия (верхнего и нижнего зубных ря

дов и лица);
. контактные области (зона, в которой два сосед

них зуба контактируют друг с другом);
. симметрия и величина торка клыков и премоля- 

ров;
• гармония линии обнажения зубов в передне- 

заднем направлении.
После внимательной оценки указанных параме

тров ортодонт наносит необходимые изгибы на дугу 
и выполняет другие эстетические процедуры. Анали
зировать такие параметры, как характер обнажения 
зубов при разговоре и улыбке, особенности щечных 
коридоров при улыбке, лучше, когда пациент сидит 
или стоит перед врачом, а не находится в стоматоло
гическом кресло |5, 6].

Стандарты нормы
Для проведения коррекции эстетики необходимо 
дать описание некоторых среднестатистических же
лаемых параметров улыбки. Эти нормативы могут 
служить ориентиром для улучшения эстетики фрон
тального компонента окклюзии.

Тип улыбки — обнажение резцов и десны
Можно выделить три типа положения губы относи
тельно верхних резцов при полной улыбке; так на
зываемые низкая, средняя и высокая улыбки |7]. 
Наиболее распространенный тип улыбки, встреча
ющийся у 70% молодых взрослых людей, - это сред
няя улыбка, при которой верхние резцы обнажа
ются из-под губы на 75-100%. При низкой улыбке 
обнажается менее 75% коронки верхних резцов. Та
кая улыбка встречается в 20% случаев. При высокой 
(«десневой») улыбке коронки верхних резцов вид
ны полностью, а также обнажается десна. Этот тип 
улыбки наблюдается у 10% населения СШ А [7|.

Степень перекрытия резцов верхней губой име
ет тенденцию увеличиваться с возрастом, поэтому 
процент «десневых» улыбок может быть выше сре
ди молодых людей [8, 9] и ниже у лиц более старшей 
возрастной группы [10]. Отмечается также и поло
вой диморфизм; низкая улыбка больше характерна 
для мужчин, а высокая - для женщин [7].

Следует отметить, что небольшое обнажение 
краевой десны при улыбке не кажется некрасивым 
обычным людям, как могут думать ортодонты [9, 10].

Рис. 6-1 Смеи > оловы пациента в сторону от подголовника (А) позволяет смотреть на пациента прямо 
анфас (В) и получить точную информацию об эстетике. Контур режущих краев резцов можно оценить, попросив 
пациента приоткрыть рот (С).



Небольшая *деснев^1“ /^ “ остЬюВт:обенно у жен-мой анатомической особенностью,

шин [8,9].
Кривая улыбки (дуга ул ь 'б ки П ^ ! >иугрм.
Соотношение кривой Н ь|бке может быть
него контура нижней губы пр У обратным.
трех типов: параллельнь м прямым^^^ ^  Л ж _ 
При обследовании молодых взр что в Ш ъ _
Анджелеса A.Tjan и соавт. 17] °бнДр̂  ’ цов парал- 
шинстве случаев (85%) кри"рхни^рези  ^  ̂  
лельна внутреннему контуР^ всег0 в 1% случа- 
чаев наблюдается прямзя лини параЛлель-
ев - обратная кривая, улыб^ П о ско ль^ Р  
ность этих кривых встречаетея У эт0 МОЖно
не получавших ортодонтиче параметром объ-

. м пис 6-4) лечение. Прямая или обратная кривая 
^ыбки может ухудшить привлекательность лица [5, 
П 1 Обратная кривая улыбки часто связана с выра. 
женной стираемостью верхних резцов.

Количество зубов, видимых при улыбке 
Обследование, проведенное в Лос-Анджелесе [7], 
таюке показало, что при типичнои, или средней, 
v S e  у молодых взрослых видны шесть верхних 
Гпонтальных зубов и первые или вторые премоля- 
пы Процентное распределение количества зубов, 
видимых при полной улыбке, у 454 студентов было 
следующим: только шесть фронтальных зубов -  1%. 
шесть фронтальных зубов и первые премоляры - 
4Я 5% ' шесть фронтальных зубов, первые и вторые 
ппемоляры - 40,5%; шесть фронтальных зубов, пер
вые и вторые премоляры и первые моляры -  4%.

Вертикальное положение 
р е з ц о в ______
Нормальные возрастные изменения 
соотношения губ и резцов
Вертикальное положение верхней и нижней губы с 
возрастом прогрессивно изменяется под действием 
силы тяжести. Ряд исследований по определению 
оптимального вертикального положения резцов был 
проведен в разных возрастных группах. S.Peck и со
авт [8] установили, что нормальное обнажение верх
них резцов при расслабленных губах ( в покое) в воз
расте 15 лет составляет 4,7 мм (SD  2,0 мм) у мальчи
ков и 5,3 мм (SD  1,8 мм) у девочек. В разных возраст
ных группах также отмечается половой диморфизм. 
RV ig  и G.Brundo [10] определи ,, средние значе
ния нормы этого параметра для разных возрастных 
групп (табл. 6-1). J.Dong и соавт [15] сравнивали 
возрастные изменения обнажен m оронок верхних 
и нижних резцов в покое и при ул! ке (см. рис. 6-5) 
и подтвердили, что при расслаб-i >ых губах изме
нения были значительными (см. . 6-6). С возрас
том увеличивается степень обна,; шя нижних рез
цов, а после 60 лет она приблизь ьно равна вели-

Рис. 6-2 А и В. Эстетическая кривая (дуга) улыбки: кривая, об
разуемая верхними резцами, параллельна внутреннему краю 
нижней губы. Правильный наклон клыков и премоляров делает 
улыбку более полной.

Возрастная группа

Нижние
центральные

резцы

Верхние
центральные

резцы
До 30 лет 3,5 0,5

30-40 лет 1,5 1,0

40-50 лет 1,0 2,0

50-60 лет 0,5 2,5

После 60 лет 0,0 3,0
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РИС. 6-3 А-D чтение параллельности кривой верхних резцов и внутреннего контура нижней губы после ортодон
тического ле прослои пациентки со скученностью верхних и нижних зубов. Также проведена коррекция на
клона среди/ пинии между верхними центральными резцами

чине обнажения 
до 30 лет (см. рги 
связь между обн: 
мальной речи. X. 
воре и при улыб> 
личности и прояг' 

Наиболее ва> 
эстетическую ин 
воре с пациента i 
дает такой же ш 
верхняя губа акл 
личными группа. 
ски у всех людей не 
улыбке будут видн 
тех случаях, когда т : 
только коронки HI 
возрастные измен; 
значительно боле; 
воре или в покое, > 

Провисание око 
ходит частично вел 
ния, растяжения и

к верхних резцов в возрасте 
) Существует тесная взаимо- 
vi резцов в покое и при Hop

s' обнажения зубов при разго- 
е г стать важным выражением 
м возраста пациента, 
для планирования лечения 
цию получают при разго- 

. жение зубов при улыбке не 
ции, поскольку при улыбке 

однимается вверх тремя раз- 
шц [16], поэтому практиче- 
;имо от возраста при полной 

: онки верхних резцов, даже в 
ярмальном разговоре видны 
х резцов. Другими словами, 
степени обнажения резцов 

1жены и заметны при разго
ном улыбке (см. рис. 6-7) [15]. 

товых мягких тканей проис- 
гвие естественного уплоще- 
•ньшения упругости кожи с

возрастом [17]. С возрастом верхняя губа удлиняется 
и закрывает бблыиую часть коронок верхних резцов, 
в то время как нижняя губа опускается вниз, обна
жая коронки нижних резцов. В результате обнаже
ние верхних резцов в покое характеризует молодость 
и красоту, а нижних резцов — старость (см. рис. 6-6). 
Вертикальное соотношение губ и зубов имеет боль
шое значение не только в ортодонтии, но и в орто
педической стоматологии [13, 14], а также в ортог- 
натической хирургии при репозиции верхней челю
сти [18,19].

Половые различия
Половые различия в степени обнажения коронок 
фронтальных зубов заключаются в том, что у жен
щин всех возрастов значительно больше видны 
верхние зубы и меньше -  нижние, чем у мужчин. 
R.Vig и G.Brundo [10] обнаружили, что у взрослых 
женщин степень обнажения верхних фронтальных 
зубов в покое практически вдвое больше (3,4 мм), 
чем у мужчин (1,9 мм) того же возраста. У  мужчин 
больше были видны нижние резцы (0,5-1,2 мм).
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Рис. 6-4 А-D. Ортодонтическое лечение и протезирование привело к улучшению параллельности кривой верхние 
резцов и внутреннего контура нижней губы у взрослой пациентки с аномалией класса II, подкласса 2 и стираемо 
стью центральных резцов. Для восстановления длины коронок верхних резцов были изготовлены четыре фарф- 
вых винира (Dr S.Toreskog, Гетебург, Швеция).

30-39 40-49 50-59 
Возраст (годы)

Рис. 6-5 Изменение степени обнажения верхних резц' воз
растом в покое и при улыбке. (Цит. по: Dong J.K., Jin Т.Н.,
Cho H.W., Oh S.C.The esthetics of the smile. A review of some 
recent studies. Int J  Prosthodont 1999;12:9-19; с разреи №m я.)
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Рис. 6-6 Возрастные изменения степени обнажения резцов в покое. А и В. Пациентка в возрасте 25 лет. С и D. Паци
ентка в возрасте 65 лет. Обратите внимание, что у молодой женщины видны только верхние резцы, а у пожилой - 
только нижние.

Стаь отная процедура регистрации
степе обнажения резцов 
До и после ортодонтического лечения рекомендует
ся провопить стандартную процедуру регистрации 
степени нажения резцов: в покое (см. рис. 6-6) и 
при улыб' (см. рис. 6-2). Это поможет врачу избе
жать неж. ельных эффектов лечения. Перед тем 
как сделат нографию, необходимо попросить па
циента вое I (вести нормальное и привычное для 
него поло  - губ в покое по крайней мере дваж
ды. Полезно ке делать небольшие видеоролики, 
чтобы заре гм ловать положение губ в покое, при 
разговоре и ке [20, 21], однако большинство 
людей могут I ria воспроизвести их привычное 
положение п ! поэтому простая фотография
дает достаток мную клиническую информа
цию. В покое сите пациента сказать «Эмма» 
или «Миссией I 22] зубы должны быть слегка 
разомкнуты, oKi >вые мягкие ткани не напря

жены, а нижняя челюсть — находиться в свободном 
положении. При улыбке (попросите пациента сом
кнуть зубы, улыбнуться и сказать «сыыыр») [6] зубы 
должны быть слегка сомкнуты.

Клинические показания 
к проведению коррекции 
глубокой резцовой окклюзии
Средний и низкий типы улыбки
Коррекция глубокой резцовой окклюзии может 
быть произведена за счет различных комбинаций 
интрузии резцов и экструзии моляров [23]. Концеп
ция лечения глубокой окклюзии за последние 10 лет 
значительно изменилась — больше внимания уделя
ется эстетическому значению величины вертикаль
ного обнажения коронок верхних резцов при разго



Рис. 6-7 Глубокая резцовая окклюзия у 30-летней пациентки до (A-С), в процессе (D) и после (Е и F) ортодонтиче
ского лечения. Изначальное вертикальное положение верхних резцов (В) соответствовало более старшему возрасту, 
поэтому были проведены экструзия верхних центральных резцов с помощью ступенчатых изгибов на дуге и интру
зия нижних резцов дополнительной перекрывающей дугой (D). В результате была проведена коррекция глубокой 
окклюзии (Е), и степень обнажения коронок верхних резцов в покое стала больше соответствовать возрасту паци
ентки (F). ___________________ ____________________________

воре и в покое. Активная интрузия верхних резцов 
с помощью интрузионных дуг, utility-дуг, дополни
тельных дуг и других подобных способов ранее счи
талась основным методом коррекции глубокой ок
клюзии, однако при этом достаточно велик риск так 
называемой чрезмерной интрузии. При чрезмерной 
интрузии верхние резцы не видны из-под верхней 
губы при разговоре. Эта ошибка может остаться 
незамеченной, если ортодонт не будет анализиро
вать вертикальное положение резцов относительно 
губ при разговоре и улыбке анфас. Со временем, по 
мере опускания верхней губы с возрастом, этот не
достаток станет еще более заметным.

В процессе планирования ортодонтического лече
ния оптимальное вертикальное расположение режу
щих краев верхних резцов по вертикали определяют 
при расслабленных iy6ax (см. рис. 6-6). Необходимо 
осуществить такой тип вертикального перемещения 
верхних резцов, который позволил бы улучшить их 
соотношение с верхней губой в покое с учетом воз
раста пациента (см. рис. 6-5). В возрасте 20—30 лет 
верхние резцы должны быть обнажены как мини
мум на 3 мм, когда губы находятся в покое. В возрас
те 30—40 лет этот параметр должен составлять около
1,5 мм, а в возрасте 40-50 лет -  около 1 мм. У паци
ентов старше 50-60 лет в норме верхних резцов при 
расслабленных губах не должно быть видно вообще. 
Согласно J.Frush и R. Fischer [24], для взрослых па
циентов оптимальным можно считать такое поло
жение резцов, при котором видны верхние боковые 
резцы, «когда пациент говорит серьезно», а степень 
обнажения коронок резцов будет зависеть от пола и 
возраста пациента. Положение зубов относительно 
губ в покое необходимо оценивать на протяжении

всего периода ортодонтического лечения. Посколь
ку ни один ортодонт не хочет, чтобы его пациент по
сле лечения выглядел старше своих лет, очень важно 
тщательно проанализировать степень обнаже. i ия зу
бов при разговоре у каждого пациента, прежде чем 
принять решение об использовании интр ш ной 
механики на верхнем зубном ряду. В некотор слу
чаях при глубокой окклюзии может быть показана 
экструзия, а не интрузия верхних резцов (рис. 6-7) 
или сочетание ортодонтического лечения с , мне
нием коронок зубов с помощью ортопедически ви- 
ниров (см. рис. 6-4).

С точки зрения эстетики наилучшей а  ; • ией 
лечения в большинстве случаев при глуб. ж рез
цовой окклюзии является активная интру nr i иж- 
них, а не верхних резцов. Это особенно показано в 
тех случаях, когда до начала лечения имеется чень 
выраженная кривая Шпее (Spee) и шесть нлжних 
фронтальных зубов находятся выше уровня функ
циональной окклюзионной плоскости. Интрузию 
нижних резцов можно получить с помощь1) cei мен- 
тарных интрузионных дуг, utility-дуг, дополнитель
ных перекрывающих дуг и т.п. Степень инГрузии 
можно контролировать, записывая поло> ре
жущих краев верхних резцов по отношению к опре
деленным неподвижным точкам на нижнечелюст
ной аппаратуре. При использовании допои сль- 
ных перекрывающих дуг (рис. 6-8) интрузив них 
резцов обычно происходит со скоростью О J  im в 
месяц. Необходимо отметить, что с помощью одной 
непрерывной дуги невозможно получить эффектив
ную интрузию нижних резцов. В отличие от обыч
ных непрерывных дуг сегментарная механика Бур- 
стона (Burstone) позволяет проводить коррекцию



Клинические показания к проведению коррекции глубокой резцовой окклюзии • 131

Рис. 6-8 А. Молодой пациент с глубоким резцовым перекрытием. В. По фотографии при положении губ в покое вид
но, что интрузия верхних резцов нежелательна. С и D. Была проведена интрузия нижних резцов с помощью допоп- 
нительнай перекрывающей дуги, входящей в дополнительные трубки на первых молярах. В результате были достиг
нуты коррекция глубокой окклюзии (Е) и оптимальная степень обнажения верхних резцов в покое.

глубокой с ми за счет большей интрузии рез
цов и меш ! струзии моляров, а следовательно, 
и задней ротации i пжней челюсти [25, 26].

Еще одним показанием к  использованию сегмен
тарных дуг является супрапрорезывание верхних 
клыков у детем с уменьшением вертикального рез
цового пер - : т! .21. При применении непрерыв
ных вырав . ■ дуг на резцы будет действовать 
интрузион содействующая сила, которая 
может приь их чрезмерной, функционально 
и эстетичен /емлемой интрузии. В этих слу
чаях первы с-!! необходимо соединить жесткой 
небной дуг получения надежного опорного 
сегмента и on -  ̂i ь клыки в зубной ряд с помощью 
опрокидывав ■ й дуги, входящей в дополнитель
ные трубки ■ >лярах. Это обеспечит оптимальное 
вертикалы)' южение резцов.

При Koppt глубокой окклюзии альтерна
тивой интрузии резцов может быть активная экс
трузия моляров. Этого можно добиться с помощью 
функциональных аппаратов, накусочных площадок, 
внеротовон тяги и т.д. [27]. Экструзия моляров мо
жет обеспечить благоприятный результат у расту
щих детей с нормальным или коротким типом лица 
и вертикальным типом роста [28], но совершенно 
неприемлема при длинном типе лица и обычно не

рекомендуется у взрослых пациентов ввиду неста
бильности [28, 29].

Второй наиболее распространенной ошибкой при 
ортодонтическом лечении в вертикальной плоско
сти является формирование прямой линии улыбки 
[12,21,22, 30, 31]. Многие ортодонты недооценивают 
значение нежелательного уплощения линии улыбки. 
J.Ackerman и соавт. [31] показали, что уплощение дуги 
улыбки наблюдалось у 32% их пациентов. Одна из 
причин того, что врач не замечает подобные измене
ния, связана с тем, что эти изменения можно опреде
лить, только если смотреть на пациента прямо анфас.

Получение желаемой параллельности линии 
верхних резцов и нижней губы при улыбке может 
показаться сложным. Однако в клинической прак
тике этого легко достичь, если поставить верхние 
центральные резцы симметрично на 0,5-1,5 мм 
ниже боковых резцов (см. рис. 6-9) [32]. Если ниж
няя губа имеет большую кривизну при улыбке, дис
тальные углы режущих краев верхних центральных 
резцов можно слегка пришлифовать алмазным ин
струментом, чтобы линия резцов лучше повторяла 
линию нижней губы (см. рис. 6-9). Это никак не от
ражается на функции окклюзии [33].

Особенно нежелательно сочетание чрезмерной 
интрузии верхних резцов с расположением их режу-



щих краев по прямой линии, а не по дуге. Такое по
ложение зубов дает впечатление типичного статич
ного зубного ряда, как при протезировании [22,24].

Высокий тип улыбки -  «десневая» улыбка
«Десневая» улыбка соответствует обнажению десны 
верхних фронтальных зубов при полной улыбке на
2 мм и более. Этот тип улыбки вызывает большой ин
терес ортодонтов. Биологический механизм формиро
вания такой улыбки заключается в комбинации чрез
мерного вертикального развития верхней челюсти во 
фронтальном отделе, увеличения активности мышц, 
поднимающих верхнюю губу, и связанных с этим фак
торов, таких как увеличение расстояния между губами 
в покое и чрезмерное вертикальное и сагиттальное пе
рекрытие резцов [14]. Удивительно, но длина верхней 
губы, высота клинических коронок верхних резцов и 
углы наклона нижнечелюстной и небной плоскостей 
не связаны с «десневой» улыбкой [9].

При высоком типе улыбки стратегия лечения от
личается от таковой при среднем и низком типах 
улыбки. В этих случаях требуется комбинированное 
ортодонтическое, пародонтологическое и хирурги
ческое лечение. При дифференциальной диагно
стике следует учитывать степень обнажения верх
них резцов в покое и степень обнажения десны при 
улыбке. Если в покое степень обнажения верхних 
резцов оптимальна, активная интрузия верхних рез

цов противопоказана и треб\ е 
линение коронок резцов с удал* 
лярного гребня [34, 35]. Такое . 
бенно показано в случаях с нар- 
прорезывания, чрезмерным обт 
десны, короткими клинически 
После хирургического удален 11• 
в течение 6 мес. происходит ста 
края на расстоянии около 3 мм 
уровня костной ткани [36].

Лечение выраженных случае 
может требовать хирургически> 
ней челюсти вверх (остеотомия

Срединная лини'

-ирургическоеуд- 
шем кости альвео- 

шательство осо- 
нием пассивного 

>м тканей краевой 
коронками зубов, 
ьвеолярной кости 
нация десневого 

г вновь созданного

теневой» улыбки 
еремещения верх- 

j Le Fort I) [9].

1Й зубныхСоотношение срединны 
рядов и лица
Как уже отмечалось выше, oil :гь соотношение 
срединных линий верхнего и н ь  с го зубных рядов 
со срединной линией лица при < шном положении 
пациента в стоматологическом кресле практически 
невозможно, поскольку при этом врач не смотрит на 
пациента прямо (см. рис. 6-1). Это можно сделать, 
только если сместить голову пациента в сторону от 
подголовника [6].

Рис. 6-9 В случаях, когда в процессе лечения кривая режущих краев верхних резцов становится более плоской 1Л\ 
можно произвести экструзию центральных резцов ступенчатыми изгибами (В), чтобы улучшить параллельность 
кривой режущих краев резцов и контура нижней губы при улыбке (С).



Ориентиры
Наиболее удобным ориентиром для определения сре
динной линии лица является воображаемая верти
кальная линия, проходящая через точку мягких тка
ней nasion и срединную точку дуги Купидона на верх
ней губе [3, 37]. Линия, проведенная между этими 
двумя точками, отражает не только положение сре
динной линии лица, но и ее направление. По возмож
ности срединная линия верхнего зубного ряда должна 
совпадать со срединной линией лица (см. рис. 6-2).
В случаях, когда добиться этого невозможно, нужно, 
чтобы срединная линия, проходящая между верхни
ми центральными резцами, была строго вертикальна 
и параллельна срединной линии лица]3, 38,40].

Эстетически приемлемая степень смещения 
срединной линии
В исследовании V. Kokich и соавт. [11] недавно была 
продемонстрирована интересная взаимосвязь между 
смещением срединной линии между верхними цен
тральными резцами и ангуляцией их коронок. Если 
срединная линия между верхними резцами была па
раллельна срединной линии лица, ее смещение даже 
до 4 мм не определялось стоматологами и обычны
ми людьми. Однако нарушение ангуляции коронок 
верхних резцов в пределах 2 мм (наклон срединной 
линии) уже считалось непривлекательным. Значи
тельный наклон средней линии относительно верти
кали нежелателен и очень заметен. Эти данные гово
рят о том, ■! in для оптимальной эстетики срединная 
линия зубных рядов не обязательно должна точно 
совпадать со срединной линией лица, если только 
коронки резцов не имеют чрезмерной ангуляции 
(см. рис. ( ' и 6-7-6-9). Наклонная срединная 
линия, пр 'дящая между верхними центральны
ми резцам!! в !.,и лядит непривлекательно, даже если 
контактна очка находится при этом строго на сре
динной линии лица.

Совпавoi . срединных линий верхнего и ниж
него зуб и ' желательно для получения пра
вильной с ик, однако это не имеет большого 
эстетичесь юния. Срединную линию между 
нижними ; !ы!ыми резцами определить слож
нее, поем х четыре нижних резца имеют оди
наково не' / \ азмеры и форму.

Контакта ь и контактная точка
J.Morley ! ank [3] недавно ввели термин «кон
тактная ( цельная) область» для оптимиза
ции подх! шанию эстетичной улыбки. Кон
тактная о шире, чем контактная точка, и ее 
определяю^ -»>ну, в которой контактируют два 
рядом стоят .уба. Наиболее эстетичным соотно
шением вс ( : фронтальных зубов является пра
вило 50—40- Согласно этому правилу, идеальная 
контактна асть между двумя верхними цен
тральными к  ми должна составлять 50% длины 
их клиниче коронки (см. рис. 6-2 и 6-9-6-11), 
между вер . ми боковым и центральным резцами — 
40% длины к шнической коронки центрального рез
ца, а между jb h m  резцом и клыком - 30% длины 
клинической коронки центрального резца[3].

Наибольшее эстетическое значение имеет кон
тактная область между верхними центральными

резцами. Поскольку она должна быть достаточно 
длинной, перед снятием ортодонтической аппарату
ры необходимо оценивать положение клинической 
срединной оси между мезиальными поверхностя
ми центральных резцов. При коррекции скученно
сти резцов их мезиальные поверхности практически 
всегда необходимо сошлифовывать (см. рис. 6-1, 
6-3 и 6-12). Это способствует смешению контакт
ной точки в апикальном направлении, что позво
ляет уменьшить черные треугольники между зуба
ми, появляющиеся вследствие рецессии межзубно
го сосочка [41]; в результате можно получить опти
мально длинную вертикальную контактную линию 
(см. рис. 6-2 и 6-9—6-11). Незначительный наклон 
контактной линии в конце лечения можно испра
вить с помощью небольших художественных изги
бов на дуге; однако чтобы выявить эту ошибку, не
обходимо смотреть на пациента прямо анфас.

Трансверзальная плоскость
Большинство ортодонтов знают, что слишком ма
ленький лингвальный торк корней верхних цен
тральных резцов в большинстве случаев имеет от
рицательный эстетический эффект. Если после 
ортодонтического лечения сохраняется оптималь
ная инклинация коронок резцов, улыбка выглядит 
более привлекательной, чем при увеличении меж- 
резцового угла. Частично это объясняется различ
ным отражением света, падающего на зубы. Данные 
о том, каким должен быть вестибулооральный на
клон коронок верхних клыков, премоляров и моля
ров для наилучшей эстетики, ограничены, поэтому 
положение верхних клыков и боковых зубов у раз
ных пациентов определяется в основном субъек
тивно.

Нашей рабочей гипотезой, которая также обсуж
дается и иллюстрируется в литературе [42, 43], явля
ется то, что широкая улыбка должна достигаться за 
счет наиболее эстетичного торка клинических ко
ронок верхних клыков и премоляров при различных 
типах лица, а не за счет героического лечения без 
удаления и чрезмерного расширения и вестибуляр
ного наклона верхних зубов. Можно выделить сле
дующие важные элементы ортодонтического лече
ния в трансверзальной плоскости;
• вестибулооральный наклон коронок последних 

зубов каждого квадранта, видимых при улыбке;
• симметрия инклинации коронок соответствую

щих зубов справа и слева;
• гармония при обнажении зубов «спереди назад»;
• соотношение между размерами верхнечелюстно

го апикального базиса и вестибулооральным на
клоном коронок верхних зубов;

• щечные коридоры («негативное пространство»).

Последний зуб, видимый при улыбке 
У  90% людей последним зубом, видимым при улыб
ке, является первый или второй премоляр [7, 20]. 
Для создания иллюзии широкой улыбки последний 
премоляр, видимый при улыбке, должен распола
гаться относительно прямо [42, 43] (см. рис. 6-2, 
6-10 и 6-11). Особенно важно избегать лингвального



Рис 6-10 Какое положение верхних клыков обеспечивает наиболее оптимальную эстетику улыбки? Сравнение тор- 
ка коронок до (Л и D), в конце (В и Е) и через 10 лет после ортодонтического лечения (С и F). Обратите внимание на 
асимметрию торка клыков справа и слева на всех этапах. Улыбка шире справа, где клык имеет более прямое поло-

наклона верхних премоляров у пациентов с относи
тельно небольшим верхнечелюстным апикальным 
базисом (см. рис. 6-13) и при лечении с удалением 
премоляров (см. рис. 6-2 и 6-11) [42, 43]. При нали
чии асимметрии в наклоне коронок правого и ле
вого последнего премоляров, видимых при улыбке, 
улыбка кажется «уже» на той стороне, где премоляр 
наклонен более лингвально [43].

В прописи несъемной аппаратуры в большинстве 
случаев заложен лингвальный торк коронок верхних 
и нижних клыков и премоляров [44]. Такой подход, 
при котором клыки и премоляры должны иметь зна
чительный лингвальный торк (см, рис. 6-14) после 
оптимального ортодонтического лечения [45] неза
висимо от размеров зубов и челюстей, типа и выра
зительности лица, является спорным с точки зрения 
эстетики.

Нормальные значения инклинации коронок зу
бов, предложенные L.Andrews [45] (см. рис. 6-14), 
которые повлияли на прописи большинства орто
донтических несъемных аппаратов, были опреде
лены на основании изучения 120 пациентов, не по
лучавших ортодонтического лечения, с нормальной 
окклюзией и «прямыми, привлекательными зубами» 
и 1150 пациентов после успешного ортодонтическо
го лечения. Хотя эта информация имела большое 
значение, даже хорошие результаты ортодонтиче
ского лечения могут быть не совсем оптимальными 
для определения величин нормального торка коро
нок зубов с эстетической точки зрения.

Симметрия наклона колонок 
соответствующих зуб 
справа и слева
Симметрия наклона коронок соответс т вующих зу
бов справа и слева на верхнем и нижнем зубных ря
дах имеет определенное значение для имальной 
эстетики улыбки (см. рис. 6-2 и 6-11- >. однако 
получить такую двустороннюю симм. накло
на коронок зубов не так легко, как мо показать
ся (см. рис. 6-10, 6-15 и 6-16). Для вы: |я асим
метрии и нанесения необходимых корр.1 рующих 
изгибов на дугу необходимо смотрет/ мациента 
прямо анфас (см. рис. 6-10, 6-13 и 6-15 -

Прогрессия спереди назад 
Прогрессия верхних клыков, премоляр моляров 
спереди назад имеет важное значени эстети
ки улыбки и обнажения зубов при раз ре. Здесь 
необходим принцип градации и «сгла>’ ния», т.е. 
размер зубов и видимость деталей долж юстепен- 
но уменьшаться [5]. R.Lombardi [5] о т м е  ч т о  зубы 
должны иметь гармоничный вид от до м рующих 
центральных резцов назад и ширина i юго зуба, 
видимого при улыбке и разговоре, дол а пропор
ционально уменьшаться по направлен, о спереди 
назад. При этом соотношение видимой ширины зу
бов друг к другу не обязательно должно иметь «золо
тые пропорции» [46-48]. При исследовании зубных



Рис. и рокая полная улыбка после ортодонтического лечения с удалением четырех премоляров. Обратите 
вни! рямое положение клыков и премоляров (F). Была сохранена форма нижнего зубного ряда (В и Е), в то 
epei.... г хний зубной ряд был умеренно расширен и округлен (А и D).

рядов студ ■ Калифорнии J.Preston [48] обна
ружил «3( порции» между видимой шири
ной корон' них центральных и боковых резцов 
только в 17' лев, а между шириной коронок бо
ковых резцов лыков этих пропорций вообще не 
наблюдалось. Автор утверждал, что использование 
«золотых пропорций» не является сверхъестествен
ным или исключительно правильным. Они могут 
дать хороштI результат так же, как и другие пропор
ции (см. рис. 6-2, 6-11, 6-13 и 6-17). С клинической 
точки зрения более важным следует признать избега

ние любых нарушений гармонии улыбки. Так, чрез
мерный лингвальный наклон клыка или премоляра 
(см. рис. 6-15 и 6-16) или щечный наклон премоляра 
[5] нарушает гармонию обнажения зубов при улыбке 
и ухудшает ее эстетическое восприятие.

Размер апикального базиса и варианты 
наклона коронок зубов
С точки зрения эстетики, чем меньше размеры апи
кального базиса верхней челюсти, тем больший ве-



Рис. 6-12 Значительное изменение инклинации клинических коронок верхних правого и левого клыков у молодой 
пациентки (Л и В). Благодаря индивидуальному торку с использованием изгибов на дуге для увеличения лингваль
ного наклона корня правого клыка его положение улучшалось (через 9 (С) и 12 (D) мес.) до тех пор, пока он не был 
поставлен прямо, симметрично с левым клыком (Е и F). Также обратите внимание на прямое положение верхних 
и нижних боковых зубов (A-F).

Рис. 6-13 Природная компенсация небольших размеров апикального базиса верхней челюсти за счет ве<. i ибулярного 
наклона верхних боковых зубов (от клыков до моляров) (А). Эта компенсация была учтена в ходе лечения, и неболь
шой вестибулярный наклон коронок зубов был сохранен (В), что обеспечило широкую привлекательную улыбку (С).



ф е с с У р ^  и “  (В» зУ^ов по L. Andrews [45,. Про-

Рис. 6-1 верный лингвальный наклон верхнего правого клыка после ортодонтического лечения нарушает 
гармон; ность» кривой обнажения зубов при улыбке. В. Обратите внимание, что асимметрия в наклоне 
правого пыков присутствовала еще до лечения, но не была замечена, и поэтому соответствующей коррек
ции проь з было.

стибулярньн н клыков и премоляров необ
ходим для и 1 широкой привлекательной 
улыбки (см. : 3). Этот подход напоминает 
природную кс цию при несоответствии раз
мера верхнече го базиса. В большинстве слу
чаев оптималы тика может быть достигнута 
при прямом ра . . нии клыков или путем их не
большого лин: то наклона (см. рис. 6-2, 6-10,
6-11-6-13 и 6- ? шком большой лингвальный 
наклон короно; нов нарушит гармонию улыбки 
(см. рис. 6-10, ( 6-16).

Щечные* i негативное 
прострат
Целый ряд исс :аний был посвящен изучению 
проблемы воспр; ия щечных коридоров обычны
ми людьми [20, 24 30, 31, 49]. Ни в одном из них
не обнаружено взаимосвязи между их наличием и

эстетикой улыбки. J.Frush и R.Fischer [24] считали 
щечные коридоры нормальным признаком есте
ственной улыбки, отличным от «улыбки 60 зубами», 
характерной для состояния после протезирования. 
Очевидно, что вестибулооральный наклон коро
нок верхних клыков и премоляров имеет такое же 
или даже большее значение для получения широ
кой полной улыбки, как и наличие или отсутствие 
щечных коридоров. Следует отметить, что темные 
тени между щечными поверхностями боковых зубов 
и углами рта более заметны на фотографиях анфас, 
чем в реальной жизни, поскольку обычно являются 
следствием недостаточного попадания света в боко
вые области при фотографировании [20, 31]. Если до 
лечения верхний зубной ряд имел приемлемую ши
рину и форму, то из соображений долгосрочной ста
бильности полноту улыбки лучше получить за счет 
небольшого щечного торка лингвально наклонен
ных клыков и премоляров (см. рис. 6-2, 6-11, 6-12 и



Рис. 6-16 Асимметрия наклона коронок боковых зубов у молодой .иентки с чрезмер
ным лингвальным наклоном справа (А и В). Аномалия осталась не еченной и поэтому 
не была скорректирована в процессе лечения (С и D). С точки зре гетики лингваль
ный наклон коронки клыка нежелателен, особенно справа (Е и F)

6-17). Расширение верхней челюсти показано толь
ко в тех случаях, когда до лечения имеется ее суже
ние. Сильное расширение зубных рядов способству
ет нарушению равновесия в полости рта и увеличе
нию риска развития рецидивов [42].

Вышеперечисленные принципы и характери
стики можно дополнить описанием оптимального 
с эстетической точки зрения торка для каждого от
дельного зуба.

Верхние клыки
Вестибулооральный наклон коронок верхних клы
ков и премоляров у разных пациентов значительно 
варьирует (см. рис. 6-18). У пациента, изображенного 
на рисунке 6-18А и В, широкая верхняя челюсть и вы
раженный лингвальный наклон всех зубов. У  пациен
та на рисунке 6-18С и D, напротив, узкий верхнече
люстной апикальный базис и значительный вестибу
лярный наклон клинических коронок всех зубов. Раз
личия в торке коронок зубов у этих двух пациентов 
наглядно показывают, что нельзя пытаться получить

одинаковый результат лечения в вух случаях, и 
очевидно, что для получения опт i иной эстетики 
нельзя использовать одинаковую зрительно на
строенную ортодонтическую аппа, ру без допол
нительных изгибов на дуге. Перг шом ортодон
тического лечения необходимо < лить индиви
дуальные задачи лечения для кажд< щиента.

Рассмотрим, каким должен г оптимальный 
эстетический вестибулооральньм лон коронок 
верхних клыков на примере ф<>' фий молодой 
пациентки до и после ортодонтп ч «го лечения и 
через 10 лет наблюдения (см. рис. 10). Анализи
руя результат лечения анфас, мол шметить, что 
степень наклона правого и левого рхних клыков 
различна. Возникают два вопроса: ой из клыков 
стоит более правильно с эстетичен ой точки зре
ния и почему в результате лечения 'ыла получена 
такая асимметрия наклона коронок клыков? По
скольку субъективная красота зависит от человека, 
оценивающего ее, каждый ортодонт может иметь 
свое мнение по первому вопросу. По нашему мне



Рис. 6-17 i ка подросткового возраста с легкой степенью бимаксиллярной скученности (А и В), лечение про
водилось даления зубов и без трансверзального расширения и/или протрузии резцов. Место в зубных рядах 
было пол' л счет стриппинга овальных премоляров и треугольных резцов для получения их нормальной фор
мы. В ре. лечения за счет выравнивания клыков и боковых зубов (с помощью изгибов на дуге для лингваль
ного торка: 1 зубов) получена широкая привлекательная улыбка (ср. В и D).

нию, верхним клык имеет более эстетич
ный наклон, чем 1, поскольку лингвальный на
клон левого Kin жает» улыбку с этой стороны 
(см. рис. 6-10) 1 рия наклона коронок право
го и левого клы к ;ле лечения объясняется тем, 
что она имела ще до лечения. На располо
женные по-pa з н была зафиксирована аппа
ратура с одина* рописью, и торковых изгибов 
на дуге сделано ю. Поскольку никаких попы
ток скорректн| а кую асимметрию предпри
нято не было, 1 ч зультат логичен. Для получе
н и я  симметрии ia коронок соответствующих 
зубов справа и • необходим индивидуальный 
подбор ортодон | m аппаратуры (см. рис. 6-12). 
Наиболее проо удобный способ достижения 
этой цели — тша ный фронтальный анализ по
ложения зубов до I ия и изготовление необходи
мых изгибов на д; ичале лечения (см. рис. 6-12). 
Чрезмерный лип п>ш наклон верхних клыков, 
одно- или двусто; шй, нежелателен с точки зре
ния эстетики (см , с. 6-15 и 6-16).

Из приведены иыше и других примеров видно, 
что наиболее благоприятным с эстетической точки 
зрения в большинстве случаев является относитель
но прямое положение клыков в вестибулооральной

плоскости и что асимметрия наклона коронок пра
вого и левого клыка, имеющаяся до начала лечения, 
сохранится, если не принимать никаких специаль
ных мер для ее коррекции. К  таким мерам относятся 
индивидуальные изгибы на дуге на различных эта
пах лечения, а также изготовление индивидуальной 
ортодонтической аппаратуры для каждого пациента 
в зависимости от задач лечения.

Верхние первые и вторые премоляры
Прямой вестибулооральный наклон премоляров 
обеспечивает более широкую улыбку, чем лингваль
ный. Если в результате ортодонтического лечения 
верхние клыки стоят прямо, а премоляры наклоне
ны лингвально, улыбка кажется особенно «узкой» и 
неэстетичной (см. рис. 6-19).

По этой причине эстетически предпочтительной 
величиной торка первых и вторых премоляров для 
большинства пациентов является 0°. У  пациентов с 
широким верхнечелюстным апикальным базисом 
желательно получить небольшой лингвальный торк 
в несколько градусов, а у пациентов с узким апи
кальным базисом более эстетичным будет прямое 
положение премоляров или даже их небольшой ве
стибулярный наклон (см. рис. 6-13).



Рис. 6-18 Два пациента с индивидуальными вариациями наклона боковых зубов (от клыков до мол я рос у мальчика 
(А и В) наблюдается широкий верхнечелюстной апикальный базис и выраженный лингвальный накл'_ зубов у 
более старшего пациента (С и D) - узкий апикальный базис верхней челюсти и вестибулярный накл зубов

Верхние первые моляры
Первые моляры при улыбке видны лишь у неболь
шого процента населения [7]. У этих пациентов мо
ляры должны стоять прямо, чтобы дополнять широ
кую полную улыбку (см. рис. 6-20).

Нижние клыки
Оптимальным вестибулооральным положением 
нижних клыков являются их относительно прямое 
положение при осмотре анфас (см. рис. 6-10, 6-12,
6-16 и 6-17) и двусторонняя симметрия наклона их 
коронок (см. рис. 6-10, 6-16 и 6-17). Прямое (а не с 
лингвальным наклоном) положение нижних клыков 
обеспечивает более вестибулярный торк коронок 
верхних клыков, что, в свою очередь, делает улыб
ку более широкой (см. рис. 6-11, 6-12, 6-17 и 6-20). 
Большинство прописей ортодонтической аппарату
ры имеют лингвальный торк коронок нижних клы
ков, что кажется нежелательным как с эстетической, 
так и с функциональной точки зрения, особенно в 
случаях, когда до лечения нижние клыки уже имеют 
лингвальный наклон. Тогда встроенный в аппарату
ру лингвальный торк приведет к их еще большему 
оральному наклону (см. рис. 6-21). Коррекция та
кого наклона достаточно сложна и занимает много 
времени. К  тому же эта ошибка может остаться неза
меченной (см. рис. 6-3, 6-13 и 6-21). Предотвратить 
такой побочный эффект можно, используя аппара

т у р у  со встроенным вестибулярны' ком коронок
нижних клыков (лингвальным торь корней).

Нижние премоляры и моля
Типичным побочным эффектом рут ого ортодон
тического лечения с помощью ка г шарительно 
настроенной, так и стандартной вайз-техники 
является лингвальный наклон Kopi нижних бо
ковых зубов [44]. Такое явление i лательно не 
только с эстетической, но и с функа нальной точ
ки зрения. При чрезмерном лингв пом наклоне 
нижних боковых зубов верхние з\ уклоняются 
небными буграми вниз, что можс! звать балан
сирующий эффект при боковых двг иях нижней 
челюсти. Избежать этого можно пр; шательном 
клиническом наблюдении и нанесс изгибов на 
дугу и/или использовании брекетог нижних бо
ковых зубах, включая вторые моляр без встроен
ного торка (см. рис. 6-10, 6-12, 6-17 I 20).

Как получить одновр нно 
оптимальную улыбку 
нестабильную окклюзи *
Имеющиеся данные исследований о долгосрочной 
стабильности результатов ортодонтического лече



Рис. 6-19 Значен: иклона коронок премоляров для полноты улыбки. Молодая пациентка сразу после (А и В) и 
через 5 лет после о[ юдонтического лечения (С и D). Результат ортодонтического лечения может казаться оптималь
ным согласно чующим концепциям (ср. с рис. 6-12А и С). Однако на фотографии с улыбкой видно, что линг- 
вально накло! i ie зерхние премоляры практически скрыты за прямо стоящими клыками. В результате улыбка 
этой пациентк амного уже, чем у пациентки на рисунке 6-17D с прямым положением премоляров.

ния говорят о тс 1 форма нижнего зубного ряда 
и его ширина в < in клыков до лечения могут 
быть оптималып нтиром для получения ста
бильного результ. 55].

Если эти параn находятся в пределах нормы 
(ширина между > ши клыками 25-26 мм, ниж
ние резцы находя - реди от линии A—pogonion, 
форма зубного ря. 1етричная, нет необходимо
сти в трансверw. ыпрямлении (щечном торке 
коронок) премоп моляров), лечение должно 
проводиться бе i улярного наклона нижних 
резцов и транс I юго расширения нижнего 
зубного ряда (см. -11 и 6-17). Легкую и сред
нюю степень ск сти нижних зубов следует 
устранять за счет шстального сошлифовыва- 
ния эмали (стрит■

Верхний зубн ц должен соответствовать 
нижнему. Для прг >й окклюзии с нижним зуб
ным рядом часто гея округление формы верх
него зубного ряда расширение в боковых отде
лах (см. рис. 6-11А м с |42, 43]. При этом широкую 
улыбку получают t .чет латерального расшире
ния или наклона ве; < зубов, а за счет достижения 
наиболее эстетично! стибулоорального торка ко
ронок верхних к л ы и  премоляров (см. рис. 6-17) 
[42]. Латеральное р;и , прение верхнего зубного ряда 
показано в тех случаях, когда изначально имеется

заметное сужение верхнего и нижнего зубных рядов 
(независимо от наличия перекрестной окклюзии).

Клинические ориентиры
Вертикальная плоскость
Для достижения оптимального уровня обнажения 
зубов при разговоре и улыбке рекомендуется опи
раться на следующие принципы:
• следует проводить оценку зубных рядов, смотря 

на пациента прямо анфас. Когда пациент нахо
дится в стоматологическом кресле, сместите его 
голову в сторону от подголовника. Это позволяет 
смотреть на пациента «глаза в глаза»;

• всегда выполняйте внутриротовые фотографии 
до и после лечения для регистрации степени об
нажения верхних резцов в покое. Также полезно 
снимать небольшие видеоролики для регистрации 
соотношения губ и зубов в процессе разговора;

• линия верхних резцов должна быть параллельна 
внутреннему контуру нижней губы при улыбке. 
Обычно это достигается путем постановки верх
них центральных резцов на 0,5-1,5 мм ниже бо
ковых;

• избегайте активной интрузии верхних резцов в 
случаях, если до лечения они имеют нормальное



Рис. 6-20 Л-С. Если при улыбке видны первые моляры, то для 
создания полной широкой улыбки их положение должно быть 
прямым (та же пациентка, что и на рисунке 6-3).

положение, соответствующее возрасту пациента. 
При чрезмерной интрузии верхние резцы будут 
закрыты верхней губой;

• добивайтесь оптимальной, соответствующей воз
расту степени вертикального обнажения резцов в 
покое и при разговоре у каждого пациента.

Срединная линия
Для получения оптимальной эстетики улыбки ре
комендуется использовать следующие клинические
ориентиры:
• наиболее удобным ориентиром для определения 

срединной линии лица является вертикальная 
линия, проходящая через точки nasion и основа
ние фильтрума верхней губы;

• для оптимальной эстетики не обязательно точное 
совпадение срединных линий зубных рядов со 
срединной линией лица;

• если ангуляция коронок центральных резцов не 
изменена, то небольшое смещение срединной 
линии верхнего зубного ряда в большинстве слу
чаев приемлемо;

Рис. 6-21 Односторонний чрезмерный лингвальный наклон ниж
них клыков (и премоляров), возникший в процессе ортодонтиче
ского лечения (А и В), устранить сложно, и он может остаться не
исправленным к концу лечения (С). Обратите ' мание на асим
метрию наклона правого и левого клыков t е лечения.

• для эстетики улыбки важна о т  игьная длина 
контактных областей между вер\ mi фронталь
ными зубами по правилу 50—40—

• контактная область между двумя рхними цен
тральными резцами должна б: достаточно 
длинной (приблизительно полов. длины кли
нических коронок), вертикально, i параллель
ной срединной линии лица;

• срединная линия нижнего зубн ряда имеет 
меньшее значение для эстетики.

Трансверзальная плоскость
Хотя четких указаний, каким долже! / ь наиболее 
желательный и эстетичный вестибу. i ральный на
клон коронок, не существует, реко луется при
держиваться следующих ориентиров
• необходим индивидуальный, эа  чный сим

метричный вестибулооральный Hai >н клыков и 
премоляров;

• асимметрия наклона коронок кльп премоля
ров справа и слева встречается дос гочно часто. 
Ее необходимо обнаружить в начам. ечения, при 
осмотре зубных рядов прямо анфас < < устранить 
с помощью торковых изгибов на дуг пли специ
альной индивидуальной торковой i юписи бре
кетов для этих зубов. В противном случае в ре
зультате лечения асимметрия наклона клиниче
ских коронок зубов сохранится;

■ последние зубы, видимые при улыбке, должны 
стоять прямо и обеспечивать широкую полную



улыбку. У 90% пациентов последними зубами ви- о
димыми при улыбке, являются верхние первые '3 а к л Ю Ч е н и е  
или вторые премоляры;
«гладкое», пропорциональное соотношение ве
личины видимых при разговоре коронок зубов 
спереди назад обеспечивает гармонию и красоту 
Любые нарушения ухудшают эстетические пара
метры результата лечения; 
следует избегать создания лингвального наклона 
нижних клыков, премоляров и моляров в процес
се ортодонтического лечения; 
секрет успеха в ортодонтии -  научиться видеть 
важные детали до, во время и после лечения.

В данной главе подробно рассмотрены некоторые 
эстетические элементы, связанные с обнажени
ем зубов при улыбке и разговоре, в процессе орто
донтического лечения. Представлены нормативные 
стандарты соотношения губ и резцов. Обсуждалась 
степень обнажения зубов при разговоре и улыбке в 
вертикальной и трансверзальной плоскостях, а так
же по отношению к срединной линии лица. Были 
приведены клинические ориентиры. Представлен
ная информация поможет улучшить эстетический 
результат современного ортодонтического лечения.
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Лечение глубокой окклюзии
Ravindra Nanda, Andrew КиЫЬегц
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Одним из способов выражения глубины верти
кального резцового перекрытия может быть 
процентно. соотношение высоты коронок 

нижних резцов, на которую их перекрывают верх
ние резцы. Глуби ...- резцовое перекрытие может 
приводить к стираемости резцов, травме слизистой 
оболочки н е б а ...............мам эстетического харак
тера. На рисунке показаны четыре типа анома
лий окклюзии с ооким резцовым перекрытием.
В СШ А распрос ценность глубокой окклюзии 
выраженной стон -оставляет 8% [1], а средней 
степени -  36,5- у детей в возрасте 5-6 лет и
37,9—40,7% -  у в ' 1 'ЫХ [2-4]. Хотя глубокое рез
цовое перекрыт м от сочетаться с аномалиями 
окклюзии в люб ' гой плоскости, чаще всего 
оно сочетается с а; шями класса И. При анома
лиях окклюзии к !, подкласса 1 с сагиттальной 
щелью и протру in хних резцов глубокое резцо
вое перекрытие i > экструзией нижних резцов 
(рис. 7-1C). Аном ласса II, подкласса 2, напро
тив, сопровожда: юньшением высоты нижней 
трети лица и угл;: • «ечелюстной плоскости, ре- 
трузией верхних ре и глубокой окклюзией.

За время суше < шия ортодонтии было раз
работано множа 1 1личных методов коррекции 
глубокой окклюз! пому успешный с клиниче
ской точки зрения /льтат можно получить раз
личными способа Несмотря на определенное 
разнообразие мет универсального или 100% 
эффективного мет iя коррекции этой аномалии 
не существует. Кал . метод имеет свои преимуще
ства и недостатки, j > следует выбирать в зависи
мости от этиоло! in /бокой окклюзии у конкрет
ного пациента и л .емых результатов. В данной 
главе представлен, классические механизмы, на 
которых основано ( ч.шинство подходов к коррек

ции глубокого резцового перекрытия, а также ори
ентиры для выбора подходящего метода лечения в 
каждом клиническом случае. Для того чтобы полу
чить оптимальный результат при лечении глубокой 
окклюзии, необходимо проведение адекватной диа
гностики, индивидуальный подход к составлению 
плана лечения и профессиональное использование 
ортодонтической аппаратуры [5]. Только сочетание 
этих компонентов позволяет получить желаемый 
эстетический результат и свести к минимуму веро
ятность рецидива по окончании ретенционного пе
риода.

Выделяют три основные стратегии для коррек
ции глубокого резцового перекрытия (не считая хи
рургического вмешательства): экструзия боковых 
зубов, вестибулярный наклон фронтальных зубов в 
сочетании с интрузией верхних и/или нижних рез
цов. Эти эффекты можно получить с помощью на- 
кусочных площадок, реверсионных и интрузионных 
дуг, а также нанесения соответствующих изгибов на 
дуги (табл. 7—1).

Подходы к лечению глубокой 
окклюзии____________________
Экструзия боковых зубов 
Экструзия боковых зубов -  один из наиболее рас
пространенных методов коррекции глубокой ок
клюзии (см. рис. 7-2) [6], он достаточно эффекти
вен для увеличения высоты прикуса. Так, экструзия 
верхних или нижних моляров на 1 мм способствует 
уменьшению резцового перекрытия на 1,5-2,5 мм. 
Наиболее распространенным способом экструзии 
боковых зубов у пациентов с глубокой кривой Шпее 
является выравнивание зубных рядов путем после-



Рис. 7-1100% глубокое резцовое перекрытие у четырех разных пациентов. Небный наклон коронок центлал 
резцов с вестибулярным наклоном корней у ребенка (Л) и у взрослого (В). Для коррекции этой аномалии ^ ЬНЬ1>< 
нормализация наклона верхних резцов путем выведения их в вестибулярную сторону и интрузия нижних пРебуются 
Обрате внимание, что в этих случаях необходимость коррекции контура десневого края минимальна Н •
С и D вариант глубокой окклюзии с язычным наклоном резцов нижней челюсти в сочетании с нарушенир3 РИсунках 
прикрепления десны фронтальных зубов верхней челюсти. В таких случаях для коррекции контура десн ВЬ1С0ТЬ| 
требуется интрузия верхних резцов, независимо от того, будет ли проводиться интрузия нижних резцов 6В° Г0 Края

Таблица 7-1 Распространенные способы коррекции глубокой окклюзии

Экструзия моляров/ **** 
всех боковых 
зубов

Вестибулярный на- ( - )  
клон резцов 

Интрузия резцов/ ( - )  
всех фронталь
ных зубов

Накусочная площадка Реверсионная дуга
Дуга со ступенчатыми 
изгибами

Показания

Особенности

Уменьшение высоты 
нижней трети лица 

Коррекция глубокой 
окклюзии за счет 
нижнего зубного 
ряда

Выраженная кривая 
Шпее нижнего зуб
ного ряда

Комфорт для пациента Протрузия резцов/уве- 
Сомнительная ста- личение угла IMPA 

бильность результа- Сомнительная стабиль- 
тов у  пациентов, вы- ность результатов у  
шедших из возраста пациентов, вышедших 
активного роста из возраста активного 

Увеличение высоты роста 
нижней трети лица Увеличение высоты 

________________нижней трети лица

Интрузионная дуга
Р а » « » Эффеп<

То ж е

Средняя/минимальная 
степень обнажения 
верхних резцов 

Окклюзия по классу I

Ступенька между ок
клюзионными плоско  
стями фронтальных  
и боковых зубов на 
нижнем зубном ряду 

Средняя/минимальная 
степень обнажения 
верхних резцов 

Окклюзия по классу I 

Неконтролируемая экс
трузия боковых зу 
бов против интрузии  
фронтальных зубов

1 м ерное обнажение 
,;ны при улыбке

г » з " Г оеовка* е" " '

Короткая верхняя губа
^  ’рузия резцов 
1 ' "временная кор- 

мия смыкания 
j ляров по классу II

'ментарная эластич
ность  

Р; ный уровень клы- 
■ - -в и резцов 

Минимальная степень 
чажения верхних 

резцов

■ Небольшая эффективность 
' '  Средняя эффективность 
*** Достаточно высокая эффективность 
” ** Высокая эффективность 
(-) Нет эффекта
IMPA - угол взаиморасположения резцов верхней челюсти и нижнечелюстной плоскости



А
Увеличение зубоальвеолярно! 
высоты в боковых отделах

Увеличение 
зубоальвеолярной 
высоты 
в боковых 
отделах

Увеличение 
высоты 
нижней 
трети лица Рис. 7-2 Коррекция глубокой окклюзии за счет экструзии 

боковых зубов. А. Пример цефалометрической схемы, иллю
стрирующей исходную аномалию окклюзии и соотношение 
верхних и нижних резцов. В. Экструзия боковых зубов при
водит к увеличению зубоальвеолярной высоты, что, в свою 
очередь, способствует увеличению высоты нижней трети 
лица. При этом для того, чтобы избежать ротации нижней 
челюсти вниз и кзади, необходим ее рост. На рисунках С и D 
показаны изменения нижней и верхней челюстей после экс
трузии боковых зубов у  подростков.

довательного эл ьзования прямых непрерывных 
дуг [7]. Вар: 1 том этой техники является примене
ние реверс и ;н ых дуг на нижнем зубном ряду и/или 
дуг с выраженной кривой Шпее на верхнем. Умень
шить резцовое перекрытие также можно с помощью 
постепенно увеличивающихся ступенчатых изгибов 
на дуге (или нал ренного изменения высоты фикса
ции брекетов). Другим распространенным способом 
коррекции глубокой окклюзии является использо
вание накусочиой площадки, которая обеспечивает 
экструзию боковых зубов, за счет чего резцовое пе
рекрытие уменьшается.

Экструзия боковых зубов показана при уменьше
нии высоты нижней трети лица, выраженной кри
вой Шпее и умеренной/небольшой степени обнаже
ния резцов при улыбке и разговоре. Однако стабиль
ность результатов применения данной методики у 
пациентов, которые вышли из возраста активного 
роста, довольно сомнительна. Пациентам с увели
ченной высотой нижней трети лица, чрезмерным 
обнажением резцов показано проведение их интру
зии. Основным недостатком коррекции глубокой 
окклюзии за счет экструзии боковых зубов является 
увеличение степени обнажения резцов и межгубно-

Увеличение зубоальвеолярной 
высоты в боковых отделах



I
Рис. 7-3 Коррекция глубокой окклюзии с помощью накусочной 
площадки. Накусочные площадки, изготовленные из пластмас
сы, при лечении глубокого прикуса служат стопором для фрон
тальных зубов, обеспечивая экструзию боковых зубов.

Ри, т-4 Реверсионные дуги с обратной кривой Шпее оказывай, 
экструзионное действие на боковые зубы и интрузионное -  На
фронтальные.

го расстояния, что усугубляет выраженность десне-
вой улыбки |5, 8].

Приведенные методы коррекции глубокой ок- 
клюэии были предложены несколько десятилетий 
назад. В 1921 г. C.Case описал коррекцию «закры
того прикуса» с помощью съемной накусочной пло
щадки, обеспечивающей экструзию боковых зубов 
(9). Позднее автор предложил жестко фиксировать 
этот аппарат на коронках на молярах [9|. Для экс
трузии премоляров, чтобы добиться увеличения вы
соты прикуса. Case также использовал реверсион-
ные дуги 110].

Для коррекции глубокой окклюзии часто исполь
зуются накусочные площадки (рис. 7-3) и реверсион
ные дуги (дуги с обратной кривой Шпее) (рис. 7-4). 
Накусочные площадки и аппараты, фиксируемые на 
небной поверхности верхних резцов, неизменно вы
зывают экструзию боковых зубов ] 11 —15].

Реверсионные дуги влияют на коррекцию глубо
кой окклюзии преимущественно за счет экструзии 
боковых зубов (рис. 7-4), а также за счет вестибуляр
ного наклона резцов. Как экструзия, так и вестибу
лярный наклон резцов может дать очень нестабиль
ный результат, поскольку при этом изменяется ней- 
ромышечное равновесие. К тому же дуги с обратной 
кривой Шпее изменяют осевой наклон боковых зу
бов, что также приводит к рецидиву.

Для коррекции глубокой окклюзии часто ис
пользуются также ступенчатые изгибы на дуге (со 
ступенькой вверх для интрузии верхних резцов и со 
ступенькой вниз - для интрузии нижних) (рис. 7-5). 
Этот метод сочетает в себе экструзию клыков и боко
вых зубов с некоторой интрузией резцов. Система сил 
при ступенчатых изгибах была описана C.Burslone и
Н. Koeng (16] и показана на рисунке 7-5: помимо вер
тикальных сил, такие дуги создают два однонаправ
ленных момента, за счет чего изменяется осевой на

Рис. 7-5 Ступенчатые изгибы на верхи, нижнем зубных ря
дах. Силы и моменты, действующие на i при использовании 
дуг со ступенчатыми изгибами, вызын. Грузию фронталь
ных зубов и экструзию боковых зубов. же ротацию окклю
зионных плоскостей верхних и нижних imx рядов по направ
лению друг к другу.

клон зубов и происходит наклон 
скости. Ступенчатые изгибы гни 
когда между окклюзионными и 
тальных и боковых зубов имо 
умеренной/минимальной стспсп 
и окклюзии по классу I. Осжн 
этого метода являются неконтро 
боковых зубов по сравнению с ж 
фронтальных и изменение нак.
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Вестибулярный наклон ф| н,ных зубов
Увеличение вестибулярного наклона верхних и ниж
них резцов способствует уменьшению глубины рез
цового перекрытия [ 10| (рис. 7-6). Этот подход осо
бенно эффективен для коррекции глубокой окклю
зии легкой степени выраженности и показан при ре- 
трузии резцов, например, при аномалиях окклюзии



Коррекция глубокой окклюзии

Рис. 7-6 Изменение вертикального положения режущего края 
резцов при их вестибулярном наклоне, приводящее к коррекции 
глубокой окклюзии.

класса II, подкласса 2 или класса III, Недостатком 
этого метода является нестабильность результата 
вследствие нарушения нейромышечного равновесия 
[17]. При коррекции скученности без удаления вы
равнивание зубов происходит за счет их вестибуляр
ного наклона и увеличения окружности зубной дуги.

Интр\ нов
Интрузия верхних и/или нижних резцов во мно
гих случаях является предпочтительным методом 
коррекции i лубокой окклюзии, как у подростков, 
так и у взрослых (рис. 7-7) [18-22]. Для получения 
максимально надежного результата интрузию рез-

Рис. 7-7 Коррекция i пубокой окклюзии за счет интрузии фрон
тальных зубов. Основная задача при этом заключается в кор
рекции глубокой окклюзии без изменения положения нижней 
челюсти.

нов получают с помощью приложения к ним чистой 
интрузионной силы. Показанием к проведению ин
трузии является увеличение высоты лица, увеличе
ние расстояния между точкой stomion и режущими 
краями резцов, а также межгубного расстояния.

Четыре основных метода интрузии верхних рез
цов были описаны C.Burstone ]8], P. Begg и Keeling 
[21], R.Ricketts [22] и D.Greig [23]. Во всех четырех 
случаях для получения интрузии резцов используют 
кольца для дистального наклона в области моляров. 
Хотя размер и состав дуг, материал, способ прикре
пления к брекетам и приложение торка в этих ме
тодах различаются, все авторы отмечают важность 
использования легких непрерывных сил. В данной 
главе описаны техника интрузии резцов и способы 
компенсации или использования ее побочных эф
фектов для коррекции сопутствующих аномалий, 
например, аномалии класса II, наклона окклюзи
онной плоскости, несоответствия средних линий и 
осевого наклона резцов.

Планирование лечения
При составлении индивидуального плана лечения 
необходимо выбрать оптимальную стратегию для 
коррекции всех существующих аномалий. Опреде
ление специальных задач лечения помогает врачу 
выбрать наиболее эффективную ортодонтическую 
аппаратуру. При выборе аппаратуры для коррекции 
глубокой окклюзии следует учитывать факторы, 
описанные ниже.

Мягкие ткани
Выбор метода коррекции глубокой окклюзии осу
ществляется после внимательной оценки мягких 
тканей лица пациента (см. рис. 7-8), выбор осущест
вляется между двумя методиками: экструзией мо
ляров и интрузией верхних и/или нижних резцов. 
Лицо оценивается анфас (см. рис. 7-8В) и в профиль 
(см. рис. 7-8А, С и D), в состоянии покоя и при сом
кнутых губах. Обращают внимание на межгубное рас
стояние, степень обнажения резцов (расстояние от 
режущих краев резцов до точки stomion) и положение 
губ в покое. Также необходимо оценить соотношение 
верхней губы и десневого края при улыбке, а также 
линию улыбки [24].

Межгубное расстояние
При положении губ в покое эстетически приемле
мым считается межгубное расстояние 3—4 мм. Меж
губное расстояние увеличивается при увеличении 
высоты нижней трети лица (рис. 7-8А и В) и/или 
при заболеваниях, сопровождающихся обструкци
ей дыхательных путей. Этот параметр необходимо 
учитывать при выборе метода коррекции глубокой 
окклюзии. При увеличении межгубного расстояния 
действие аппаратуры, используемой при лечении, 
должно быть по возможности направлено на его 
уменьшение или, по крайней мере, не должно при
водить к усугублению проблемы. Увеличение меж
губного расстояния часто наблюдается у пациентов 
с аномалией окклюзии класса II подкласса 1, с нор
мальной или увеличенной высотой лица и увели



Рис. 7-8 Межгубное расстояние -  важный фактор, который следует учитывать при выборе ти донтической
аппаратуры. A-С. Эти пациенты нуждаются в интрузии верхнечелюстных резцов. D. У пациента ГВует межп,б
ное расстояние при расслабленном состоянии губ, она нуждается в интрузии нижних резцов и трузии жева 
тельных зубов для коррекции глубокого прикуса.

ченной передней высотой лица. При планировании 
лечения в этих случаях необходимо учитывать тот 
факт, что экструзия боковых зубов приводит к уве
личению нижней высоты лица за счет ротации ниж
ней челюсти вниз и кзади (см. рис. 7-2), за счет чего 
межгубное расстояние только увеличится.

Степень обнажения верхних резцов
Первым ортодонтом, указавшим на необходимость 
учитывать соотношение верхних резцов и верхней

губы (рис. 7-8), а также на мс мое расстояние, был 
C.Burstone [8]. Степень обп :ения верхних резцов 
с возрастом (после 40-50 ле * - юньшается, по мере 
того как мышцы губ теряют < -inонус (см. гл. 6) [25]. 
Поэтому при выборе метода чения следует учиты
вать также и возраст пациен Врач должен старать
ся добиться такого эстетического результата, кото
рый бы соответствовал возрасту пациента.

Если степень обнажения резцов (расстояние от 
режущих краев верхних резцов до нижней губы) в



покое составляет 3-4 мм, имеется глубокое резцо
вое перекрытие и нормальная/увеличенная высо
та лица, то методом выбора в данном случае может 
быть интрузия нижних резцов. У взрослых паци
ентов интрузию верхних резцов следует проводить 
только в тех случаях, когда расстояние от режущих 
краев верхних резцов до точки stomion превышает 
3 мм. В большинстве случаев коррекцию глубокой 
окклюзии рекомендуется проводить за счет интру
зии нижних резцов, поскольку степень их обнаже
ния с возрастом увеличивается.

При лечении пациентов с аномалией класса II 
подкласса 2, как подростков, так и взрослых, необхо
димо обращать особое внимание на межгубное рас
стояние и степень обнажения резцов. У некоторых 
пациентов могут наблюдаться минимальное межгуб
ное расстояние и увеличенная длина губ. При этом 
увеличение высоты лица за счет экструзии боковых 
зубов, как в сочетании с интрузией нижних резцов, 
так и без нее, необходимо проводить с осторожно
стью. У подростков такой подход к лечению часто 
является успешным частично за счет роста и адапта
ции нейромышечного комплекса. У взрослых же та
кой подход может быть менее успешным из-за отсут
ствия потенциала роста и уменьшения способности 
нейромышечного аппарата к адаптации.

Линия улыбки
Оценка ei твенной улыбки имеет большое зна
чение для планирования лечения глубокой окклю
зии. На красоту улыбки влияет соотношение верх
ней губы, верхних резцов, уровня десны и контура 
нижней п .м. гл. 2). Линия верхних зубов долж
на повтор кривую, образованную нижней губой, 
а верхняя; юлжна располагаться на уровне дес
невого ь г :них зубов или немного выше него 
[26]. У же при улыбке десна обычно обнажа
ется в бо степени, чем у мужчин. Планиро
вание кс 1 глубокой окклюзии с учетом этих 
важных ских факторов помогает правильно 
определи видуальные задачи лечения.

Длина г
Длина г.: I е оказывает влияние на красоту зубов 
и улыбк'-; кая верхняя губа может быть причи
ной увел: <ежгубного расстояния, чрезмерной 
степени . , ния коронок верхних фронтальных 
зубов и де< улыбки. Пациентам с глубоким рез
цовым пе ‘ те м и  короткой верхней губой реко
мендуете: дить интрузию верхних зубов.

Coo t ронок зубов и десны
Наиболее ельным с точки зрения эстетики со- 
отношен к |ронок верхних фронтальных зубов и 
десневоп : 1вляется такое соотношение, при ко
тором десневой край центральных резцов и клыков 
располаг. ' несколько выше, чем десневой край 
латералы резцов. При этом уровень деснево
го края не 'ьных резцов и клыков должен быть 
одинакова Такое идеальное соотношение делает 
улыбку красивой. V.Kokich и соавт. уделяли большое 
внимание лим  эстетическим факторам [24]. При 
аномалиях окклюзии класса I I  подкласса 2 это соот
ношение часто нарушается. Как показано на рисун

ке 7-1D, уровень десневого края центральных резцов 
располагается намного ниже, чем таковой клыков.
Эта проблема решается за счет интрузии четырех 
резцов. В более выраженных случаях вначале про
водят интрузию двух центральных резцов до уровня 
латеральных резцов, а затем продолжают интрузию 
четырех резцов. В отдельных случаях линию улыбки 
улучшают с помощью гингивэктомии.

Окклю зионная плоскость 
Окклюзионная плоскость во многом отражает со
отношение зубов и костных структур. Уровень и на
клон окклюзионной плоскости определяют при ана
лизе боковой телерентгенограммы (см. гл. 3). Уро
вень окклюзионной плоскости характеризует ее вер
тикальное положение, а наклон — ее угол, обычно 
относительно горизонтальной плоскости (например, 
Франкфуртской горизонтали) (рис. 7-9). Кроме того, 
между окклюзионными плоскостями фронталь
ных и боковых зубов может наблюдаться ступенька 
(см. рис. 7-10). Эти факторы оказывают влияние на 
выбор метода коррекции глубокой окклюзии.

На рисунках 7-10 и 7-11 представлено изменение 
положения окклюзионной плоскости при коррек
ции глубокой окклюзии. Определение четких задач 
для коррекции положения окклюзионной плоско
сти наряду с вертикальными перемещениями (ин
трузия фронтальных зубов или экструзия боковых) 
позволяет ортодонту выбрать наиболее подходящий 
метод коррекции глубокой окклюзии.

Рис. 7-9 Цефалометрическая схема, демонстрирующая уровень 
окклюзионной плоскости (синий цвет) и ее наклон (красный цвет).



Рис 7-10 Глубокий прикус с разной формой окклюзионной плоскости. A-С. В этих случаях необходимо сохранить 
положение окклюзионной плоскости в боковых отделах и провести интрузию во фронтальном отделе. При этом сле
дует избегать фиксации прямой дуги без предварительной интрузии резцов и коррекции осевого наклона, поскольку 
это приведет к ротации окклюзионной плоскости по часовой стрелке из-за изменения осевого наклона боковых зу- 
бов. D. В данном случае коррекция глубокой окклюзии требует ретракции верхних резцов без экструзии для сохране
ния формы окклюзионной п л о с к о с т и . ____________________________________________

При глубокой окклюзии часто наблюдается уве
личение глубины кривой Шпее. Окклюзионные 
плоскости верхних и нижних зубов параллельны 
друг другу, и между клыками и первыми премоляра- 
ми формируется ступенька. Неконтролируемое вы
равнивание кривых Шпее в этом случае приведет к 
нежелательной передней конвергенции верхней и 
нижней окклюзионных плоскостей, что будет пре
пятствовать адекватной коррекции глубокого резцо
вого перекрытия. Исправить такую конвергенцию 
может оказаться сложнее, чем устранить изначаль
ную проблему. Поэтому в таких случаях планировать 
вертикальные перемещения рекомендуется с учетом 
формы и положения окклюзионной плоскости.

Скелетные факторы
На результат коррекции глубокой окклюзии влияют 
три скелетных фактора: высота лица, соотношение 
верхней и нижней челюстей по сагиттали и (у расту
щих пациентов) потенциал роста и его направление.

Как было описано выше, экструзия боковых зу
бов может оказывать влияние на скелетную высоту 
лица и мягкие ткани. Среднее соотношение перед
ней верхней высоты лица (точка nasion — передняя 
носовая ость, N-ANS) и нижней высоты нижней 
трети лица (передняя носовая ость — точка mentum, 
ANS-Me) составляет 45-55%. При увеличении 
нижней высоты лица экструзия зубов противопо
казана. Экструзия боковых зубов вызывает ротацию 
нижней челюсти вниз и кзади [27]. Интрузия фрон
тальных зубов сама по себе обеспечивает коррекцию 
глубокой окклюзии без негативного воздействия на 
скелетные структуры.

У брахиоцефалов (пациентов с коротким типом 
лица) с глубокой окклюзией, напротив, показано 
увеличение высоты лица за счет экструзии боковых

зубов. Однако при этом следует учитывать нкцио- 
нальный элемент, т.е. силу воздействия м .ниц, так 
как при ее увеличении возрастает вероя >сть ре
цидивов. Проведение медленной, постеm .п кор
рекции глубокой окклюзии в процессе р > i паци
ента позволяет мышцам адаптироваться ■ юне
ниям, происходящим в ходе лечения.

Биомеханика интрузионных
Биомеханику интрузионных дуг впервь шсал 
C.Burstone как часть техники сегментарн г [8, 
28-30]. До 1980 г. интрузионные дуги п- тля- 
ли собой стальные дуги со спиральным н м пе
ред молярами для снижения степени деи 1ии 
при нагрузке. В 1980 г. сталь была заме? ,,та- 
титановыми сплавами, вследствие чего от i об- 
ходимость в нанесении на дугу спиральны юв, 
поскольку титановые дуги имеют меньше ет- 
кость. Никель-титановые дуги с заранее мой 
формой (Connecticut Intrusion Arch (CIA> irtho 
Organizers Inc.», San Marcos, СШ А) стали и зо- 
ваться с 1998 г. [18]. Такие предварительно и ,чу
тью и активированные дуги развивают силу 45 г 
(в зависимости от расстояния между мол-: , и 
резцами) [31]. Таким образом, интрузионньп iyra 
можно изготавливать из любого сплава.

Основная задача при использовании д о п о л н и 
тельных интрузионных дуг -  улучшение контроля 
прилагаемых сил, причем как в качественны' ik и 
в количественных системах сил. Дизайн интру он- 
ной дуги позволяет точно предсказать направ юние 
действия сил на зуб, а также измерить величину всех 
сил, действующих при активации. Вертикальная 
интрузионная сила, действующая на резцы, урав
новешивается одинаковой по величине и противо
положной по направлению экструзионной силой,



Рис. 7-11 мнение окклюзионной плоскости при коррекции глубокой окклюзии. А. Экструзия боковых зубов и 
изменен .'овня окклюзионной плоскости приводят к коррекции глубокой окклюзии и сопровождаются ротацией 
нижней v В. Ротация окклюзионной плоскости по часовой стрелке также влияет на изменение положения 
нижней i ' ости С. Уплощение окклюзионной плоскости (ротация против часовой стрелки) практически не изменя
ет положение нижней челюсти.



действующей на моляры. Эти две силы формируют 
интербрекетную пару, которая противопоставляется 
интрабрекетной паре такой же величины, но имею
щей противоположное направление действия на мо
ляры. Для понимания принципа интрузионной ме
ханики необходимо иметь представление о следую
щих биомеханических факторах:
• величина силы;
• постоянство силы/уровень нагрузки—деформации;
• точка приложения силы;
• момент дистального наклона моляров.

Величина силы
Наибольший интрузионный эффект можно полу
чить при использовании легких сил. Это может быть 
связано с природой напряжения, возникающего в 
периодонтальной связке, а также с концентрацией 
напряжения у верхушек корней зубов. При действии 
легких сил снижается величина момента дистально
го наклона моляров или бокового сегмента целиком. 
Клинический опыт и экспериментальные исследо
вания показывают, что для эффективной интрузии 
фронтальных зубов рекомендуется использовать 
силы, представленные в таблице 7-2.

Интрузию клыков рекомендуется проводить от
дельно от других зубов. При попытке проведения 
интрузии клыков совместно с резцами потребует
ся увеличение прилагаемой силы, а следовательно, 
противодействующей экструзионной силы, действу
ющей на моляры, что может вызвать нежелательные 
побочные эффекты. Получить отдельно интрузию 
клыков можно с помощью опрокидывающих пру
жин.

Режим воздействия силы и величина нагрузки- 
деформации
В отличие от традиционных дуг непрерывного воз
действия сегментарные пружины способны раз
вивать силу большей величины, чем требуется для 
перемещения зубов (рис. 7-12). При отклонении 
пружины, действующей на резцы, оказываемое 
при этом воздействие превышает необходимое для 
коррекции глубины перекрытия. Это способству
ет снижению величины силы и постоянству ее воз
действия. Использование постоянно действующих, 
небольших по величине, т.е. легких, сил позволяет 
увеличить интервалы между активациями и способ
ствует более мягкому воздействию на ткани.

Точка приложения силы
Важным параметром интрузионных дуг является 
приложение силы в точке контакта с резцами, по
этому ожидаемую степень перемещения зубов мож
но определить, оценив вектор прилагаемой силы. 
Величина силы, направление воздействия и точка 
приложения — три ключевых характеристики векто
ра, каждая из которых имеет значение для понима
ния клинического эффекта перемещения.

Точка приложения силы и направление ее воз
действия определяют тенденцию силы вызывать 
ротацию зуба. Сила, направление которой прохо
дит через центр сопротивления (ЦС) зуба, вызы
вает его корпусное перемещение (рис. 7-13А) [32]. 
Точка приложения интрузионной силы обычно

Таблица 7-2 Величина сил для эффективной 
интрузии фронтальных зубов [ЗЦ

величинасилы (Г)Зубы
Верхние центральные резцы 12-15

Верхние латеральные резцы 8-10

Верхние клыки 25

Нижние центральные резцы 8-10

Нижние латеральные резцы 8-10

Нижние клыки 25

Четыре верхних резца 35-50

Четыре нижних резца 30-40

приходится на брекеты центральных резцов. При 
этом чистый вертикальный вектор проходит кпере
ди от ЦС резцов (рис. 7-I3B). Таким образом, дан
ная сила вызывает перемещение резцов вверх и под 
действием момента — наклон коронки вестибуляр- 
но, а корня -  орально. Поэтому хотя и этой системе 
сил нет прилагаемого торкового компонента, пере
мещение зубов все же будет происходить с некото
рым наклоном.

На рисунке 7-14 показано клиническое действие 
интрузионных дуг, демонстрирующее ние точ
ки приложения силы и направление t ействия.

Рис. 7-12 А и В. Степень активации интрузионных дут превышает 
необходимую для перемещения зубов. За счет этого благодаря 
уменьшению соотношения нагрузки-деформации и величины 
сила становится более постоянной.



который, в свою очередь, определяется произведе
нием величины силы на расстояние от линии на
правления действия силы до ЦС зуба. На рисунке
7-14В линия направления действия, напротив, про
ходит через ЦС зуба, и в этом случае момент силы 
равен нулю. При отсутствии момента силы проис
ходит вертикальное перемещение зуба без измене
ния его осевого наклона. На рисунке 7-14С проде
монстрировано, что если изначально резцы имеют 
выраженный вестибулярный наклон, расстояние 
от линии действия силы до ЦС зуба увеличивается, 
что вызывает еще больший вестибулярный наклон 
зубов, что нежелательно. На рисунке 7-14D пред
ставлен противоположный случай, когда резцы из
начально имеют выраженный оральный наклон.
В этом случае интрузионная сила проходит орально 
от ЦС зуба, вызывая небольшой момент, ротирую
щий коронку зуба орально, а корни - вестибулярно, 
что только усугубляет имеющуюся аномалию.

На описанных рисунках было показано, как одна 
и та же интрузионная дуга может оказывать разное 
действие при различных условиях. Точка приложе
ния силы определяется местом фиксации дуги. На- 

О жидаемое перемещение зубов показано серым правление действия силы является функцией акти- 
цветом. На рисунке 7-14А показано действие верти- вации дуги. Для изменения направления действия 
кальной интрузионной силы, приложенной в обла- силы необходим о приложение дополнительной 
сти брекетов на центральных резцах с нормальным силы/сил, в большинстве случаев это дистально на- 
изначальны”  осевым наклоном. На рисунке 7-14В правленная сила. Добавление дистального ком- 
сила прилагается более дистально, интрузионная понента силы к интрузионному способствует из- 
дуга фиксируется в области брекета на латераль- менению направления результирующей силы, как 
ном резце. ; сунке 7- 14С показано действие та- показано на рисунке 7-15А. Клинически дисталь- 
койжесис г ' -мл, как и на рисунке 7-14А, однако ный компонент силы можно создать различными 
здесь резцы 11 чально имеют выраженный вести- способами. Небольшая дистально направленная 
булярный ! а на рисунке 7-14D — выражен- сила развивается, если загнуть конец интрузионной
ный небнь: юн, как, например, при аномалиях дуги за трубками на молярах. Это сводит к миниму- 
окклюзии - 11 подкласса 2. му вероятность увеличения сагиттальной щели за

В случае. 'раженном на рисунке 7-14А, ин- счет фиксации точки ротации интрузионной дуги 
трузионна ызывает перемещение зубов вверх (см. рис. 7-15А). В противном случае интрузионная
и вестибу. Вестибулярный наклон при этом дуга может свободно смещаться вперед, в результате
является р: том действия момента силы. Сте- чего возможно увеличение вестибулярного наклона 
пень этого л зависит от величины момента, резцов (см. рис. 7-15В).

М

А

Рис. 7 1?тыре варианта приложения силы. А. Приложение силы к брекету вызывает вертикальное перемещение 
зуба в сочетании с его наклоном. В. Линия действия силы проходит через ЦС зуба, в результате чего происходит 
его K o p n v  мое перемещение. С. Приложение силы к брекету при изначальном вестибулярном наклоне зуба создает 
момент силы, при котором нежелательный наклон зуба увеличивается. D. Действие интрузионной силы на орально 
наклоненный зуб создает момент, за счет которого его оральный наклон еще более увеличивается.

ЦС зуба, происходит корпусное перемещение. В. При приложе
нии силы к брекету ее линия действия проходит кпереди от ЦС 
зуба, в результате чего происходит корпусное перемещение в 
сочетании с наклоном зуба под действием момента силы.



Рис. 7-15 Эффект загибания концов интрузионной дуги на пере
мещение зубов. А. Происходит фиксация длины интрузионной 
дуги, что ограничивает вестибулярный наклон резцов. В. Без ука
занного эффекта дуга может легко смещаться кпереди вместе 
с резцами, вызывая их вестибулярный наклон. С. Комбинация 
небольшой дистальной силы с интрузионной предотвращает 
вестибулярный наклон резцов и изменяет направление вектора 
результирующей силы, обеспечивая одновременную интрузию 
и ретракцию резцов.

Большего контроля вектора силы можно достичь 
за счет приложения дополнительной дистальной 
силы большей величины. На рисунке 7-15С такая 
сила приложена к резцам, благодаря чему вектор ре
зультирующей силы направлен вдоль длинной оси 
зуба. Однако важно отметить, что величина дисталь
ной силы должна быть меньше интрузионной (об
ратите внимание, что интрузионная сила на 4 резца 
может не превышать 40 г). При такой комбинации 
сил достигается одновременная коррекция глубоко
го резцового перекрытия и сагиттальной щели.

Момент дистального наклона моляров 
Интрузионная дуга также оказывает действие на Мо_ 
3  интрузионная сила, прилагаемая к резцам, урав
новешивается экструзионном СИЛОЙ, действующей на 
м о л я р ы  Кроме того, дуга вызывает дистальный на
клон моляров из-за развиваемого момента. Величина 
Г "  момента равна силе, умноженной на расстоя
ние между трубкой на моляре и точкой прикрепления 

к резиам. Это расстояние может быть различным 
в пазных клинических ситуациях, но обычно состав
ляет от 25 до 40 мм. Таким образом, при приложении 

узионной силы 40 г величина момента дисталь
ного наклона моляров будет варьировать от 1000 до 
1600 г/мм. Такой момент имеет достаточную силу 
чтобы вызвать значительное перемещение моляров в 
дистальном направлении (рис. 7-Id и 7-17).

Этот момент можно использовать для коррекции 
соотношения моляров по II классу. После октального 
наклона можно легко выпрямить моляры и сместить 
их корни дистально с помощью лицевой дуги с высо
кой тягой или при помощи жестких туг для выпрямле
ния моляров, хотя последний спосо! юнее надежен.

При соотношении моляров по классу I дисталь
ный наклон моляров обычно нежелателен. Чтобы 
свести к минимуму этот побочный эффект интру
зионных дуг. рекомендуется увеличить количество 
зубов в жестком пассивном боком опорном сег
менте (от первого премоляра до первого моляра) 
(рис. 7-18). В период сменного гм жуса рекоменду
е т с я  использовать легкие силы, ч ы ограничить 
степень перемещения моляров.

Следует подчеркнуть, что в это :учае дисталь
ное перемещение верхних моляр достигается за 
счет приложения интрузионной к резцам. Это
существенно отличается от мен шетализации 
моляров, при которых действуй ii трокные го
ризонтально направленные силы нтющие вы
раженность смыкания клыков по у II.

Интрузию нижних резцов рс ндуется про
водить более легкими силами. П, ом и момент, 
действующий на моляры, будет м На нижнем 
зубном ряду для создания опоры н грузин рез
цов большое значение имеют бок* егменты.

Конструкция аппар. ___
Основные характеристики интрузи \ дуг схожи 
независимо от материала, из котор они изготов
лены. В данном разделе описаны i пда интрузи
онных дуг: никель-титановые иш, онные дуги 
(CIA, «Ortho Organizers Inc.», San os, СШ А) и 
бета-титановые интрузионные дуг CNA, «Ortho 
Organizers Inc.», San Marcos, США* шчный вид 
интрузионной дуги показан на р. мках 7-12 и
7-16-7-18.

Никель-титановые 
интрузионные дуги ____
Интрузионные дуги, изготовленные из никель-ти- 
танового сплава (CIA), развивают легкие постоян
ные силы благодаря эластичности материала и па-



силы на длину перпендикуляра, проведенного между пиниями 
направления действия двух сил.

Рис. 7-17 Стандартный дизайн интрузионных дуг Дуга разде 
пена на фронтапьный (четыре резца) и Соковой (первый мопяр, 
второй мопяр, премопяр, первый премопяр) сегменты и активи
руется на интрузию.

Рис. 7-18 i и применения интрузионной дуги для коррекции глубокой окклюзии, односторонней окклюзии боко
вых зубом..... .пассу II и смещения средней линии (A-С). Интрузионная дуга подвязывается к фронтальному сегменту
в трех mi'ci.i (D-F). Щечный сегмент фиксируют после того, как получают смыкание боковых зубов по классу I (D, F) 
Временной промежуток между фотографиями В и F - 5 мес. На рисунках Q-I представлены окклюзионные фотографии 
до и во время интрузии (G, Н) и в период ретенции (I). На рисунках J-L показана окклюзия в ретвнционном периоде.
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Никель-титановые интрузионные дуги выпуска
ются двух размеров (0,016x0,022 и 0,017x0,025). При 
одинаковой степени активации и межбрекетном 
расстоянии дуги с меньшим сечением развивают 
меньшие силы, чем таковые с большим сечением. 
Различают также дуги для верхнего и нижнего зуб
ных рядов, в зависимости от локализации интрузи- 
онного изгиба, а также короткие и длинные. Длин
ные дуги используются при лечении без удаления 
зубов, короткие — при лечении с удалением.

Бета-титановые интрузионные дуги 
К  преимуществам бета-титановых дуг (CNA) отно
сят их низкий модуль эластичности по сравнению 
со стальными дугами и сохранение формы после 
деформации, что невозможно при использовании 
никель-титановых дуг. Бета-титановые дуги раз
вивают большую силу, чем никель-титановые дуги 
такой же степени активации (вертикального рас
стояния между пассивной интрузионной дугой и 
точкой ее фиксации к резцам) [33, 34]. Возможность 
коррекции предварительно нанесенных и активиро
ванных интрузионных изгибов позволяет ортодонту 
контролировать величину силы.

которую входит интрузионная дуга, расположен 
тем больше он подвергается экструзии и дисталь 
му наклону. Этот эффект особо неблагоприятен 
клыков, поэтому эти зубы рекомендуется исклю ^  
из боковых сегментов дуг для предотвращения ̂  
нежелательного перемещения. На рисунках 7 2J*
7-26 показана коррекция глубокой окклюзии с 
мощью интрузионных дуг C IA  или CNA в разл"0' 
ных клинических ситуациях. Ич'
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Подготовка к использованию 
интрузионной механики
Поскольку интрузионные дуги чаще всего использу
ются как дополнительные, рекомендуется изначаль
но фиксировать на моляры трубки с тремя отверсти
ями. При этом дополнительную интрузионную дугу 
(0,018x0,025) вводят в дополнительное отверстие, а в 
стандартный паз вводят основную дугу или щечные 
сегменты. Третье отверстие может использоваться 
для фиксации лицевой дуги, что позволяет контро
лировать опору с помощью внеротовой тяги.

Обычно для интрузии резцов их жестко связыва
ют в единый сегмент, что сводит к минимуму переме
щение резцов внутри сегмента (см. рис. 7-18D). Та
кой сегмент ведет себя как один многокорневой зуб. 
Однако при скученности, ротации или наличии трем 
между резцами вначале для выравнивания фронталь
ного сегмента можно использовать более жесткие 
дуги. Интрузионную технику можно использовать и 
в процессе выравнивания фронтальных зубов.

Использование боковых сегментов дуг (см. рис. 
7-18С) зависит от окклюзии, этапа развития зубоче
люстной системы (например, прорезывание премо
ляров) и необходимости в опоре. Боковые сегменты 
перераспределяют реактивную экструзионную силу 
и момент дистального наклона моляров, уменьшая 
их действие. Поэтому если наряду с интрузией необ
ходимо провести коррекцию смыкания моляров по 
классу II  (рис. 7-19 и 7-20), фиксации боковых сег
ментов дуг не требуется.

Интрузионная сила, действующая 111 резцы при ис
пользовании интрузионной дуги, 'авновешивает- 
ся одинаковой по величине, но противоположной 
по направлению экструзионной си к>й и моментом 
дистального наклона, действуют- ,,п на моляры. 
В некоторых случаях эти эффа ^желательны. 
Существует два основных метод гранения по
бочного действия интрузионных д> ^пользование 
лицевой дуги с высокой тягой и ув> зение количе
ства зубов в опорном сегменте.

Использование лицевой дуги >сокой тягой 
позволяет уменьшить или предо- гить нежела
тельное перемещение боковых ■; в процессе 
интрузии. Высокая внеротовая фотивостоит 
действию экструзионных сил и сом момент, про
тивоположный моменту дисталь. аклона. Ве
личина момента силы, действующе ри использо
вании высокой внеротовой тяги, за п от расстоя
ния от линии действия силы до ЦС яров. Центр 
сопротивления первых верхних мс . .; находится 
примерно в области бифуркации и >рней или на 
10 мм выше молярной трубки [35]. :им образом, 
величину момента можно корректи гь в зависи
мости от расстояния от места при; ния силы к 
внешней дуге лицевой дуги до ЦС i го первого 
моляра. Например, если внешняя д\ лходится на 
расстоянии 10 мм от ЦС моляров, щ :енная сила 
величиной 200 г разовьет момент дис -л ьного пере
мещения корня величиной 2000 г/ми ели внешняя 
дуга располагается ближе к ЦС мол , для получе
ния желаемого момента силу необхо увеличить. 
Момент, развиваемый лицевой дуго, . олжен быть 
больше, чем момент интрузионной дуг поскольку 
интрузионная дуга активна 24 ч в cyi к и а действие 
лицевой дуги непостоянно ( 10-12 ч каждую ночь). 
Сочетание лицевой дуги с высокой тягой и верхне
челюстной интрузионной дуги обеспечивает эф
фективную дистализацию моляров для коррекции 
аномалии окклюзии класса II. При помощи этого 
способа нормализация положения моляров обычно



Рис. 7-1: ■; it J.K. с глубокой окклюзией и наличием ступени между окклюзионной плоскостью фронтальных 
и боковь 'он верхней челюсти (A-С). Интрузионную дугу CIA вначале подвязывают к фронтальному сегменту 
только мс у аерхними резцами для получения их вестибулярного наклона, после чего ее фиксируют в трех ме
стах (D-F) г ювые сегменты дуги не фиксируют, чтобы получить дистальный наклон моляров. В третье посещение 
назначаю. . . юльзование лицевой дуги с высокой тягой. Изменение окклюзионной плоскости клыков показывает, 
что использование лицевой дуги было эффективным. Если глубокое перекрытие устраняется до коррекции соотно
шения моляров, во фронтальный сегмент дуги включают и клыки (G - 1). За счет этого можно эффективно остано
вить интру: лю, поскольку для интрузии шести фронтальных зубов необходима сила большая по величине, чем для 
интрузия I ырех резцов. В результате интрузионная дуга будет смещать моляры дистально для получения смыка
ния по I классу. J-L. Этап ретенции. Обратите внимание на нормальную глубину резцового перекрытия и смыкание 
моляров по I классу. М и N. Телерентгенограммы пациента до и после лечения.



Рис. 7-20 Пациент L.C. с глубоким резцовым перекрытием более 100%, бугровым смыканием моляров, пр 
нием резцов в проекции класса II, скученностью и изменением уровня десны верхних резцов (A-С). D-F. Кори, 
глубокой окклюзии. Интрузионная дуга подвязана только в одной точке между центральными резцами, что 
чивает их небольшой вестибулярный наклон. Клыки пока не подвязаны к дуге, поскольку коррекция соотнои,- 
моляров еще не получена. На этом этапе пациент также использует лицевую дугу с высокой тягой. Обрати т 
мание на то, что наклон верхних моляров минимален. Также была проведена интрузия нижних резцов на 3 и 
еле окончания интрузии дуга CIA полностью подвязывается к брекетам. На нижнем зубном ряду фиксируют i, 
и боковые сегменты дуги, чтобы избежать дистального наклона моляров. После окончания интрузии и коррем 
соотношения моляров интрузионные дуги заменяются на финишные (G-l). J-L. Фотографии в полости рта после 
окончания лечения. Нормализация окклюзии во фронтальном и боковых отделах. Планируется реставрация вер ■ i 
центральных резцов с целью коррекции их формы.

происходит в течение 3-4 мес. использования лице
вой дуги только на ночь.

При сочетании глубокой окклюзии со смыкани
ем боковых отделов по классу I опорный сегмент 
можно усилить, включив в него больше зубов. Бла
годаря этому дистальный момент и экструзионная 
сила будут распределяться на большую группу зубов, 
теряя свою силу. Для еще большего усиления опоры 
можно использовать пассивную небную дугу CNA 
(«Ortho Organizers Inc.», San Marcos, США).

Клинические проблем 
связанные с интрузией
Интрузия резцов и апикальная , ия 
корней
Основной фактор риска, связанный с ортодонтиче- 
ским лечением, - это внешняя апикальная резорб
ция корней зубов [36-40]. Распространенность ре
зорбции корней перемещаемых зубов достаточно



высока. Корни верхних резцов в ходе ортодонти
ческого перемещения резорбируются в среднем на 
1-2 мм, а у 2-3% ii ментов -  до 4 мм. Следует об
ратить особое вннм. ние на зависимость резорбции 
от направления п. -смещения зуба. Многие орто
донты имеют субъе тное мнение, что при интру
зии резцов степе!I, скальной резорбции их кор
ней увеличиваете чако S.Baumrind и соавт. не 
обнаружили знач! .ависимости между направ
ленной интрузией из и резорбцией их корней 

исследования, величина ре- 
авляет менее 0,06 мм на 1 мм

[41]. По данным 
зорбции в среднее 
интрузии.

R. DeShields та 
корреляции межд

■с обнаружил значительной 
п ь ю  интрузии и выражен

ностью последующей резорбции [36]. Подобным 
образом J.Kaley и С.Philips в исследовании с уча
стием 200 пациентов не наблюдали причинно- 
следственных связей между интрузией и апикальной 
резорбцией корней верхних и нижних зубов [42].

Следующие три исследования были посвящены 
изучению эффектов интрузионных дуг, описанных 
в данной главе. B.Goerigk и H.Wehrbein использо
вали интрузионные дуги у 31 пациента в среднем в 
течение 4,3 мес. [43]. Средняя величина интрузии 
при этом составила 2—3 мм, а величина апикаль
ной резорбции -  1,0 мм. L.Dermaut и A.De Munck 
применяли модифицированную интрузионную 
дугу Burstone с брекетами системы Begg у 20 паци
ентов [44]. Интрузию проводили в среднем в тече
ние 6-7 мес., а величина начальной интрузионной 
силы, действующей на верхние резцы, составляла 
100 г. В результате средняя величина интрузии со
ставила 3,6 мм, а величина апикальной резорбции - 
18% от длины корня. По результатам проспективно
го исследования G.Costopoulos и R.Nanda средняя 
величина резорбции корней зубов при интрузии 
составляет 0,6 мм, в то время как в контрольной 
группе — 0,2 мм [45]. В этом исследовании авторы 
использовали бета-титановые интрузионные дуги. 
При этом на четыре верхних резца действовала сила 
величиной 60 г. В последнем клиническом исследо
вании Z. Faber, используя интрузионные дуги С1А 
(«Ortho Organizers Inc.», San Marcos, СШ А) со сред
ней силой 38 г, наблюдал лишь незначительную ре
зорбцию резцов [31]. Результаты этих исследований 
подтверждают, что использование легких сил вызы
вает физиологичный биологический ответ в тканях. 
На основании представленных данных можно за
ключить, что риск резорбции корней в ответ на дей-

Рис. 7-21 Включение клыке чоковые сегменты может приве
сти к их экструзии из-за ди .ьного наклона бокового сегмента.

Экструзионный эффект



Рис. 7-22 Пациентка К.М. со значительно увеличенным межгубным расстоянием и расстоянием от резцов до точк 
stomion (Д, В). На фотографиях в полости рта видны смыкание моляров по полному класса II и перекрестная оккл- • 
зия (С, D). Е. Протрузия резцов, камуфлирующая глубокое резцовое перекрытие и смещение средней линии. На ри 
сунках F-Н показано, что интрузионная дуга подвязана только дистально от латеральных резцов, в результате чег - 
ретракция резцов и коррекция резцового перекрытия происходят одновременно. Также происходит частичная кор 
рекция смыкания в боковых отделах (F, Н). На этом этапе пациентка использует лицевую дугу с высокой тягой. Об 
ратите внимание, что премоляры и моляры связаны друг с другом. Окклюзионная плоскость верхних боковых зубо> 
уплощенная, что говорит о том, что пациентка добросовестно использует лицевую дугу. I-К. Достигнута нормализа 
ция окклюзии во фронтальном и боковых отделах, зафиксированы финишные дуги С1\1А.
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Рис. 7-23 Случай пациентки A.D. -  хороший пример того, когда интрузия верхних резцов не показана. А. Верхние 
резцы практически не видны даже при улыбке. В-D. Умеренно глубокая окклюзия наряду с хорошим смыканием в 
боковых отделах. Необходимо сохранить окклюзию в боковых отделах, устранить скученность нижних резцов и нор
мализовать резцовое перекрытие. Е-G. Интрузионная дуга на нижнем зубном ряду с боковыми сегментами для пред
отвращения дистального наклона моляров. Н-J. Окклюзия после лечения. Обратите внимание на изменение контура 
десны нижних резцов в процессе лечения. К. Расстояние от резцов до точки stomion после лечения не изменилось 
L  Максимально широкая улыбка пациентки. Несмотря на то, что здесь видна десна верхних зубов, решение об ин
трузии верхних резцов принимается на основании степени обнажения резцов в покое, а не при широкой улыбке.
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Рис. 7-24 У пациента С.С. наблюдается наклон окклюзионной плоскости верхнего зубного ряда с соответствующим 
изменением уровня десны верхних резцов (A-С). Выравнивание окклюзионной плоскости было проведено за счет 
асимметричной фиксации интрузионной дуги CNA. D-F. Коррекция глубокой окклюзии и положения окклюзионной 
плоскости. Окклюзия в боковых отделах стабилизируется с помощью боковых сегментов дуги. G-1 Окклюзия паци
ента в ретенционном периоде.

Рис. 7 25 V пациентки А.С. наблюдаются наклон окклюзионной плоскости (А) и глубокая окклюзия. При улыбке (В) 
также в щен наклон окклюзионной плоскости, негативно отражающийся на эстетике. Коррекцию положения окклю- 
зионной юкости проводят с помощью интрузионной дуги, которую в первое посещение подвязывают только к 
правому латеральному резцу, а в следующее посещение - к правому латеральному резцу и в точке между централь
ными резцами. После интрузии резцов можно фиксировать прямую дугу для нормализации положения левого рез
ца (С). D. Окклюзия после лечения в период ретенции.



Рис. 7-25 (продолжение) Е и F. Улыбка пациентки до и после лечения. Обратите внимание на нормализацию с 
шения верхней окклюзионной плоскости, верхней губы и уровня десны после лечения (F). G и Н. Телерентгеног; 
мы до и после лечения.

речивы: одни авторы наблюдали продол ;ую
по времени стабильность результата, в : i как
другие указывают на высокий риск разни ци- 
дива [49]. Было отмечено, что на продол* 11 ость 
стабильности результата при коррекции >кой 
окклюзии также оказывают влияние такие лры, 
как потенциал роста и возраст пациент:! г . осе 
лечения, сила и адаптационная способное, шц 
и тип изначальной аномалии окклюзии.

J.Burzin и R. Nanda направленно изут га- 
бильность результата после интрузии ре 34]. 
В этом исследовании среднее время лечени ав- 
ляло 2,3 года, а средний период наблюдени-: еле 
лечения - 2 года. В процессе лечения было ''дове
дено уменьшение глубины резцового пери ния 
в среднем на 3,5 мм, а средняя величина реин ,ива 
составила 0,8 мм. При этом степень интрузии верх
них резцов в среднем составила 2,3 мм, а величина 
рецидива при этом была незначительной (0,15 мм). 
Таким образом, исследование показало, что интру
зия верхних резцов является методом лечения с до
статочно стабильным результатом.

ствие легких интрузионных сил не превышает тако
вого по сравнению с риском апикальной резорбции 
при любом другом виде ортодонтического переме
щения [46,47].

Стабильность результатов 
коррекции глубокой окклюзии 
и рецидив___________________
Стабильность коррекции глубокой окклюзии зави
сит от использованного метода лечения (интрузия, 
экструзия или вестибулярный наклон), а также от 
ряда других факторов, таких как рост или нейромы- 
шечная адаптация. М .Simons и D.Joondeph, изучая 
состояние зубов через 20 лет после окончания ретен- 
ционного периода, показали, что протрузия нижних 
резцов и ротация окклюзионной плоскости по ча
совой стрелке в процессе лечения являются суще
ственными факторами риска рецидива [48]. Мнения 
о стабильности экструзии боковых зубов противо



Рис. 7 циентка N.K. с глубокой окклюзией (нижние резцы травмируют небо, протрузия верхних резцов, бугро- 
вое < :е моляров и смыкание клыков по классу II) (A-С). D-F. Коррекция аномалии через 7 мес. использования 
инт: и CIA на верхнем зубном ряду. Обратите внимание на заметное улучшение линии улыбки пациент
ки пи:, t ения (G - до лечения, Н - после лечения). I. Улыбка пациентки через 2 года после окончания лечения.

3  а  К  J скелетные факторы. Это позволяет выбрать адекват
ную ортодонтическую аппаратуру, отвечающую по-

Глубокая о является распространенным ви- ставленным задачам. П оним ание биомеханических
доманома . коррекцию можно проводить раз- принципов действия выбранной аппаратуры об-
личными сп ми: за счет экструзии боковых зу- легчает достижение желаемых результатов. При ис-
бов, за сче i 11 фронтальных зубов или за счет пользовании интрузионных дуг необходимо учиты-
вестибуля] ' . юна резцов. Выбор метода лече- вать величину силы, режим ее воздействия и точку
ниязависп эпической ситуации. При этом не- приложения, а также момент дистального наклона
обходимо у ш  ь параметры мягких тканей, со- моляров. Дополнительный контроль прилагаемой
отношение 1ки и контура десневого края, по- силы достигается за счет использования подходя-
ложениеифо окклюзионной плоскости, а также щих видов дуг и методов усиления опоры.
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Лечение открытого прикуса
Flavio Uribe, Ravindra Nanda

) l  Ш
ъ . '  1
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Открытый прикус -  одна из наиболее сложных 
аномалии, плохо поддающаяся лечению. Ее 
сложность связана с сочетанием скелетных, 

зубоальвеоляриых и функциональных проблем. Со
ставление адекватного плана лечения требует тща
тельной диагн! ики, что наряду с выбором инди
видуальной mi чаники позволяет получить стабиль
ные результа г

Открыты и ' Кус характеризуется отсутствием 
вертикально! рекрытия и смыкания верхних и 
нижних зубов. t я эта аномалия может наблюдать
ся и в боково тделе, с одной или в двух сторон, 
чаще всего о; > речается во фронтальном отделе. 
Открытый пр с во фронтальном отделе наибо
лее заметен . нчии вертикальной щели между 
верхними и K.i , I фронтальными зубами. Одна
ко клиничее! гностика открытого прикуса во 
многом субъ . : поскольку зависит от угла зре- 
ния ортодонт . с. 8-1) и/или от наклона окклю
зионной шь Если принимать во внимание 
наклон оккл; . юй плоскости, открытый прикус 
может быть ж  н при клиническом осмотре ан
фас. Чем бол» : л̂он окклюзионной плоскости, 
тем менее о i прикус заметен клинически. 
Поэтому в л) ре существует большое количе
ство различ I i телений открытого прикуса.

Распрос.; л ь открытого прикуса варьирует
в зависимость ;ы и возраста. Он более распро
странен у афр канцев (6,6%), чем у европейцев 
(2,9%) и лати риканцев (2,1%) [1]. Хроноло
гически распри ценность открытого прикуса по 
мере развитие .люстной системы уменьшается, 
поскольку эта . алия имеет тенденцию к спон
танной корреи 1 ; в период сменного прикуса [2].

Хотя термин «о ткрытый прикус» обычно относят 
к зубоальвеолярной аномалии, он может иметь как

зубоальвеолярную, так и скелетную или сочетанную 
природу. Для описания открытого прикуса, хотя бы 
частично вызванного скелетными нарушениями, 
обычно используют различные термины, такие как 
«скелетный открытый прикус», «вертикальный тип 
роста», «гипердивергенция» и «длинный тип лица».

Большинство клинических характеристик от
крытого прикуса впервые были описаны в работе 
A.Bjork, где были представлены морфологические 
характеристики, связанные с ротацией нижней че
люсти вниз и кзади в процессе роста [3]. К  этим ха
рактеристикам относят: дистальный наклон сустав
ного отростка, короткую ветвь нижней челюсти, 
выраженную антегониальную вырезку, тупой гени
альный угол, увеличенную высоту верхней челюсти, 
прямой нижнечелюстной канал, тонкий и длинный 
симфиз, увеличенную переднюю и уменьшенную 
заднюю высоту лица, выраженный наклон нижне
челюстной плоскости, дивергенцию окклюзионных 
плоскостей, острый межмолярный и межрезцовый 
углы, передневерхний наклон верхнечелюстной 
плоскости и экструзию моляров. Среди всех этих 
параметров основной характеристикой скелетного 
открытого прикуса во фронтальном отделе считает
ся наклон нижнечелюстной плоскости [4].

Параметры, относящиеся к мягким тканям и ха
рактерные для открытого прикуса, связаны со ске
летными параметрами (увеличение нижней высоты 
лица, наклон окклюзионной плоскости и уменьше
ние задней высоты лица). Кроме того, при клини
ческом обследовании у пациентов со скелетным от
крытым прикусом обычно наблюдается значительное 
увеличение межгубного расстояния (см. рис. 8-2) [5].

Хотя все вышеперечисленные скелетные пара
метры связаны с открытым прикусом, только у 10% 
пациентов, имеющих эти характеристики, наблю-



1_________________________________________
Рис. 8-1 Оценка вертикального резцового перекрытия с разных 
позиций. Если смотреть сверху, открытый прикус может остать
ся незамеченным, в то время как если смотреть снизу, верти
кальная щель может показаться больше, чем есть на самом 
деле. Величина вертикальной щели также во многом зависит от 
наклона окклюзионной плоскости и точки обзора.

ка-
дается истинный открытый прикус с вертикал 
щелью |6|. Часто скелетный открытый прИк\-Ь' 
муфлируется за счет экструзии Фронтальных f r 
поэтому определить скелетную или зубоальвсо ’ 
ну/о природу аномалии бывает очень сложно ок Р' 
но открытый прикус является результатом кома 
ции обоих факторов и,|а-ии обоих факторов.

Отмечено, что скелетный открытый прикус ч 
связан с чрезмерным вертикальным ростом зубо^ 
веолярного комплекса, особенно в области мол
(рис. Н-ЗА), вто время как зубоальвеолярный откР°"

3Убоаль-
___________  „  моляров
/о и с  8 - З А ) .  вто время как зубоальвеолярный откры
тий прикус является результатом уменьшения зубо- 
т л ь в е о л я р н о й  высоты в  области резнов (рис. 8 - З В )  
171 Различия между этими типами аномалии также 
затрагивают и окклюзионную плоскость. При ске-

Уменьшение 
»уГк >;чи, оеолярной НЫСОТЫ

Рис. 8-2 Значительное увеличение межгубного расстояния 
(>3 мм) -  основная мягкотканная характеристика скелетного от
крытого прикуса.

Рис. 8-3 А. Увеличение зубоальвеолярнои и мы боковых сег
ментов -  типичная характеристика скелет ни; ют крытого прику
са. В. Уменьшение передней зубоальвеолярнпи высоты верхней 
и нижней челюстей характеризует зубоальвеолярный открытый 
прикус.



ЛетноМ открытом прикусе окклюзионные контак
ты обычно имеются только в группе моляров и на
блюдается дивергенция окклюзионных плоскостей 
верхних и нижних зубов (рис. 8-4А), в то время как 
при зубоальвеолярном типе аномалии дивергенция 
окклюзионных плоскостей начинается с группы 
премоляров (рис. 8-4В) |8|.

Хотя характеристики скелетного и зубоальвео
лярного открытого прикуса затрагивают вертикаль
ное направление, аномалия часто отражается и в са
гиттальном направлении. У  пациентов с открытым 
прикусом часто наблюдается ротация нижней челю

/1 У \ / \ /
1 \ / 1

/ \ i
/ '/ V

Рис. 8-4 Окклю и .фактеристики скелетного и зубоаль
веолярного типы ого прикуса. При скелетном открытом 
прикусе диверген! ■ мюзионных плоскостей верхних и ниж
них зубов обычно м ;гся от первых моляров (А), а при зубо- 
альвоелярном огкр. т„м прикусе -  от первых премоляров (В).

Рис. 8-5 Открытый прикус также может наблюдаться у пациен
тов с нижней прогнатией и аномалией окклюзии класса III.

сти вниз и кзади, что приводит к западению подбо
родка и скелетной аномалии класса II. В некоторых 
случаях открытый прикус также может сочетаться с 
аномалией класса III (рис. 8-5) [9-11 ].

Этиология_______________
Этиология любой аномалии окклюзии представляет 
собой комбинацию генетических и внешних факто
ров. Хотя генетический компонент скелетного от
крытого прикуса еще недостаточно изучен, влияние 
внешних факторов на формирование этой аномалии 
очевидно.

Внешние факторы
Основным этиологическим фактором формирова
ния открытого прикуса является дисбаланс между 
мышцами языка и мышцами, расположенными в 
области рта [12]. Причиной этого дисбаланса могут 
быть различные факторы, такие как вредные при
вычки (сосание пальцев и инфантильное глотание) 
и анатомические характеристики, например макро- 
глоссия. Эти факторы способствуют нарушению 
развития зубоальвеолярного комплекса во фрон
тальном отделе и препятствуют нормальному проре
зыванию зубов [13]. Кроме того, при сосании паль
цев или инфантильном глотании на небную поверх
ность верхних резцов действует сила, вызывающая 
их протрузию [14].

Необходимо обратить внимание на роль языка в 
формировании открытого прикуса. При этом сле
дует оценивать как его анатомию, так и функцию. 
С анатомической точки зрения причиной открытого 
прикуса может быть увеличение размеров языка (ма- 
кроглоссия), в результате чего язык оказывает по
вышенное давление на фронтальные зубы. К  сожа
лению, диагностика макроглоссии затруднительна 
из-за отсутствия простого метода определения объ



Рис. 8-6 Пациент с макроглоссией. А. При клиническом осмотре 
полости рта наблюдаются отпечатки зубов на боковых поверх
ностях языка, язык покрывает окклюзионные поверхности всех 
нижних зубов. В и С. На верхнем и нижнем зубных рядах имеют
ся множественные тремы.

ема языка [15]. К клиническим признакам, которые 
могут свидетельствовать о наличии макроглоссии, 
относят тремы и протрузию верхних фронтальных 
зубов, отпечатки зубов на боковых поверхностях 
языка и положение языка сверху на окклюзионных 
поверхностях нижних зубов (рис. 8-6) [16].

Что касается функции, язык может оказывать 
влияние на формирование открытого прикуса при 
его переднем положении при глотании [17]. Однако 
это утверждение спорно, поскольку общего време
ни (за сутки), которое человек тратит на глотание, 
недостаточно для того, чтобы вызвать такое значи
тельное перемещение зубов. Считается, что в фор
мировании открытого прикуса большую роль играет 
положение языка в покое.

Нарушение нейромышечной активности так
же оказывает влияние на формирование скелетно
го открытого прикуса. Считается, что у пациентов 
с длинным типом лица мускулатура более слабая 
[18, 19]. Крайние проявления скелетных характе

ристик наблюдаются у пациентов с общесоматиче
скими заболеваниями, такими как мышечная дис
трофия [20]. При наличии таких нейромышечных 
расстройств силы жевательных мыш ц недостаточно 
даже для того, чтобы закрыть рог. В результате про
исходит экструзия боковых зубо! , ЧТО приводит к 
формированию открытого прикус

Еще одним внеш ним факторо который влия
ет на развитие открытого при к и  ш ляется рото
вое дыхание в результате наруше проходимости 
верхних дыхательных путей, кот .ое может быть 
вызвано различными анатомиче. ш факторами, 
такими как увеличение миндал 11 кривление но
совой перегородки и разрастанп овых раковин 
[21]. У таких пациентов наблюла низкое поло
жение языка и нижней челюсти зультате про
исходит экструзия боковых зубо^ нормирующая 
открытый прикус. Тем не менее, п ;>й причинно- 
следственной связи между ротов! анием и от
крытым прикусом выявлено не oi . 2].

Причиной открытого прикуса ке могут быть 
скелетно- и зуболицевые травм а летная трав
ма, затрагивающая суставные о ки, приводит 
к формированию  выраженного о ытого прику
са [23]. О граничение роста или а, оз мыщелков 
способствует наруш ению  нормами : о вертикаль
ного роста нижней челюсти, что к  ч чески выра
жается в наличии открытого прику Гравма зубов, 
особенно резцов, может привести i рмированию  
открытого прикуса в том случае, если m окончания 
роста пациента наступает их анкило :4| (рис. 8-7).

И, наконец, открытый прикус ча ;о наблюдает
ся у пациентов с дегенеративны ми ч'юлеваниями 
мыщелков, такими как идиопатич \я резорбция 
мыщелков [25] и ю венильный ревма дны й артрит 
[26]. Клинически открытый прикус появляется по 
мере прогрессирования заболевания ф и с . 8 -8 ).

Генетические факторы
Генетический ком понент откры того прикуса свя
зан преимущественно с генетически заложенным 
потенциалом роста пациента. Результаты исследо-

Рис. 8-7 Анкилоз верхнего бокового резца вследствие травмы 
Из-за ограничения вертикального зубоальвеолярного роста 
в этой области наблюдается открытый прикус.



рис. 8-8 Прогрессирующее раскрытие прикуса у пациента в 
возрасте 21 года. На боковой цефалограмме наблюдаются вы
раженный открытый прикус и укорочение суставных отростков. 
На томограммах височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) от
мечаются резорбтивные изменения мыщелков. Был поставлен 
диагноз идиопатическая резорбция мыщелков.

ваний  показали, что передняя высота лица во мно
гом является наследуемым признаком [27], поэтому 
тщательный сбор шейного анамнеза поможет вра
чу определить пот 1i пиал роста пациента.

Установлено, что тип роста устанавливается в 
детском возрасти со временем сохраняется у боль
шинства людей [2? 29]. Поэтому развитие скелетно
го открытого при; i можно предсказать уже в пе
риод раннего с  ю  прикуса. Для раннего опре
деления типа рост арактерного для скелетного от
крытого прикус.; ю разработано большое число 
цефалометричес > мраметров. Недавно был пред
ложен индекс 01 азатель глубины перекрытия), 
который мож но ы о в а т ь  для определения тен
денции к  скеле i от крытому прикусу в период 
прикуса молочнь >юв [30]. Этот индекс опреде
ляется по соотн- • чо углов верхне- и нижнече
люстной плоско* мнии A- В  и Ф ранкфуртской 
горизонтали c o o  :нно.

Еще одним » и иным методом определения 
вертикального ста является использование
описанных выш< пкаторов Bjork (показатели 
Бьорка). О днако >димо помнить, что они ха
рактерны для nai юн с выраженным вертикаль
ным ростом. П ок 11 Бьорка могут быть не столь 
значительны у п; • i ов с меньш ей степенью от
крытого п ри к у са | 2 ].

Генетический ф акгор  имеет больш ое значение в 
развитии аномал] i позии. Контролировать вер
тикальный рост >мощи ортодонтических ме
тодов достаточно н о .  О днако ортодонтическая 
коррекция 3y6oaj ш рных параметров позволяет 
напрямую влият! скелетны е структуры. Н апри

мер, контроль экструзии моляров обеспечивает ро
тацию нижней челюсти против часовой стрелки, что 
способствует уменьшению скелетной высоты лица.

Стратегия лечения__________
Как было описано в главе 3, стратегия лечения долж
на отражать этиологию аномалии. Внешние факто
ры, приводящие к формированию открытого прику
са, такие как сосание пальца, необходимо выявлять 
в процессе клинического обследования и устранять. 
Другие функциональные факторы, такие как поло
жение языка и нарушение проходимости верхних 
дыхательных путей, также необходимо корректиро
вать для получения стабильных результатов лечения.

Сосание пальца
Привычка сосать палец часто встречается у детей. 
Многие дети самостоятельно отказываются от этой 
привычки по мере взросления, в то время как дру
гим требуется помощь. Родители должны стараться 
отучить ребенка от этой вредной привычки до 4  лет.
В этом случае большинство негативных последствий 
со стороны зубоальвеолярных и скелетных структур 
можно исправить, как только ребенок откажется от 
этой привычки [13]. Доверительное общение с ре
бенком и поощрения могут помочь ему избавиться 
от сосания пальца, однако все попытки могут быть 
безуспешными, если ребенок сам не хочет отказать
ся от этой привычки [33].

Чтобы помочь ребенку отказаться от вредной 
привычки, родители должны обратить внимание на 
то, в какое время суток ребенок привык сосать па
лец, и вмешаться именно в этот момент. Например, 
если ребенок сосет палец по ночам, можно перед 
сном надеть на него пижаму, которая не даст ему 
возможности поднести палец ко рту [34]. Если все 
попытки оказываются безуспешными, необходимо 
использовать ортодонтическую аппаратуру, кото
рая будет служить механическим препятствием для 
пальца и одновременно напоминанием. Для этого 
существует множество различных внутриротовых 
аппаратов. Большинство из них представляют со 
бой жесткую дугу с несколькими петлями, распола
гающуюся в передней части неба, ф иксированную  в 
кольцах на моляры. После устранения вредной при
вычки в течение 3 мес. обычно происходит спонтан
ная коррекция любых развивш ихся под действием 
привычки зубоальвеолярных проблем без необходи
мости использования дополнительной аппаратуры 
(см. рис. 8-9).

Инфантильное глотание
Инфантильное глотание эфф ективно устраняется 
теми же методами, что и привы чка сосания пальца 
(см. рис. 8- 10), хотя для этих случаев были разрабо
таны также специальные аппараты со ш порами для 
языка (см. рис. 8-11). Результаты исследований по
казали, что шпоры дают более долгосрочные резуль
таты, чем петли [35]. Д ля коррекции этой вредной 
привычки также эфф ективно использовать мио- 
ф ункциональные аппараты для нормализации п о 
лож ения языка.



Миофункииональная терапия способствует тре
нировке мышц языка с помощью серии упражнений 
для коррекции его положения о покое и в движении 
(36). Однако результаты подобной терапии неодно
значны, и изучения их стабильности пока не прово
дилось. Кроме того, их сложно оценить, поскольку 
после ортодонтической коррекции открытого при
куса при глотании появляется упор для языка, кото
рый ранее отсутствовал [ 13].

Макроглоссия
При диагностированной макроглоссии можно про
вести хирургическую коррекцию размеров языка, 
после чего необходима коррекция открытого прику

са за счет ретракции фронтальных зубов. Благ 
этому, вероятно, улучшается стабильность ре3у°ДаРЯ 
тов лечения в отдаленные сроки, так как умень Та' 
ный в объеме язык будет соответствовать уменыШеН'  
ным после ортодонтического лечения размерам 
ных рядов (K u h lb e rg  А . ,  личное общение, 2003) ЗУб'

Н а р у ш е н и е  д ы х а н и я
Н орм ализация дыхания (удаление миндалин 
рургическая коррекция носовых раковин Ле *И 
аллергии и т.д.) способствует восстановлению16***16 
м ального роста зубочелюстного комплекса [371 *пР~ 
нако результаты исследований показали, что 
коррекции носового дыхания направление П° Сле

Рис. 8-9 Спонтанная коррекция открытого прикуса после фиксации аппарата для устранения вредной привычки.
А. Аппарат для устранения вредной привычки с петлями в переднем отделе неба служит механическим препятствием 
для пальца. В. Окклюзия до фиксации аппарата. С. Окклюзия через 3 мес. после фиксации аппарата

Рис. 8-10 Пациентка 18 лет с инфантильным глотанием. A-С. Лицо анфас и в профиль. При улыбке (С) обнажается 
лишь 50% высоты коронок резцов, видно переднее положение языка. Инфантильное глотание часто сопровождает
ся обратной линией улыбки. D-F. Окклюзия до лечения. Вертикальная щель 3 мм, дивергенция окклюзионных пло
скостей начинается от первых премоляров.



Рис. 8 -1 0 ; . v -лжение) G. Боковая цефалограмма, демонстрирующая зубоальвеолярный открытый прикус и зубо- 
альвеоли оотрузию. Н. Аппарат для устранения инфантильного глотания с петлями в переднем отделе неба, 
фиксироь . й в кольцах на первые и вторые моляры. I. Аппарат в полости рта. J. Через 6 мес. использования 
аппарата :: оррекции вредной привычки была зафиксирована брекет-система. К этому времени произошла кор
рекция С: о(о прикуса на 50%. К-М. Лицо пациентки после лечения. Получена правильная линия улыбки (М), 
при улыб: ■ мжается около 90% высоты коронок резцов. N-P. Окклюзия после лечения. Достигнуты нормальное 
резцовое п скрытие и окклюзия по классу I.



Рис. 8-10 (продолжение) Q. Боковая цефалограмма после ле
чения, демонстрирующая коррекцию открытого прикуса. R. При 
наложении цефалометрических схем до и после лечения видно, 
что рост верхней и нижней челюстей прекратился. Контролируе
мый язычный наклон верхних и нижних резцов позволил умень
шить зубоальвеолярную протрузию и открытый прикус S. На
ложение цефалометрических схем верхней и нижней <елюстей 

I демонстрирует перемещения зубов, описанные вьи

18 ,8  год а

2 1 ,5  год а

Рис. 8-11 Аппарат для коррекции инфантильного глотания со 
шпорами для языка.



й челюсти может быть различным [38]. По- 
ни*не и11Имать реш ение о радикальном хирурги- 
эТ° МУ вмешательстве по ортодонтическим показа- 
ческом но в  этом процессе должны принимать 
нИЯ тие соответствующие специалисты.

кпорекиия открытого прикуса 
,  с ч е т  экструзии резцов

зиЯ верхних и нижних резцов -  распро- 
ЭКСТРУ ный метод коррекции открытого прикуса 
сТР ^ е нтальном отделе. Такая стратегия лечения 
в° Фр показана при нормальном скелетном росте, 
°бь1ЧН т использоваться и у пациентов с неко- 
х°тЯ м скелетными вертикальными нарушениями 
т°Рь1М ЯХ( если резцы не видны при улыбке и в 
в теХ с однако  у больш инства пациентов с длинным 
п°к°е- а  и открытым прикусом имеется чрезмер- 
ТИП°М тие верхней челюсти по вертикали как в 
н°е Ра так и во ф ронтальном отделах (рис. 8- 12). 
б°К° В mv коррекция аномалии окклю зии у таких па- 
П° эТ0 у только за счет экструзии верхних резцов 
ииеит ^  чрезмерному обнажению  резцов и дес- 
привод ыбке что отрицательно влияет не только 
НЬ1 HP У н 0 ’и на стабильность результатов лече- 
Н3 ЭСТМ  н е  м енее, таким  способом можно добиться

хорошей окклюзии с краткосрочным стабильным 
результатом.

Для экструзии верхних и нижних резцов приме
няются различные методы. Их можно разделить на 
методы, требующие сотрудничества пациента и не 
требующие его. К. первым относят использование 
вертикальных эластиков, ко вторым -  экструзионные дуги.

Экструзионные дуги
Экструзионные дуги («Ortho Organizers Inc.», San 
Marcos, США) являются эффективным средством 
коррекции передней дивергенции окклюзионных 
плоскостей верхних и нижних зубов, начинающ ей
ся от первых премоляров. Использование экструзи
онных дуг показано в следующих случаях: 1) когда 
после применения аппарата с заслонкой для языка 
спонтанной коррекции открытого прикуса не на
блюдается; 2) когда необходимо приложение посто
янной экструзионной силы для получения экстру
зии резцов с минимальным побочным действием на 
боковые зубы и 3) когда пациент отказывается но
сить вертикальные эластики.

Экструзионная дуга представляет собой одномо
ментную систему сил (рис. 8-13), которая оказывает 
экструзионное действие на фронтальные зубы и ин- 
трузионное действие на боковые зубы с моментом, 
наклоняющим их мезиально. М езиальный наклон 
боковых зубов часто бывает нежелательным побоч
ным эффектом [39]. Д ля его устранения, во-первых, 
необходимо зафиксировать боковые сегменты дуги 
от первых моляров до первых премоляров. Во- 
вторых, следует использовать легкие экструзионные 
силы, чтобы уменьшить величину момента (для экс
трузии резцов требуются очень малые силы). И, на
конец, для максимального контроля мезиального 
наклона применяют межчелюстные эластики от бо
ковых сегментов (см. рис. 8-14) [40].

Использование экструзионных дуг для коррек
ции передней дивергенции окклю зионных плоско
стей верхних и нижних зубов от первых премоляров 
особенно эффективно при наличии протрузии верх
них резцов. Поскольку экструзионная сила прикла
дывается лабиально от Ц С резцов, формирую щ ийся

Рис. 8-12 А и В. Пацием чрезмерным развитием верхней че
люсти по вертикали и о н  -ни прикусом вследствие привычки 
сосания пальца. Коррекц; крытого прикуса за счет экструзии 
фронтальных зубов вызов/ 1 увеличение передней высоты верх
ней челюсти, что ухудшит ■: гические параметры лица.

онным -  на боковые. Пара, действующая на моляры, формирует 
момент, наклоняющий их мезиально.



Рис. 8-14 Вертикальные эластики в боковых сегментах для 
устранения побочного эффекта экструзионной дуги -  мезиаль- 
ного наклона моляров. ___

Рис. 8-15 Эффект экструзионной дуги на верхние резцы. Прила
гаемая к брекетам сила в ЦС зуба, помимо экструзионной силы, 
формирует момент той же величины, наклоняющий их орально.

момент силы вызывает оральный наклон коронок/ 
вестибулярный наклон коней резцов (рис. 8-15).

На рисунке 8-16 показан клинический пример 
коррекции открытого прикуса с помошыо экструзи
онных дуг на верхнем и нижнем зубных рядах.

Верт икальные эластические тяги
Вертикальные эластические тяги являются традици
онным методом коррекции открытого прикуса. При
менение межчелюстной вертикальной тяги показано 
в тех случаях, когда имеется передняя дивергенция 
окклюзионных плоскостей верхних и нижних зубов. 
Вертикальные эластические тяги o r нижних резцов 
к верхним формируют систему одинаковых по ве
личине и противоположных по направлению сил 
(см. рис. 8-17), В результате происходит уменьшение 
вертикальной дизокклюзии за счет экструзии резцов.

Хотя вертикальные эластические тяги являются 
распространенным методом коррекции открытого

прикуса за счет экструзии, этот подход к лечению 
и м е е т  определенные недостатки. Во-первых, резуль
тат зависит от сотрудничества пациента. Во-вторых, 
при использовании эластических тяг контролиро
вать систему развивающихся сил сложно, в резуль
тате чего не всегда могут быть достигнуты индиви
дуальные задачи лечения (нормализация окклюзи
онной плоскости, положение резцов и т.д.).

Многопетельные эджуайз-дуги
Многопетельные эджуайз-дуги (MEAW) представ
ляют собой комбинацию ортодонтической меха
ники, требуюшей и не требующей сотрудничества 
со стороны пациента, в которой для коррекции от
крытого прикуса используются дуги особой формы 
в сочетании с вертикальными эластиками. Было по
казано, что при использовании этого способа кор
рекция открытого прикуса достигается за счет экс
трузии резцов с незначительной интрузией моляров 
|41|. Кроме того, происходит некоторая коррекция 
межмолярного угла, что улучшает стабильность ре
зультата лечения.

Коррекция скелетного открыто! < уса 
Как отмечалось выше, у некоторых пациентов при 
наличии скелетных характеристик открытого при
куса резцовое перекрытие может быть нормальным 
(см. рис. 8-18). В этих случаях происходит i ачуфляж 
скелетной аномалии за счет экструзии верхних и 
нижних резцов [6 ]. Лечение таких пациен к и необ
ходимо тщательно планировать, поско ни ри не
правильном подходе открытый прикус м<м - про
явиться в процессе лечения.

Скелетный открытый прикус требует - . п.ной 
диагностики. В этом случае необходим* гывать 
следующие факторы: величину обнажеш шов 
при улыбке и в покое, величину резцово! о : кры- 
тия, наклон верхней и нижней окклкли и пло
скостей, молярную высоту, межгубное рас* пне и 
угол нижнечелюстной плоскости. Как от/ шось в 
главе 3, все плоскости (сагиттальная, к ; а. пая 
и трансверзальная) тесно взаимосвязаны. при 
чрезмерном развитии верхней челюсти по !<■ ика
ли часто наблюдается не только увеличение оты 
лица, но и заднее положение нижней челн . Кро
ме того, открытый прикус нередко соче н: пе
рекрестной окклюзией, особенно у пацие к аде
ноидным типом лица и привычкой coca пи юльца 
(см. рис. 8-19) [13].

Взрослые пациенты  и пациенты  в пронес . «.та 
Лечение скелетного открытого прикуса у пациентов 
в процессе роста и взрослых пациентов раз >. оется. 
Стратегия лечения у растущих пациен т н  гоит в 
модификации вертикального типа роста. взрос
лых пациентов возможности лечения ограи, ены и 
для коррекции скелетной аномалии обы чж  ф ебу- 
ется хирургическое вмешательство.

Основной задачей лечения растущих п а т  н гов с 
открытым прикусом или тенденцией к нему являет
ся контроль вертикального полож ения моляров [42|.
К прямым методам вертикального контроля м оля
ров относят лицевую дугу с высокой тягой или ш ей
ную внеротовую тягу для нижней челюсти [43|. Это



Рис. 8-16 Ле | крыт ого прикуса с помощью экструзионных дуг на верхнем и ниж
нем зубных р т  'пыбка пациентки до лечения. При улыбке резцы обнажаются на 
50%. Экстру;* | и резцов улучшит линию улыбки. В-D. Окклюзия до лечения. Вер
тикальная щеги передняя дивергенция окклюзионных плоскостей от первых пре
моляров. E-G 1 экструзионная дуга со щечными сегментами для предотвращения 
мезиального пяров. Нижняя экструзионная дуга подвязана к четырем резцам. 
H-J. HopMant ного перекрытия с сохранением вертикального соотношения 
в боковых ce i: 1 М. Верхняя экструзионная дуга в комбинации с легкой никель- 
титановой оси- : vI ой. Экструзионная дуга удерживает положение резцов по мере 
опускания клыко . > ной ряд. N. В результате лечения была получена гармоничная 
улыбка. При улы(л езцы видны на 95%.



ппппжные по направлению сипы).

Рис. 8-18 А. Цефалограмма пациента со скелетным открытым 
прикусом и нормальным резцовым перекрытием. В. За счет экс
трузии резцов произошла компенсация скелетной аномалии.

предотвращает экструзию верхних или нижних мо
ляров, что обеспечивает ротацию  нижней челюсти

Для предотвращения зубоальвеолярного роста в 
области моляров используют и непрямые методы- 
подбородочную пращу с вертикальной тягой [431 
или окклюзионную ш ину [44]. При применении 
этих методов действие вертикальной силы на мо
ляры передается через окклю зию . При этом окклю
зионная шина должна иметь достаточную толщину 
(приблизительно 3 - 4  мм). Пля получения макси
мального эффекта подбородочную  пращу и окклю
зионную шину можно испол овать одновременно 
[45]. Также было предлож ено использовать комби
нацию прямых методов прилож ения силы, таких 
как лицевая дуга с вертикал ой тягой, и непрямых 
методов, таких как окклю зионны е ш ины  [46].

Для вертикального контра моляров также мож
но использовать активным ш кальны й коррек
тор (A V C ), который п р ед о  нет собой модифи
кацию окклю зионной ш ины  действие этого аппа
рата основано на исполь к кии отталкивающей 
силы магнитов, внедренных ■ (астмассу шины, для 
увеличения давления на бс ie зубы [47]. При
менение этого аппарата в п цованиях на живот
ных дало хорошие результат 8 ]. Положительный 
эффект также был получен растущих пациен
тов [49 ], хотя вертикальным )троль моляров был 
ограниченным (приблизите > до слизистой обо
лочки, покрываю щей второй резывающийся мо
ляр со стороны ретромолярн .бласти) [50]. Важно 
отметить, что этот аппарат вы вает относительную 
интрузию моляров, предотв) пая их экструзию по 
мере роста лица в вертикальн j вправлении.

К  другим непрям ы м методам контроля верти
кального полож ения моляра относятся исполь
зование акриловой кн опки  на небе (см. гл. 9) [51], 
окклю зионная ф иксация небны х дуг [52] и линг
вальные дуги на ниж нем  зубном ряду [53]. Во всех 
трех методах непрям ой силой , предотвращающей 
зубоальвеолярный рост в области моляров, является 
язык.

Риг 8-19 При низком положении языка, характерном для nau„ 
рнтов с нарушением проходимости верхних дыхательных путей 
м еняется окклюзия в трансверзальном направлении. На пи 
сунке представлено сужение верхней челюсти с двусторонней
перекрестной окклюзиеи.



Интрузия моляров у пациентов с завершенным 
ростом всегда представляла особый интерес в орто- 
донтии. В этом случае основной задачей является 
ауторотация нижней челюсти при интрузии моля
ров, способствующая закрытию прикуса. При ин
трузии моляров на 1 мм наблюдается уменьшение 
вертикальной щели между резцами приблизительно 
на 3 мм [54]. До того как была найдена абсолютная 
опора за счет использования имплантатов, интру
зия моляров была ограниченной, поскольку сопро
вождалась экструзией опорных зубов, а величина 
интрузии была очень небольшой и практически не 
определялась на цефалограммах.

Хорошие результаты также были получены при 
проведении мышечных упражнений (сжатия зубов) у 
растущих и взрослых пациентов [55]. Хотя большин
ство опубликованных исследований представляли 
собой описание клинических случаев, было показа
но, что сила мышц у пациентов с гипердивергентным 
типом лица снижена [56]. Хотя такие упражнения не 
влияют на увеличение силы жевательных мышц, они 
оказывают давление на зубы-антагонисты, что спо
собствует закрытию прикуса [19].

В последнее время наблюдается большой ин
терес к скелетной опоре, позволяющей увеличить 
объем перемещений зубов по сравнению с денталь
ной опорой. При использовании скелетной опоры 
коррекцию скелетного открытого прикуса можно с 
успехом проводить за счет интрузии боковых зубов 
[57]. В главах 14 и 15 описаны новые возможности 
перемещения зубов с использованием скелетной 
опоры.

Хирурги течение
Решение о хирургическом или нехирургическом ле
чении взрос. пациентов с открытым прикусом 
средней/тяжелой степени выраженности неодно
значно. Ране: читалось, что аргументом в пользу 
хирургическ' I о  подхода является улучшение ста
бильности ре 'п л атов  лечения в отдаленные сро
ки. Однако п :> ш ие исследования показали, что 
стабильность ргического и нехирургического 
лечения откр • ; прикуса приблизительно одина
кова [58]. Хи[ нческое лечение обычно показано 
в тех случая:-: л.а необходимо улучшить внеш ний 
вид лица (наг, мер. при увеличении высоты верх
ней челюсти ^м ерном  обнажении резцов при 
улыбке) [59] ентов, у которых выраженность
открытого пр не позволяет закрыть вертикаль
ную щель за хтрузии резцов (чрезмерная ди
вергенция 01 ■ ионных плоскостей), а также в тех 
случаях, ког, оходима коррекция других про
блем, преим\ енно заболеваний ВНЧС.

Х ирурпге течение обеспечивает хороший 
эстетическ! i <, р iьтат у пациентов с дивергенцией 
окклю зионн 1 - плоскостей, умеренны м/чрезмер
ным обнажением резцов и увеличенным наклоном 
ниж нечелю стно плоскости с дистальным поло
жением ниж: челю сти. У таких пациентов опти
мальный хирургический результат можно получить 
за счет см ещ ения верхней челюсти вверх. Этот тип 
операции дает очень стабильные результаты, по
скольку не происходит натяж ения мягких тканей и 
кры ловидно-ж евательной связки [59].

Коррекция открытого прикуса 
с удалением зубов
Коррекция открытого прикуса может также прово
диться с удалением зубов: вторых моляров, первых 
моляров, вторых премоляров или первых премо
ляров ]60]. Удаление зубов в этих случаях помогает 
провести экструзию фронтального сегмента, меэи- 
альное перемещение боковых зубов («эффект кли
на») [61,62] или комбинацию этих перемещений.

Удаление вторых моляров
Удаление вторых моляров может быть показано в тех 
случаях, когда от этих зубов начинается дивергенция 
окклюзионных плоскостей (окклюзионный контакт 
существует только на вторых молярах) -  «эффект 
клина» [63]. В этих случаях величина дивергенции 
окклюзионных плоскостей ограничивает возмож
ности полной коррекции аномалии (рис. 8-20). При 
этом также необходимо следить за прорезыванием 
третьих моляров, чтобы вовремя поставить их в пра
вильное положение в зубном ряду [63]. Преимуще
ством этого типа удаления является отсутствие необ
ходимости закрытия экстракционных промежутков, 
благодаря чему удается избежать негативного дей
ствия вертикальных сил (см. ниже раздел о закры
тии экстракционных промежутков). Однако следует 
отметить, что в таких случаях, когда окклю зионный 
контакт имеется только в области вторых моляров, 
обычно предлагается хирургическое лечение.

Рис. 8-20 Открытый прикус с передней дивергенцией окклюзи
онных плоскостей от вторых моляров. Для коррекции аномалии 
производится удаление четырех вторых моляров. Степень кор
рекции аномалии в результате удаления зубов зависит от сте
пени дивергенции окклюзионных плоскостей. При выраженной 
дивергенции окклюзионных плоскостей полной коррекции ано
малии может не произойти.



Удаление первых моляровУдаление первых моляров обычно проводят только в 
тех случаях, если они сильно разрушены. Теоретиче
ски такой тип удаления должен способствовать за
крытию прикуса. Также существуют данные о том, 
что при удалении первых моляров происходит неко
торое уменьшение скелетной высоты лица [64]. Од
нако у большинства пациентов первые моляры за
мещаются вторыми молярами, и коррекции откры
того прикуса не происходит. В процессе закрытия 
экстракционных промежутков происходит экстру
зия дистальных бугров вторых моляров из-за плохой 
механики, что может даже увеличить открытый при
кус. При лечении открытого прикуса с удалением 
зубов успех во многом определяется механикой за
крытия экстракционных промежутков [4, 61].

Подобная тактика обеспечивает максимальный эф
фект, если лечение проводится в период, когда вторые 
моляры еще не прорезались. Если окклюзионный кон
такт имеется только на первых молярах, то их удаление 
приведет к уменьшению высоты прикуса, и вторые 
моляры смогут прорезаться только до новой окклюзи
онной высоты (Kuhlberg А., личное общение, 2003).

Удаление премоляров
Удаление первых или вторых премоляров -  это рас
пространенный метод лечения открытого прикуса, 
сопровождающегося скученностью и/или сагитталь
ной щелью. Решение об удалении первых или вторых 
премоляров принимается на основании требуемой 
величины ретракции резцов. В этих случаях коррек
ция открытого прикуса происходит за счет экструзии 
фронтальных зубов, а не за счет «эффекта клина». 
Подобная тактик а лечения обеспечивает максималь
ный эффект, если дивергенция окклюзионных пло
скостей начинаете я  от первых или вторых премоля-

ров. Механизм закрытия ретракционных промеж 
ков при протрузии фронтальных зубов (ЧТо обкш ' 
н аб л ю д а ется  при дивергенции окклюзионных п 
скостей) достаточно прост [65]. Одиночная дист? 0' 
ная сила (идеально контролируемый наклон) «к 
печит язычный наклон коронковых частей п ^ .
Так как центр ротации резцов находится в обЛя 
верхушек, комбинированный эффект экстру3„ иСТи 
ретракции приведет к закрытию прикуса (рис 8-2 ] )И

Биомеханика закрытия экстракционных 
промежутков при лечении открытого 
прикуса
Хотя биомеханика закрытия экстракционных пп 
межутков подробно освещ ена в главе 10, в данн 
разделе представлены особенности, связанные с о 
крытым прикусом.

Закры тие промеж утков группы А
Закрытие промежутков группы А у пациентов с от 
КРЫТЫМ ПРИКУСОМ С ПОМОЩЬЮ  ВНутриротовой опопк 
осуществить очень сложно. Использование диффе 
ренциальных моментов для сохранения опоры в дан' 
ной системе действующих сил приводит к форми 
рованию большого момента сил, обеспечивающег' 
экструзионное действие на моляры. Во фронтально ° 
отделе действует небольшой момент сил, обеспечи’ 
ваюший интрузию. У пациентов с открытым прию," 
сом такая система дей ствую т и х сил крайне нежела 
тельна [65]. На рисунке 8-22 показаны вертикальные 
силы, формирующиеся при таком типе закрытия 
экстракционных промежутков. В данном случае аль 
тернативой является использование одномоментной 
системы (интрузионной дуг и. Ortho Organizers Inc»

cm ЛШ/IQilDnUH игшш
уменьшению вестибулярного наклона.

Рис. 8-22 Дифференциальная система сил для закрытия экс
тракционных промежутков типа А нежелательна при открытом 
прикусе, поскольку формирует вертикальные силы, усугубляю
щие существующую аномалию.



ют одинаковые по величине и противоположные по направле
нию силы. Дополнительные вертикальные силы отсутствуют, что 
благоприятно для открытого прикуса. При этом соотношение 
момент/сила должно быть равно 10/1 для предотвращения на
клона боковых сегментов, который может привести к усугубле
нию открытого прикуса.

San Marcos, СШ А), в которой создается пара на уров
не молярок в сочетании с основной дугой (0,018 SS) 
для обеспечения скользящего действия. Основная 
дуга своди! к минимуму действие интрузионной 
силы на фрон ■ л иные зубы, в то время как интрузи
онная дуга \ ш I ает опору в боковых отделах.

Закры тие кутков  группы В
М еханичес рытие промежутков группы В -  са
мая простая з ia [67]. Для этого необходимы две 
одинакова личине и противоположные по на
правлению ы без дополнительных вертикальных 
сил (рис. 8 - Хднако необходимо обращать вни
мание на I )ы силы , действующие на боковой 
и фронтал!..ib л  менты, были одинаковыми. Если 
величина сн действующей на боковой сегмент, 
больше, чем . 1чина момента, происходит наклон 
коронки мод с экструзией дистальных бугров, 
усугубляют! крытый прикус (рис. 8-24),

З ак ры ти е пром еж утков  группы С 
М еханизм з а ,  г ытия экстракционны х промежут
ков группы С наиболее благоприятен для пациен
тов с открыт; прикусом. Внутриротовая опора с 
использован ' м диф ф еренциальны х моментов по
зволяет получить систему сил, в которой на боко
вые зубы дей ;ует м омент сил меньш ей величины 
и интрузионная сила. Вертикальные силы, ф орми
рую щиеся в m >м случае, способствуют коррекции 
открытого прикуса (рис. 8-25). Такая техника слож 
нее в вы полнении , поскольку требует использова
ния дополнительны х дуг для скользящ ей техники.

Рис. В-24 Неадекватное соотношение момент/сила при закрытии 
экстракционных промежутков у пациента с открытым прикусом. 
А. Окклюзия в области боковых зубов справа до лечения. В. На
клон нижних первых моляров и экструзия дистальных бугров. 
Развивается открытый прикус в боковом отделе.

Рис. 8-25 Механизм закрытия экстракционных промежутков 
группы С наиболее благоприятен для пациентов с открытым 
прикусом, поскольку предполагает действие вертикальных сил, 
способствующих коррекции аномалии (экструзия фронтального 
сегмента и интрузия бокового сегмента).

Последовательное использование данного типа воз
действия показано на клиническом примере, пред
ставленном на рисунке 8-26.

Включение вторых моляров в систему 
Традиционно считается, что ф иксация брекетов 

на вторые моляры и их вклю чение в систему у па
циентов с открытым прикусом приводят к  усугубле-



Рис. 8-26 Коррекция открытого при , за счет экстракции мо
ляров и механики группы С. А. Ульи» мциентки до лечения: 
адекватное обнажение резцов. В ( ль до лечения: дисталь
ное положение нижней челюсти и 1ыи тип лица. С-Е. Фото- 
графия до лечения: открытый при* , i иженностью от первых 
моляров слева до первых моляров н. Все первые моляры 
сильно разрушены кариозным про> кроме верхнего ле
вого. F. Боковая цефалограмма до г; <ия. демонстрирующая 
ретроположение нижней челюс1и 1 ный открытый прикус 

ей от моляппр р п .. .  -с дивергенциеи окклюзионных пл< 
моляров справа. G-I. Методика дне 
для закрытия экстракционных при 
рого премоляра слева до второго п 
рована стальная дуга 1 9x2 5 , служ... 
вторых моляров на место удаленнь 
дуги CNA17 х 25 с V-образным пер 
класса V) формируют момент болы 
ную силу во фронтальном отделе и 
и интрузионную силу в боковых сег г 
соединяются с основной дугой с по с 
припаянных к горизонтальной труб1

■от моляров слева до 
-сальных моментов 

; ||в группы С. От вто- 
Щ  справа зафикси- 

""РОЙ при протракции 
11 |х. Секторальные 

: <гибом (геометрия 
пичины и экструзион- 
П меньшей величины 

Секторальные дуги 
вертикальных трубок 

основной дуге.



Рис. 8-26 (продолжение) J-О. Верхний левый 
первый премоляр был удален, и верхние клы
ки поставлены в зубной ряд под действием 
равных по величине и противоположных по 
направлению сил, создаваемых межчелюстны
ми эластическими тягами. Р. Боковая цефало- 
грамма в процессе лечения, демонстрирующая 
коррекцию открытого прикуса. Q. Наложение 
цефалометрических схем до и на этапе лече
ния показывает, что с помощью техники за
крытия экстракционных промежутков группы 
С удалось сохранить вертикальное положе
ние моляров. Отмечается также ауторотация 
нижней челюсти. R. Улыбка на этапе лечения. 
Сохранен нормальный уровень обнажения рез
цов и достигнута коррекция открытого прикуса 
благодаря адекватному контролю вертикаль
ного положения вторых моляров в процессе 
мезиального перемещения на место удален
ных первых моляров. S. Профиль пациентки на 
этапе лечения. Очевидны положительные ске
летные изменения за счет ауторотации нижней 
челюсти и уменьшения передней высоты лица.



Рис. 8-29 Ротация нижней окклю й плоскости против 
часовой стрелки за счет интрузии и их моляров. Небольшая 
ротация верхней окклюзионной пло сти по часовой стрелке 
получена за счет интрузии верхних моляров. В результате до
стигается коррекция открытого прикуса с ауторотацией нижней 
челюсти.

Рис. 8-28 Система сил при подвязывании верхних вторых моля
ров к дуге. Экструзионная сила, действующая на верхние моля
ры, только усилит открытый прикус. Момент, действующий на 
резцы, может вызвать их чрезмерную экструзию, что неблаго
приятно отразится на эстетических параметрах улыбки.

нию аномалии [68], поскольку верхние вторые мо
ляры расположены более шечно, чем первые, а ниж
ние — более лингвально (кривая Шпее). В результате 
при фиксации прямой дуги на нижнем зубном ряду 
происходит экструзия первых моляров. Несмотря 
на то, что на вторые моляры при этом действует ин
трузионная сила, их интрузия происходит доволь
но редко, так как величина силы недостаточна для 
создания интрузии. Кроме того, во фронтальном 
сегменте формируется момент переднего накло
на, вследствие чего открытый прикус усугубляется 
(рис. 8-27). На верхнем зубном ряду наблюдается 
экструзия вторых моляров. Если эта экструзион
ная сила не будет компенсироваться силой мышц, 
произойдет ротация нижней челюсти вниз и кзади, 
что также усугубляет открытый прикус. Момент, 
формирующийся во фронтальном отделе верхнего 
зубного ряда, благоприятен для коррекции откры
того прикуса, однако может быть нежелательным из 
эстетических соображений, поскольку он увеличи
вает уровень обнажения верхних резцов при улыбке 
(рис. 8-28). Таким образом, если в процессе лечения 
у пациентов с открытым прикусом требуется норма
лизация положения вторых моляров, включение их 
в систему необходимо проводить с осторожностью: 
пассивно и во вторую очередь [68].

Э с т е т и к а  и открытый прикус 
При планировании лечения открытого ппИ|Л¥. 
д\ет \-читывать три основных э с т е т и ч е с к и х ^ СЛе- 
ра: уровень обнажения резцов, окклю зионн Н о
скость и межгубное расстояние. При пере/ * 0  Пл<>- 
вергеншш окклюзионных плоскостей в а ж н "  4*1' 
лелить. какая из окклю зионных плоскостей ° Пре- 
жнт коррекции [69]. От этого также зависитП0Лле'  
в пользу ортодонтического или комбинипп Выб°Р 
ортодонтического и хирургического леченн °г° 

Ф ункционатьная окклю зионная п лоской  
циентов с  открытым прикусом и ливергешГ1*У Па'  
клюзионных плоскостей верхних и нижн "  ° к'  
кпереди от премоляров ограничивает возм** Зу6° в 
ортодонтической коррекции, поскольку ° Жн°сти 
словливает вертикальное положение верхН|? На °6у'  
с допуском в 1 - 2  мм. т.е. определяет уровень Резц°в 
торого можно провести экструзию  резцов л Д°  Ко'  
мализации вертикального перекры тия П в Н°р~ 
статочном обнажении резцов при улыбке 1РИ Нед° ' 
их экструзию можно проводить до получен * П° Кое 
емого эстетического результата, а коррекии"Я Жела'  
шегося открытого прикуса проводят за сче'Ю 0СТав'  
зии нижних резцов. В некоторых случаях в ? ЭКстрУ" 
те такой экструзии для коррекции открытогРе3>ЛЬТа'  
са без чрезмерной экструзии верхних резцо° Прику'  
ходит увеличение глубины кривой Ш пее В Пр° Ис' 

Для дополнительной вертикальной ко 
фронтального отдела необходимо изм ениРРекци,< 
цию ф ункциональной плоскости по (VR ТЬ Р0Та'  
наклона) или против (уплощ ение) часовойеЛИЧеН,,е 
Увеличение наклона окклю зионной п л о с к о с т ^ * " '

I  
Рис. 8-27 Система сил, формирующаяся при подвязывании ниж
них вторых моляров к дуге Действующие вертикальные силы и 
моменты неблагоприятны для коррекции открытого прикуса.



сегменте. Интрузи -сов с ротацией боковых сегментов про
тив часовой стрег зиводит к ауторотации нижней челюсти
вверх и кпереди F ультате сохраняется или уменьшается уро
вень обнажения р> что важно для эстетики. Обратите вни
мание, что интру: ;цов у пациентов с открытым прикусом 
можно получить п рузии моляров и ротации окклюзионной 
плоскости против й стрелки. Такое перемещение проводят 
при помощи остес г по Ле Фор I (Le Fort I) или с использо
ванием имплантат 'зстве опоры для интрузии моляров.

но получить дс I но легко, однако обычно такой 
эффект нежел: н. У пациентов со скелетным от
крытым прику. 'исто показана ротация окклю 
зионной плос против часовой стрелки, но, к 
сожалению, ег ■ слож но получить с помощью 
только ортодо' ких методов (рис. 8-29). Такая 
ротация показ ш ример, пациентам с длинным 
типом лица, д i ой улыбкой и открытым прику
сом (см. рис. ' ). В таких случаях необходимо со
хранить полох верхних резцов или провести их 
интрузию, а т ротировать окклю зионную  пло
скость против I гой стрелки (рис. 8-30).

П ланировав течения пациентов с диверген
цией окклюзг. I ы х плоскостей от уровня моля
ров требует тш а ; льного анализа эстетических и ок 
клю зионны х ф акторов. В качестве ориентира может 
быть выбрана н и *  ния, верхняя или промежуточная 
окклю зионная плоскость. О бычно используется ок
клю зионная плоскость верхних зубов или плоскость, 
проходящ ая посередине между верхней и нижней 
окклю зионны м и плоскостям и. Н иж няя окклю зи

онная плоскость в качестве ориентира используется 
достаточно редко, поскольку это обычно приводит к 
чрезмерному обнажению резцов и значительной ин
трузии верхних боковых сегментов.

Верхняя окклюзионная плоскость может слу
жить ориентиром для лечения в тех случаях, когда 
имеется нормальное вертикальное положение рез
цов и моляров и нормальное обнажение резцов при 
улыбке. В этих случаях для коррекции открытого 
прикуса требуется хирургическая ротация нижней 
окклюзионной плоскости против часовой стрелки.
Однако из-за отсутствия стабильности результатов 
хирургического перемещения в отдаленные сроки 
обычно проводится операция с вовлечением обеих 
челюстей. Верхнюю челюсть перемешают кзади с 
центром ротации в области режущих краев верхних 
резцов. В результате некоторой ауторотации нижней 
челюсти для коррекции открытого прикуса требу
ется лишь небольшая хирургическая ротация про
тив часовой стрелки. Подобные перемещения, но 
в несколько меньшем объеме, можно получить и с 
помощью ортодонтической интрузии моляров с ис
пользованием имплантатов в качестве опоры.

Еще одним очень важным эстетическим фактором 
при лечении открытого прикуса является межгубное 
расстояние. Чрезмерное межгубное расстояние явля
ется одной из наиболее заметных мягкотканных ха
рактеристик открытого прикуса. Эту проблему мож
но корректировать двумя способами. Во-первых, 
межгубное расстояние можно уменьшить за счет ре
тракции верхних и нижних резцов, хотя степень кор
рекции межгубного расстояния при этом непредска
зуема. Альтернативным методом решения этой про
блемы является уменьшение задней высоты лица.

У пациентов, находящихся в процессе роста, за
днюю высоту лица можно уменьшить за счет кон
троля зубоальвеолярной экструзии в боковом отделе, 
описанного выше. После окончания роста для умень
шения межгубного расстояния требуется интрузия 
моляров (за счет смещения верхней челюсти кзади и 
ауторотации нижней челюсти или с помощью имплан
татов) или скользящая гениопластика. Скользящая 
гениопластика дает дополнительные преимущества 
при лечении пациентов с вертикальными проблема
ми. Она не только уменьшает переднюю высоту лица, 
но также позволяет переместить подбородок кпереди. 
Это малоинвазивная хирургическая процедура, обес
печивающая хорошие эстетические результаты,

И, наконец, важно отметить, что увеличение меж
губного расстояния само по себе не говорит о наличии 
скелетных вертикальных проблем. Необходимо также 
оценивать длину губ. В случае отсутствия скелетных 
проблем межгубное расстояние можно закрыть с по
мощью операции по увеличению длины губ [70].

Стабильность и ретенция
При лечении открытого прикуса часто возникаю т 
рецидивы. Рецидив может выражаться в наруш е
нии эстетики, например появлении обратной линии 
улыбки или трем во фронтальном отделе.

О сновной проблемой обеспечения стабильности 
результатов в отдаленные сроки является отсутствие 
возможности механически удержать зубы в новом 
вертикальном положении, особенно при экструзии



резцов. Ретенция в вертикальной плоскости ослож
няется еще и тем, что обычно требует сотрудниче
ства с пациентом, так как включает использование
межчелюстной техники.Рецидив открытого прикуса наблюдается прибли
зительно в 20% случаев как после ортодонтической, 
так и после хирургической коррекции (58). Причи
ны такой нестабильности окончательно неясны; од
нако, вероятнее всего, она связана со сложным вза
имодействием всех этиологических факторов. Если 
при составлении плана лечения этиологические 
факторы аномалии не были учтены, то вероятность 
рецидива увеличивается. Однако даже если этиоло
гический фактор был определен, устранитьдействие 
внешних факторов с помощью лечения можно лишь 
временно. Нередко рецидив открытого прикуса 
связан с возобновлением действия этиологических 
факторов после лечения, поэтому лечение данной 
аномалии обычно настоятельно рекомендуется про
водить с гиперкоррекцией.

Ретенция результатов лечения открытого прикуса 
должна включать фиксацию несъемных ретейнеров 
на верхний и нижний зубные ряды до первых премо
ляров. Такой тип ретенционного аппарата идеалендля 
пациентов с дивергенцией окклюзионной плоскости 
кпереди от премоляров. Недостатком этого метода
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Стратегия лечения аномалий 
окклюзии класса II без удаления 

зубов с точки зрения биомеханики
Ram S. Nanda, Tarisai C.Dandajena, Ravindra Nan da

\  V -

Ортодонтическое лечение без удаления зубов 
приобрело популярность во второй половине 
XX века, когда врачи стали уделять внимание 

не только окклюзии, но и эстетике лица в целом. За
логом успеха лечения без удаления являются тща
тельное определение показаний и правильный вы
бор времени лечения. При планировании ортодон
тического лечения без удаления нужно использовать 
преимущества раннего лечения, возможности изме
нения направления роста, сохранение пространства 
для зубов, которые еще не прорезались, направлен
ное прорезывание и правильную механику для дис
тального перемещения моляров. Для получения по
ложительных результатов перед началом лечения 
следует тщательно обследовать пациента и опреде
лить следующие параметры: вид аномалии, тип лица, 
наличие недостатка места в зубном ряду, индивиду
альный рост пациента и его мотивацию к лечению.

Самыми распространенными в ортодонтической 
практике являются аномалии окклюзии класса II под
класса 2. Аномалии класса II наблюдаются у 35% аме
риканских детей. Обычно задачей при лечении этой 
аномалии является дистализация верхних первых 
моляров для нормализации их смыкания и решения 
проблемы недостатка места в верхнем зубном ряду.

Ключом к успеху лечения аномалии класса II яв
ляется раннее ортодонтическое лечение. В 1940- 
1950-х годах S.J.Kloehn [1] предложил использо
вать внеротовую тягу для коррекции соотношения 
моляров в период сменного прикуса. В 1960-е годы 
R. М. Ricketts и соавт. [2] начали разрабатывать и 
применять концепцию биопрогрессивной техники, 
в основе которой наряду с другими инновацион
ными системами аппаратов лежало использование 
ютилити-дуг, аппарата Quad Helix и лицевой дуги. 
Однако основным стимулом к распространению ме

тодики лечения без удаления стало понимание того 
факта, что ортодонты слишком долго уделяли внима
ние вопросам постановки зубов в альвеолярной ко
сти, не учитывая параметры мягких тканей лица. Ре
зультаты исследований долгосрочной ретенции по
казали, что рецидив наблюдаете ’ как после лечения 
без удаления зубов, так и после л ния с удалением. 
N.M .Cetlin и A.Ten Hoeve [3] показали, что при лече
нии выраженных аномалий без > l  ения зубов мож
но получить стабильные резулы i гы. Толщина мягких 
тканей лица у разных людей вар> з/рует и изменяется 
в течение всей жизни (с возрас i: , а не только в пе
риод активного роста [4]. С учето гих данных орто
донтическое лечение без удало , убов может про
водиться только у определенно;: гегории пациен
тов при наличии соответствуют , оказаний.

Показания
Лечение без удаления зубов мо) проводить толь
ко при соответствующих показ; х. Дистализация 
верхних моляров может быть мет м выбора у паци
ентов с зубоальвеолярным типои омалии класса II 
или со скелетным типом анома i легкой степени 
выраженности. При этом желат< го, чтобы смыка
ние по классу II было вызвано м< юльным сдвигом 
верхних моляров вследствие pan i потери времен
ных моляров. Лечение без удале н: более благопри
ятно при отсутствии или минимл ом дефиците ме
ста на нижнем зубном ряду, мезо- i брахиоцефали- 
ческом типе лица и в период ро i : пациента. Также 
желательно, чтобы угол нижнечелюстной плоскости 
был небольшим, поскольку при дистализации моля
ров действует экструзионная сила, вызывающая не
которое раскрытие прикуса. При раннем начале ле



чеНИя без удаления можно добиться успеха даже пои 
полном соотношении по классу II. Недавно Y Е Kim 

____ (М показали, что коооею та ___„ соавт. [5] показали, что коррекция окклюзии вран 
нем возрасте более стабильна, чем у взрослых не 
смотря на дифференциальный рост челюстей

Лечение аномалии класса II без удаления может 
проводиться с помощью различных аппаратов как 
требуюших участия пациента, так и без каких-либо 
манипуляций со стороны пациента.

биомеханические принципы
Оптимальная величина силы для дистального пере
мещения моляров составляет 150—250 г. Можно ис
пользовать следующие типы перемещения: корпус
ный или же контролируемый наклон с последую
щим выпрямлением. Для корпусного перемещения 
необходимо, чтобы линия силы проходила через 
центр сопротивления (ЦС) зуба (см. гл. 1). При ис
пользовании любой аппаратуры необходимо внима
тельно оценивать действующую систему сил и знать 
ее побочные эфф екты . К наиболее распространен
ным побочным эффектам дистализации моляров 
относятся экструзия последних и мезиальное пере
мещение ф ронтальных зубов. Для получения мак
симального эфф екта следует также учитывать дис
тальное сопротивление (наличие вторых и третьих 
моляров), рост в области бугра верхней челюсти и
функциональные ф акторы.

ализации
«ров

Методы д 
верхних г   
Для дистализаш ш  верхних моляров предложены 
различные аппар. i. О ни могут быть съемными и 
несъемными, вв . и внеротовыми. Внеротовые 
аппараты действу на основе ш ейной, затылочной 
или высокой тя ш . Внутриротовые аппараты могут 
быть одно- и двуч ; ютного действия. Из аппаратов 
двучелюстного д вия аппарат Хербста (Herbst), 
Twin Force Bite * ector, аппарат Jusper Jum per и 
пружина Saif яш тся несъемными и не требу
ют сотрудничесть о стороны  пациента. При ис
пользовании мел ю стных эластической тяги по
II классу, а также арата Jig и биметрической дуги 
Уилсон (Wilson), и,) ротив, требуется установить до
верительные о т1н ния с пациентом и объяснить 
ему значение его  ш  в активации аппарата. К  ап
паратам одночел! ного действия относят небную 
дугу, спиральную  ужину, отталкиваю щ ие магни
ты, К -петлю  [71, караты Пендю люм (Pendulum), 
Jones Jig и D istal J c . . Эти аппараты  мож но использо
вать отдельно ил! сочетании с другими аппарата
ми. Ниже п ривод1 1 и описание некоторых из пере
численных аппар м .

Внеротсш ira
Впервые использовать внеротовую  тягу на верхнем 
зубном ряду предлож ил N.W. Kingsley [8], который 
применял ее для  ретракции верхних резцов. П озд

нее Энгль 19) описал и проиллюстрировал примене
ние внеротовой тяги для лечения аномалии окклю
зии II класса подкласса 1. Как N.W.Kingsley, так и 
Энгль использовали совершенно новые аппараты, 
которые имели большой успех. В начале XX века с 
внедрением межчелюстных эластических тяг внеро
товую опору использовать перестали, но не потому, 
что она была неэффективна, а скорее потому, что это 
считалось лишним усложнением аппаратуры.

К 1920 г. Энгль и его последователи были увере
ны, что эластическая тяга по II и 111 классу вызыва
ет не только перемещение зубов, но и значительные 
скелетные изменения, стимулируя рост одной челю
сти и ограничивая рост другой. А если межчелюст
ные эластические тяги способны стимулировать рост 
нижней челюсти, ограничивая при этом развитие 
верхней, то нет никакого смысла заставлять пациен
та использовать внеротовой аппарат или ждать про
резывания постоянных зубов для начала лечения.

Однако с появлением цефалометрического ана
лиза в 1940-х годах было обнаружено, что межче
люстные эластические тяги не вызывают существен
ных скелетных изменений. В 1936 г. A.Oppenheim 
[10] настоятельно рекомендовал применять в орто- 
донтическом лечении внеротовую опору. П озд
нее S.J.Kloehn [1] продемонстрировал впечатляю
щие результаты использования внеротовой тяги 
при раннем лечении аномалий окклю зии класса И.
Он установил, что в период сменного прикуса ш ей
ная тяга может задерживать или даже останавливать 
рост верхней челюсти вперед и вызывать дистальное 
перемещение верхних зубов для коррекции соотно
шения по классу И.

В то время как дистальное перемещение моля
ров с помощью внеротовой тяги не подвергается 
сомнению, механизмы изменений, происходящих 
в височно-нижнечелюстном суставе (ВН ЧС) в про
цессе использования таких аппаратов, пока недо
статочно изучены. Исследования на животных по
казали, что при использовании внеротовой тяги 
происходит ремоделирование суставной ямки: оп 
позиционный рост в ее заднем отделе и  резорбция 
в переднем [11—13]. Однако, по данным цефаломе- 
трических исследований, при применении ф ункци
ональных аппаратов, таких как лицевая дуга, разме
ры нижней челюсти не изменяются или изменяю тся 
незначительно. Возможно, что метод боковой теле- 
рентгенографии недостаточно чувствителен для ви
зуализации возникаю щих изменений, поэтому сле
дует учитывать ортопедические силы, действующие 
при использовании внеротовой тяги.

Применение внеротовой тяги имеет важные пре
имущества, такие как максимальная опора, возм ож 
ность регулировать величину силы и контроль кор
пусного или наклонного перемещ ения зубов. С ее 
помощью также можно корректировать изм енения 
в трансверзальной плоскости, расш иряя внутрен
нюю часть лицевой дуги. Экструзионны й ком по
нент шейной тяги способствует раскрытию  прикуса 
у пациентов с глубокой окклю зией. У пациентов с 
большими значениями угла нижнечелю стной пло
скости, когда этот эфф ект нежелателен, мож но и с
пользовать лицевую дугу с высокой тягой, которая 
контролирует экструзионный ком понент силы .



Рис. 9-1 Лечение с помощью лицевой дуги. А-Е. Внутриротовые фотографии до лечения. Верхний левы . ; 
менный моляр покрыт стальной коронкой. F-J. Фотографии в процессе лечения с губным бампером в пол* и , -

И спользование внеротовой тяги имеет и свои 
ограничения. Основным из них, вероятно, является 
необходимость сотрудничества со стороны пациен
та. Кроме того, сила, действующая при применении 
лицевой дуги, прерывистая, в результате чего пере
мещение зубов происходит медленнее. Мы также 
обнаружили, что длительное применение лицевой 
дуги может вызывать задержку прорезывания верх
них вторых моляров или даже их ретенцию. Однако 
этого не происходит, если начинать лечение свое
временно и проводить его в течение ограниченно
го периода времени. В этих случаях, если лечение 
заканчивается до прорезывания вторых моляров, 
необходимо наблюдение за процессом. Если при

рентгенографии подтверждается на зачатков
третьих моляров, следует рассмотри 11 можность 
удаления вторых моляров. Н есмотря ии и ограни
чения, внеротовая тяга является, верой одним из 
самых эфф ективны х методов д и ета  : i па i и верхних 
моляров и успеш ного лечения без уда и зубов.

Решение об удалении вторых m o j ров может 
быть принято при выраж енны х аном ях класса
II, когда требуется максим альная ретр ция верх
них первых моляров. Как уже отмеча л.» .ыше, при 
этом необходимо рен тген ол оги чеа .. к ю дтверж - 
дение наличия зачатков третьих м оляров. На ри
сунке 9-1 представлен клинический прим ер удале
ния вторых верхних моляров до  их прорезы вания.



, 1  (продолжение) К -0 . Фотографии в полости рта через 1 мес. после лечения. Общая продолжительность лечения составила 23 мес.___________________________________________

На нижнем зубном ряду для устранения скученно
сти нижних зубов был использован губной бампер 
Верхние премоляры после дистализации первых мо
ляров самопроизвольно сместились дистально. О д 
нако ретракция ф р о н т  -ьных зубов требует приме
нения активной техш п и, что было осуществлено с 
п о м ош ью  Т-петель. В : чение 1 мес. были использо
ваны эластические т я м ш о  классу II. В это время ли
цевую дугу п р и м е н я т  и качестве опорной. Пациент
использовал ее тол ьм время сна.

Лицевая дуга та к*  ф ф ективна для коррекции 
асимметрии при аномл шях класса II. При этом не
обходимо асимметр: , > активировать внешнюю 
часть лицевой дуги 114 | На той стороне, где тре
буется ббльшая с т е п а . <>ррекции аномалии, плечо 
лицевой дуги должнс »:ть длиннее. Асимметрич
ное расположение lki ра внеш ней части лицевой 
дуги не позволяет по чить такие же результаты, 
как при изменении для 1Ы се правого и левого плеч.

В основном это объясняется тем, что в первом слу
чае линия прилагаемой силы будет проходить через 
центр, в то время как во втором будет наблюдаться 
асимметричное распределение моментов: на сторо
не с более длинным плечом будет действовать мо
мент большей величины [14, 15]. При этом, однако,
большое значение имеет сотрудничество со стороны 
пациента.

Для получения желаемого результата при припа
совке лицевой дуги необходимы особое внимание и 
точность. Например, при открытом прикусе следует 
избегать экструзии моляров, в то время как при глу
боком прикусе экструзия моляров, напротив, явля
ется желаемым эффектом. Приложение силы выше 
Ц С  по направлению вниз и кзади наряду с д е т а л и 
зацией моляров приведет к их экструзии [16]. Н а ри
сунке 9-2 показаны различные типы перемещения, 
которые можно получить при помощи лицевой дуги 
в зависимости от точки приложения силы.

1. Корень 2. Коронка 3. Коронка

Рис. 9-2 Силы и моменты, действующие при при
менении лицевой дуги. 1 -  точка приложения силы 
выше ЦС. В результате получают экструзию, мези- 
альный момент и дистальное перемещение корня 
2 -  точка приложения силы ниже ЦС: дистальное 
перемещение коронки, момент ротации по часовой 
стрелке и интрузия. 3 -  сила прилагается ниже ЦС 
по направлению вниз: экструзия, дистальное пере
мещение коронки и момент ротации по часовой 
стрелке.
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(VHA) [ 17, 18]. Аппарат VHA (рис. 9-3) рекомендует
ся использовать у пациентов с большими значения
ми угла нижнечелюстной плоскости, когда необхо
дим контроль вертикального положения моляров. 
Аппарат представляет собой дугу диаметром 0,040" 
с петлей, фиксирующейся дистально за верхними 
первыми молярами. Еще две петли располагаются 
на дуге в центральной части аппарата и разделяют
ся V-образным изгибом, к которому приваривается 
акриловая небная кнопка размером с 10-копеечную 
монету. Наиболее мезиальная часть аппарата, т.е. 
акриловая кнопка, должна располагаться на линии, 
соединяющей мезиальные края верхних первых мо
ляров. Кнопка также должна располагаться на рас
стоянии 2 -5  мм от неба. Аппарат обладает интрузи- 
онным и дистализирующим действием. VHA -  это 
несъемный функциональный аппарат, поскольку он 
работает за счет функциональной активности языка. 
Исследование, проведенное в Университете штата 
Оклахома [19], показало высокую эффективность 
использования этого аппарата по сравнению  с дру
гими методами.

Хотя аппарат VHA изначально был разработан 
для использования в сочетании с лицевой дугой, мы 
установили, что для коррекции аномалии класса II 
его можно применять и как самостоятельный аппа
рат. На рисунке 9-4 представлен клинический при
мер лечения пациентки, у которой изначально пла
нировалось использование лицевой дуги, но после 
того, как она отказалась ее носить, был . фиксиро
ван аппарат VHA и проводилось наблю д им ев  тече-

Рис. 9-4 Лечение аномалии класса II подкласса 1 с помощью вертикально удерживающего аппарата (VHA). А-Е. Фо
тографии в полости рта до лечения: аномалия окклюзии класса II подкласса 1.

Рис. 9-3 Вертикально удерживающий аппарат (VHA). Первые 
две петли располагаются дистально от верхних первых моляров, 
вторые две петли -  под акриловой кнопкой, но не в ней. Дуга 
диаметром 0,040" прикрепляется к акриловой кнопке только 
в области V-образного изгиба.

Вертикально удерживающий аппарат 
(аппарат VHA)
Некоторые авторы и исследователи пытались уси
лить действие внеротовой тяги. Одним из таких ме
тодов является комбинация лицевой дуги с высо
кой тягой с вертикально удерживающим аппаратом



Рис. 9-4 v прение) F-J. Фотографии в процессе лечения с использованием аппарата VHA, фиксированного на 
перг моляры, и лингвальной дуги, зацементированной на нижних первых молярах. Фотографии сделаны
мере;; после фиксации аппарата VHA и лингвальной дуги. К -0 . Окклюзия после лечения.

ние 6 мес. И . ;м  зубном ряду для сохранения 
leeway-про'. была зацементирована линг
вальная дуга. я leeway-пространство имеется не 
всегда [19], ( м ную лицевую  дугу можно исполь
зовать для вс р л и ьного контроля в процессе роста 
[20]. Через наблю далась коррекция аномалии

* Пространств ■ юе образуется в период смены зубов благо
даря тому, что . подметальных размеров коронок посто
янных клыкон и нр.-м мшров меньше, чем сумма мезиодисталь- 
ных размеров кор i чх предшественников: временных клыков 
и моляров. Обра ние этого пространства -  это норма, оно 
является одним из t мпонентов формирования правильного по
стоянного прикуса. -  Примеч. ред.

класса П. В это время никакие другие аппараты не 
использовались.

Хотя величины сил, действующих при использова
нии аппарата VHA, пока не были измерены, данные 
о таковых, действующих со стороны языка на небную 
дугу (ТРА), позволяют предположить, что аппарат VHA 
может развивать достаточно большие по величине 
силы, учитывая размеры кнопки Нанса и диаметр дуги. 
Y.Chiba и соавт. [21] обнаружили, что максимальное 
давление на небную дугу действует при глотании, ког
да аппарат располагается и в области вторых моляров. 
М аксимальное давление было получено в тех случаях, 
когда дуга располагалась на расстоянии 6 мм от неба.



Лицевая дуга с шейной тягой, 
фиксированная к съемной 
верхнечелюстной пластинке
N.M.Cetlin предложил лечить аномалии класса II с 
помощью комбинации небной дуги (рис. 9-5), шей
ной тяги и съемной верхнечелюстной пластинки с 
дополнительными пружинами. Этот метод предпо
лагает предварительную коррекцию ротации моля
ров с помощью небных дуг (аномалии класса II ча
сто сопровождаются мезиолингвальной ротацией 
верхних моляров). Деротация моляров в дистально
вестибулярном направлении позволяет освободить 
дополнительно 2—3 мм места с каждой стороны. По
сле коррекции ротации моляров начинают их диста- 
лизацию с помощью верхнечелюстной съемной пла
стинки с дополнительными пружинами. Пружины 
развивают дистальную силу величиной 30 г. Их дей
ствие усиливается применением лицевой дуги с 
шейной тягой, которая развивает дополнительную 
силу величиной 150 г. При этом важно припасовать 
внешнюю часть лицевой дуги так, чтобы ее побоч
ные эффекты были минимальны. Это особенно важ
но в тех случаях, когда действие экструзионных сил 
нежелательно, поскольку это приведет к раскрытию 
прикуса за счет экструзии моляров и ротации ниж
ней челюсти по часовой стрелке.

Лицевая дуга с шейной тягой
В ряде исследований по дистализации моляров с 
помощью лицевой дуги с шейной тягой были выяв
лены побочные эффекты этого аппарата, такие как 
экструзия верхних первых моляров, наклон верхней 
и нижней окклюзионных плоскостей вниз и вперед, 
ротация нижней челюсти кзади в результате накло
на нижнечелюстной плоскости и увеличение высо
ты нижней трети лица. Однако эти исследования 
имели различную продолжительность, некоторые из 
них были построены на недостаточном объеме мате
риала, в некоторых отсутствует информация о коо
перации пациента при использовании аппарата. Д о
стоверность полученных результатов снижена также 
из-за отсутствия данных о величине сил и продол
жительности их действия, физиологическом возрас
те пациентов и биологической реакции.

Рис. 9-5 Небные дуги для деротации моляров перед их дистали- 
зацией (предоставлено Dr. N.M.Cetlin).

S.J.KIoehn опубликовал данные по применению 
лицевой дуги с шейной тягой [1|. В этом исследова
нии с участием большого количества пациентов было 
показано, что этот метод является важным и успеш
ным для дистализации верхних моляров и коррекции 
соотношения моляров по классу II в период форми
рования прикуса постоянных зубов. В процессе дис
тализации моляров также наблюдается дистальное 
смещение премоляров под действием силы натяже
ния транссептальных волокон. На основании данных 
125 пациентов, принимавших участие в исследовании 
доктора S.J.KIoehn, было проведено ретроспективное 
исследование [22, 23]. Были отобраны 85 пациентов 
с соотношением моляров по классу II с положитель
ной мотивацией к лечению, лечение которым про
водили в период сменного или постоянного прикуса 
без удаления зубов. Протокол лечения был типичным 
для получения успешных результатов в таких случаях. 
Кроме того, каждые 6-12  недель проводили коррек
цию положения внешней части лицевой дуги (ниже 
или выше линии окклюзии). В первые 6 -12  недель 
внешнюю часть лицевой дуги отгибают вниз, а затем 
на такой же промежуток времени -  вверх. Целесоо
бразность такого протокола лечения можно оценить, 
проанализировав рисунок 9-2, на котором представ
лены силы и моменты, действующие на верхние пер
вые моляры при разном положении лицевой дуги. 
Благодаря использованию такого метода передняя 
высота лица в процессе лечения не изменялась, одна
ко наблюдался наклон верхнечелюстной плоскости, 
всреднем на 1,5", что свидетельствует о б о р  о т ч е 
ском эффекте внеротовой тяги. В результате исследо
вания было установлено, что лицевая дуга с шейной 
тягой может эффективно использоваться i i i диста
лизации верхних моляров без побочны- эффектов. 
Однако при этом большой проблемой является со
блюдение пациентами режима использования лице
вой дуги, поскольку социальные аспекты и психоло
гическое давление со стороны сверстнп, ов часто не 
позволяют ребенку соблюдать предписанный врачом 
режим ношения аппарата.

Аппарат Jig
Аппарат Jig может использоваться независп ио от мо
тивации пациента к лечению. Он легко и иотлвлива- 
ется в клинических условиях и может использовать
ся для коррекции одно- или двусторонних аномалий 
класса И подкласса 1 (рис. 9-6). При плохом контакте с 
пациентом аппарат можно подвязать к в н етн и м  i руб
кам на молярах, используя длинные никель- 111 ановые 
пружины с тем, чтобы достичь максимального ком
форта. Эти пружины имеют малый диаметр, и сте
пень дискомфорта при их использовании не оольше, 
чем при использовании пружины Saif. Пружины Saif 
более толстые по сравнению с н и к ел ь -тт  н овыми 
пружинами (рис. 9-7). Аппарат фиксируете i oi ниж
него первого или второго моляра к крючку на верхнем 
клыке. На рисунке 9-6 представлен клинический при
мер применения одностороннего аппарата Jig.

Биметрическая дуга Уилсон (Wii
В литературе по ортодонтии упоминание о бим е
трической дуге W.L.Wilson [24] появилось в 1955 г., 
когда велась активная полем ика по поводу лечения



Рис. 9-6 1 иент с односторонней аномалией класса II подкласса 1, прошел лечение с помощью аппарата Jig. Верх
ний ................. . не мог прорезаться из-за недостатка места в зубном ряду. А-Е. Фотографии в полости рта до пе
чения: класс II подкласс 1 слева. F-J. Окклюзия после 12 мес. лечения. Хирургического обнажения коронки левого 
клыка не проводилось. Клык прорезался, как только появилось место в зубном ряду.

Рис. 9-7 Разница в размерах пружины Saif (внизу) и никель- 
титановой пружины (вверху). При слабой мотивации пациента 
к лечению пружины можно зафиксировать. Пружина Saif более 
громоздкая по сравнению с никель-титановой.



Рис. 9-8 А. Биметрическая дуга Уилсон (Wilson). В и С. Биметрическая дуга Уилсон (Wilson) в полости рта после ак
тивации. ______________________________

с удалением и без удаления зубов. Аппарат состоит 
из губной дуги диаметром 0,040" в боковом отделе и 
0,020" в переднем. В области переднего конца дуги 
диаметром 0,040" вварены крючки для эластиков по 
классу II. В области премоляров изогнута регулируе
мая омега-петля. Аппарат активируется при помощи 
раскрывающих пружин, помещаемых между омега- 
петлями и трубками на верхних первых молярах. 
Дальнейшая активация аппарата может осущест
вляться за счет разгибания омега-петель, в результа
те чего происходит сжатие пружин. Биметрическая 
дуга в полости рта показана на рисунке 9-8.

При положительной мотивации пациента к ле
чению, необходимость которой является недостат
ком этого аппарата, коррекция положения моляров 
может быть достигнута в течение 6—12 нед. [25—27]. 
При плохом контакте со стороны пациента как по
бочный эффект наблюдается протрузия резцов [27]. 
Аппарат Уилсон вызывает как дистальное переме
щение, так и дистальный наклон моляров [25, 27]. 
После достижения смыкания моляров по классу I 
аппарат можно оставить в полости рта на время дис
тального перемещения премоляров [27]. При ис
пользовании эластической тяги по классу II боль
шое значение также имеет стабильность положения 
нижних моляров, которую можно получить тремя 
способами: с помощью несъемной лингвальной 
дуги, съемной лингвальной дуги или губного бам
пера. Губной бампер имеет дополнительное преиму
щество, так как он позволяет выровнить положение 
нижних моляров и устранить небольшую скучен
ность фронтальных резцов при ее наличии.

Аппарат Пендюлюм (Pendulum)
J.J.Hilgers [28] разработал аппарат Пендюлюм 
(Pendulum) для коррекции аномалий класса II у па
циентов со слабой мотивацией к лечению , который 
обеспечивает расширение верхнего зубного ряда 
с одновременной ротацией и дистализацией верх
них моляров. Аппарат позволяет проводить одно- и 
двустороннюю дистализацию, развивает постоянно 
действующую силу и требует минимального сотруд
ничества со стороны пациента.

Аппарат состоит из небной акриловой кнопки 
диаметром около 25 мм с вваренными в нее дистали- 
зирующими пружинами из бета-титановой дуги ди 
аметром 0,032", которые входят в лингвальные зам
ки на кольцах на первых верхних молярах (рис. 9 - 9). 
С другой стороны дуги, выходящие из акриловой 
кнопки, фиксируются к первым и вторым премоля- 
рам. Требуется только один сеанс активации аппара
та на 60—70°, который обеспечивает силу величиной 
230 г с каждой стороны. Аппарат развивает маятни
кообразную силу, переходящую от неба к  молярам. 
Петли на каждой из пружин мож но активировать 
для получения расш ирения в области моляров или 
предотвращения их перемещ ения в оральном на
правлении. После окончания дистат и . ции поло
жение моляров можно стабилизирован  помощью 
кнопки Н анса (N ance), лицевой дуги несъем
ной техники с ю тилити-дугой или h i  i г в н о й  ду
гой со стопорами. Обычно после ди< ации мо
ляров вторые премоляры высвобож. ; опорно
го сегмента, что позволяет им смещ; , летально.

Несъемные аппараты, 
не требующие 
сотрудничества со стороны 
пациента

Для реш ения проблемы сотрудничества пациентов 
было предложено несколько различных несъемных 
аппаратов. К ним относят аппарат Хербста (Herbst), 
Twin Force Bite Corrector, отталкивающие магниты, 
аппарат Пендюлюм (Pendulum), сжатые стальные 
или никель-титановые пружины, аппараты Jones Jig 
и Distal Jet. Большинство этих аппаратов обеспечи
вают дистализацию такой же степени выраженности, 
как и лицевая дуга, однако они также имеют свои 
побочные эффекты, которые следует учитывать.



1блнда9-Д Действие аппарата Пендюлюм (no Chosh и Nanda (10])

----------- Сагиттальные изменения Вертикальные изменения
Зуб — ------ -------------------------------------------------------------- Мезиальное перемещение (мм) Наклон П _______Экструзия (мм)
Первый премоляр 2,55±1,9 1,29±7 52 1 7+1 36

Дистальное перемещение (мм)
Первый моляр 3,37 8,36±8,37 0,1 ±1,29

Второй моляр 2,27±1,44_______________________________ 11,99±1,9 0,47±1,36

Согласно J.J.Hilgers [28] с помощью этого аппарата 
можно получить дистализацию моляров на 5 мм в 
течение 3 -4  мес.

При оценке эффективности действия аппарата 
Пендюлюм (Pendulum) было показано, что действие 
аппарата у пациентов со вторыми молярами на эта
пе прорезывания и в окклюзии неодинаково. При 
применении аппарата у пациентов с прорезавши
мися вторыми молярами происходит их экструзия 
с последующим увеличением угла нижнечелюст
ной плоскости и нижней передней высоты лица и 
уменьшением резцового перекрытия [29, 30]. В таб
лице 9-1 представлены результаты цефалометри- 
ческого анализа пациентов, леченных с помощью 
аппарата Пендюлюм. Действие аппарата также раз
лично у пациентов с большими и маленькими значе
ниями угла нижнечелюстной плоскости. Другое ис
следование показало, что у пациентов с углом ниж
нечелюстной плоскости >25° применение аппарата 
Пендюлюм о I i ровождается увеличением нижней 
передней выссн ы лица (4,13 мм) в большей степени, 
чем у пациен ов с небольшим и средним значения
ми угла ниж нс . постной плоскости (1,97 и 2,84 мм 
соответственно) [29].

Результат!/ а исследований показали, что при 
действии am а Пендюлюм часто наблюдаются 
дистальный I ю н верхних первых моляров и ме- 
зиальный на i премоляров [29, 30]. Существен
ным побочн! эффектом этого аппарата являет
ся нежелатс.; мезиальное перемещение фрон
тальных зубо I не менее, применение аппарата 
Пендюлюм я эффективны м способом д е 
тализации ве моляров при минимальном со
трудничестве гороны пациента [31]. К  другим 
преимуществ занного аппарата относят также 
легкость изп  ш я, необходимость в одном се
ансе активам зможность припасовки пружин 
для коррекц' "Ольших отклонений положения 
моляров по  и ерзали и вертикали и удобство 
для пациенте i и разработаны также модифика
ции аппарата чюлюм со съемными элементами 
[32-34], что с чает коррекцию  и стабилизацию 
аппарата пос. i . ччания д ет ал и за ц и и  моляров.

пусное перемещение верхних моляров в течение 
4 -6  мес.

Оригинальный аппарат [35] был незначительно 
модифицирован [36, 37] и сейчас состоит из дву
сторонней системы трубок и поршней, вварен
ных в акриловую небную кнопку и фиксирующих
ся в креплениях на первых или вторых премолярах 
(рис. 9-10). С дистальной стороны трубки прохо
дят по небу параллельно окклю зионной плоскости 
к первым молярам, где входят в лингвальные зам
ки на их кольцах как поршень. Между этой систе
мой трубок и поршня располагается суперэластич- 
ная никель-титановая раскрывающая спиральная 
пружина. Активацию пружины проводят каждые 
4 -6  недель, сжимая пружину дистально с помощью 
стопора. Стопор закручивают на дуге с помощью 
универсального ключа на алюминиевой ручке.

Аппар< tl Jet
Аппарат Distal * был впервые описан А.Сагапо и 
М.Testa [35] ка- съемный лингвальный аппарат, 
не требующим •< трудничества со стороны пациен
та. Авторы утверж дали, что аппарат вызывает кор

Рис. 9-10 Схематичное изображение (А) и фотография в поло
сти рта (В) аппарата Distal Jet.

\  \  ^
А Отростки для моляров Система пружины и стопора

Отверстие 
для ключа

Удерживающий 
аппарат Нанса



После окончания дистализации моляров аппарат 
превращают в удерживающую небную дугу, отрезая 
пружины щипцами и закручивая винт стопора возле 
трубки. Эго обеспечивает надежную стабилизацию по
ложения первых моляров. Затем с помощью бора отпи
ливают трубки, фиксирующие аппарат к премолярам.

Помимо клинических отзывов ортодонтов, ко
торые пользуются Distal Jet [36-38], действие этого 
аппарата пока четко не документировано. Результа
ты исследования, проведенного в Оклахоме [39, 40), 
показали, что данный аппарат действительно явля
ется эффективным средством для дистализации мо

ляров, однако при его использовании наблюдается 
потеря опоры, хотя и в несколько меньшей степени, 
чем при использовании других аппаратов, таких как 
Пендюлюм. При применении Distal Jet наблюдается 
минимальный наклон верхних моляров, поскольку 
сила прилагается близко от их центра сопротивле
ния. Исследование проводилось с участием расту
щих пациентов. В ходе ретракции фронтальных зубов 
произошла некоторая потеря полученного эффекта 
дистализации моляров, однако это было компенси
ровано за счет смещения нижних моляров вперед. 
После окончания дистализации и до конца лечения

Рис. 9-11 Аппарат Jones Jig. А. Схематичное изображение модифицированного аппарата Нанса (Nance), зафикс, 
рованного на вторых премолярах, в сочетании с системой Jones Jig. В-D. Окклюзия пациента с аномалией класс.' II 
подкласса 1 до начала дистализации. Аппарат в активированном состоянии в полости рта. Е-G. Фотографии в поло
сти рта при (слева направо): фиксации аппарата (0 мес.), через 2 мес. и через 4 мес. работы аппарата Н-J  Окклюзия 
после лечения. Общая продолжительность лечения составила 24 мес. Ббльшая часть времени была затрачена на 
дистзлиззцию првмоляров, клыков и резцов



Ткблица Сагиттальные и вертикальные изметчшо „
ения при использовании аппарата Jones Jig

Зуб ---------------------------- ---------------_ _ _
Первый моляр 2,16±1,35 
Второй моляр 1,79±1,55

Дистальное перемещение (мм) 
Второй п рем оляр 2,36+1,99

________Сагиттальные изменения________ Вертикальные изменения
Мезиальное перемещение (мм) Наклон П  Э кструзия (мм)

7,53±4,57 0,1 ±1,3
8,03+6,65 0,71 ±1,96

5,89±5,19 1,82+1,44
1,46+1,61
Увеличение передней 

нижней высоты лица

рекомендуется использовать другую аппаратуру для 
сохранения положения моляров[37, 38]. С этой зада
чей вполне можно справиться с помощью таких ап
паратов, как Jasper Jumper [41, 42] и Twin Force Bite 
C orrecto r [6 ], поскольку при их применении сотруд
ничества со стороны пациента не требуется.

А п п а р а т  Jones Jig
Аппарат Jones Jig [43] -  это внутриротовой аппарат 
для дистализации, не требующий сотрудничества со 
стороны пациента (рис. 9-11). Он представляет со
бой модифицированный аппарат Нанса (Nance), 
фиксированный на кольца на вторые премоляры, с 
системой Jones Jig. Аппарат состоит из акриловой 
небной кнопки диаметром 0,5", которая прикрепля
ется к кольцам на вторых молярах с помощью дуги 
диаметром 0,036". С вестибулярной стороны рас
полагается система Jones Jig, один конец которой 
фиксируется в отверстиях для лицевой дуги (0,045"), 
а другой -  в отверстии для обычной дуги (0,018") в 
кольце на первом моляре. Активация аппарата про
исходит за счет никель-титановой спиральной пру
жины, подвязанной к брекету на втором премоляре. 
Величина прила! асмой силы составляет от 70 до 75 г, 
а среднее время лечения -  6,35+2,75 мес.

Несмотря на сообщения о том, что применение 
аппарата Jones Jig является эффективным способом 
коррекции аном hi класса И, исследований по из
учению стел ет ; i |'смещ ения моляров и потери опо
ры при использс мании этого аппарата проведено не 
было. Оценка эффективности Jones Jig основана на 
данны х, предс к. I к иных доктором R. Jones, имеющим 
аккредитацию на разработку и использование этого 
аппарата [44]. b ii ю проведено лечение 72 пациентов 
(26 мальчиком и 46 девочек), средний возраст до ле
чения которых с о а а в и л  13,814,38 года. В результате 
была получена к< .'кция смыкания моляров по клас
су II преимущес 1 нно за счет дистализации верхних 
моляров. Средняя величина дистального перемеще
ния первых моляром составила 2,51 мм, а дистального 
наклона -  7,53°. Средняя величина ответного мези- 
ального перемещ ения верхних премоляров была рав
на 2,0 мм, а их мс мальный наклон — 4,76°. Наблюда
лась экструзия верхних первых моляров в среднем на
0,14 мм, верхних премоляров — на 1,88 мм. Также от
мечалось дистальное перемещение и наклон вторых 
верхних моляром на 2,02 мм и 7,89° соответственно. 
В таблице 9-2 представлены величины сагиттальных 
и вертикальных изменений, сопровождающих диста-

лизацию моляров с помощью аппарата Jones Jig.Эти 
изменения чрезвычайно вариабельны, что необходи
мо учитывать при планировании лечения.

Хотя аппарат Jones Jig позволяет эффективно 
дистализировать верхние первые моляры, он оказы
вает негативное действие на опорный отдел [4 4 , 45 ]. 
Однако скорость перемещения моляров при исполь
зовании этого аппарата выше, чем при применении 
лицевой дуги [45]. После окончания дистализации 
для стабилизации положения моляров необходимо 
создать хорошую опору. При этом следует исполь
зовать подходящую ретракционную механику для 
перемещения фронтальных зубов. М инимизировать 
потерю опоры в процессе ретракции фронтального 
сегмента можно с помощью пластинки, полностью 
покрывающей небо, в сочетании с межчелюстны
ми эластическими тягами по классу И. Также мож
но предложить пациенту использовать лицевую дугу 
во время сна, что может быть вполне приемлемым, 
особенно у пациентов младшего возраста.

Межчелюстные аппараты 
для коррекции аномалии 
окклюзии класса Н
За последние 20 лет было предложено несколько 
межчелюстных несъемных аппаратов для коррекции 
аномалий окклю зии класса II, не требующих сотруд
ничества со стороны пациента [6 , 12, 13, 41, 46—48]. 
Основным преимуществом этих аппаратов являет
ся то, что они обеспечивают перемещение ниж ней 
челюсти вперед, оказывая при этом дистальное дей
ствие на верхние зубы и мезиальное -  на нижние. 
В результате действия этих трех векторов сил проис
ходит коррекция аномалий класса И. Типичным не
достатком межчелюстных аппаратов является уве
личение наклона окклю зионной плоскости, сопро
вождающееся протрузией нижних резцов и дисталь
ным наклоном и экструзией верхних резцов.

Аппарат Хербста (Herbst)
Аппарат Хербста (Herbst) был разработан в нача
ле 1900-х годов и вновь введен в использование
H.Pancherz [46,47] в середине 1970-х годов. H.Pancherz 
показал, что применение этого аппарата в течение



ной щели имела преимущественно зубоальвр 
ную природу и сопровождалась более выРаж Яр'  
протрузией нижних резцов. енНой
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ста (Herbs!) обусловлена Равным с г н и е м  эффектов р ^  межчелюстные апп

• Jusper Jum p.,. о » з „ , ают „ з д е й с г .и е  « .
соотношения моляров в ср д ^ ^  1|елюсти в сред. щи выталкивающей силы, действующей на веТ,

моляры и нижний зубной ряд. Т. Rankin [511 в Ие 
-пмническом исследовании установил, что ^уд614

6 мес. у пациентов перед пиком пубертатного роста 
обеспечивает эффективную кор р екц и ю  аном алий  ок
клюзии класса I I  подкласса I .  О н  также показал, что 
коррекция аномалии при при м ен ени и  аппарата Херб- 

^„ то п л е н а  равным сочетанием эффектов | / ™ ™ и1ия

соот ношения моляров  в среднем па  « ,........
зультатом увеличения длины  н и ж н е й  челюсти в сред
нем на 2 ,2  м м , перемещ ения н и ж н и х  резцов вперед на
1,8 м м  и дистализации верхних м оляров н а  2,8 мм.

H .P a n c h e rz  и  U. H ag g  [4 8 ] о б н а р у ж и л и , что п р и  
и спол ьзовании аппарата Хербста (H e r bst) у п а ц и е н 
тов н а  п и к е  пубертатного роста скорость сагитталь
но го  роста в области нижнечелюстных мыщелков 
была в 2  раза  выше, чем у пациентов, леченных при 
помощи этого ж е аппарата за 3 года д о  и через 3 года 
после п и к а  роста. Результаты др уги х  и ссл едо ваний  
(49 , 50] п о ка за л и , что п р и  исп о л ьзо в ани и  аппарата 
Хербста (H e rb s t)  у  пациент ов постпубертатного воз
раста к о р р е к ц и я  соотношения м оляров  и сагитталь-

МОЛЯРЫ И НИЖ НИИ J y u n u . ,  и,.м. ш. i « , , u u u  l-»i j и
клиническом исследовании установил, что 3vr"" 
альвеолярные эффекты этого аппарата выражен ? ° ' 
большей степени, чем скелетные. Коррекция аном 8 
лий класса II при помощи Jusper Jum per достигает 
за счет мезиального перемещ ения нижних моля 
и значительной протрузии ниж них резцов. J j  j * P° D 
и J . A . M cNamara [42] заклю чили, что скелетный Г 
зубоальвеолярный эффекты  при применении э ** 
го аппарата практически одинаковы, в то время 1°' 
F.J.Weiland и H .Bantleon [41] связывали лищ ь 38% 
полученной коррекции соотнош ения моляров

Рис. 9-12 А-F. Пациент 13 лет, период смены зубов. Соотношение моляров по классу II на полов: i ра. Выпу
клый тип профиля. G-I. Через 18 мес. после начала лечения. Период прикуса постоянных зубов. С :иение мо
ляров по классу II на всю величину бугра. Стальные дуги на верхней и нижней челюстях с сечениегл и 019x0,025"  
и 0,021x0,025" соответственно загнуты дистально за первыми молярами.



. лжение) J-NI. Фиксация аппарата Twin Force Bite Corrector (TFBC) способствует перемещению ниж- 
перед до краевого смыкания резцов. Пассивная бета-титановая небная дуга противостоит дистально- 

шам аппарата TFBC. N-S. Через 3 мес. использования аппарата TFBC. Соотношение моляров и клы- 
•ва по классу I, краевое смыкание резцов. Вид пациента в профиль улучшился.



Рис. 9-12 (продолжение) Т-Y. Через 28 мес. после начала лечения. Обратите внимание на улучшение профиля мяг
ких тканей, нормализацию смыкания моляров и клыков, совпадение средней линии и идеальное рези перекры
тие. Z-AB. Цефалометрические схемы и сопоставления. Z. Т1 (черный цвет) -  до применения аппарат? С ДА. Со
поставление Т1 и Т2 (голубой цвет) после снятия аппарата.



скелетными изменениями. Результаты большинства 
исследований по изучению действия аппарата Jusper 
Jumper показывают, что коррекция аномалий клас
са II при его использовании связана с небольшим 
увеличением длины нижней челюсти, значительной 
дистализацией боковых сегментов верхнего зубного 
ряда и протрузией ниж них резцов [52, 53[.

А п п а р а т ее Bite Corrector 
Аппарат Twin Force Bite Corrector (TFBC) («Ortho 
Organizers Inc.», San Marcos, СШ А) -  это несъемный 
аппарат межчелюстного выталкивающего действия 
для коррекции аномалий класса II. Его действие 
основано на силе никель-титановых спиральных 
пружин, приложенной к  верхнечелюстной и нижне
челюстной дуга юль длинной оси аппарата[6 , 54]. 
Как и другие н ьемные межчелюстные аппараты, 
о н  действует 24 - . утки и не требует сотрудничества 
со стороны п а т  I i га. А ппарат TFBC состоит из двух 
трубочно-пори I ч систем, по одной справа и сле
ва, в каждой из ко рых находится никель-титановая 
спиральная пру к и ,  сила которой при полном сжа
тии равна прибл1 сльно 200  г. E .Cam pbell[6] про
вел проспективно ш н и ч еско е  исследование в Уни
верситете штата I нектикут с применением TFBC

у 20 пациентов в возрасте от 10 до 16 лет. Результаты 
исследования показали, 4to T F B C  обеспечивает эф 
фективную коррекцию аномалии класса II со степ е 
нью выраженности на половину или целый бугор в 
течение 3 мес. с последующим использованием эла
стической тяги по классу II. Коррекция положения 
моляров достигалась за счет зубоальвеолярных (64%) 
и скелетных (36%) изменений. Автор отмстил также, 
что при применении аппарата TFBC наблю даю тся 
благоприятные для коррекции аномалий класса II 
вертикальные изменения: интрузия верхних боко
вых и нижних фронтальных зубов и экструзия ниж 
них боковых зубов (см. рис. 9 - 12).

Заключение
Лицевая дуга является, вероятно, самым эфф ектив
ным аппаратом для детал и зац и и  верхних моляров 
при раннем лечении аномалий окклю зии класса И. 
Y.E.Kim и соавт. [5] показали, что при нормализа
ции окклюзии в раннем возрасте увеличивается ее 
стабильность. На основании этих данных, а  также 
вследствие того, что в более раннем возрасте дети 
более послушны, лицевая дуга является универсаль
ным аппаратом для коррекции аномалий окклю зии 
класса II. Она обеспечивает дистальное перемещ е
ние верхних моляров и ортопедический эффект, за
держивающий рост верхней челюсти.

Как вне-, так и внутриротовые межчелюстные ап 
параты требуют сотрудничества со стороны пациен
та, что иногда может оказаться серьезной проблемой. 
Межчелюстные аппараты, опирающиеся на нижний 
зубной ряд, вызывают протрузию нижних резцов. Все 
авторы, изучавшие действие внутриротовых аппара
тов для детализации  верхних моляров, не требую
щих сотрудничества со стороны пациента, пришли к 
единому выводу о поведении перемещаемых боковых 
и опорного фронтального сегментов. Эти аппараты, 
ставшие популярными потому, что не требуют сотруд
ничества со стороны пациента, наряду с дистализаци
ей моляров вызывают мезиальное перемещение пре
моляров и протрузию фронтальных зубов. Таким об
разом, независимо от того, какой внутриротовой ап 
парат использует врач, ему не удастся избежать накло
на резцов вначале вестибулярно, а потом лингвально.

После окончания д ет а л и за ц и и  необходимо 
удерживать моляры в правильном положении с по
мощью дополнительных аппаратов. К нопка Н анса и 
небные дуги не способны противостоять силам, дей
ствующим при ретракции фронтального сегмента.
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^Биомеханические основы закрытия 
экстракционных промежутков

Ravindra Nanda, Andrew K u h lb erg , Flavio Uribe
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Проблема закрытия экстракционных про
межутков представляет особый интерес в 
ортодонтической биомеханике, поскольку 

предполагает перемещ ение зубов на большие рас
стояния. При этом большое значение имеют техни
ческие характеристики аппаратов, включая петли и 
пружины, взаимодействие дуги и брекетов и типы 
действующих сил. П онимание биомеханических 
основ закрытия v  .ракционны х промежутков по
могает ортодон выбрать наиболее подходящую 
аппаратуру и вил опоры , предусмотреть все возмож
ные альтернатив* варианты лечения и выбрать 
такие приспособ.ч ш я , которые помогут получить
наилучший рез> ■ -

Ортодонтич закрытие промежутков следует 
планировать ищ и ауально в каждом конкретном 
случае на основа данных, полученных в про
цессе диагностп ыбор метода лечения, включая 
выбор техники . ков лечения, а также исполь
зуемой аппаратур юлжен основываться на типе и 
степени перемен зубов, которое требуется по
лучить. Знание с мы сил, действующей при при
менении той ил;; ортодонтической аппарату
ры, помогает опр: ь эфф ективность выбранной 
техники для корр. ч и существующей аномалии.

С развитием р, ч н ых методов лечения без уда
ления, таких ка> ш изация верхних моляров, 
межчелюстные hi. -ные аппараты для коррекции 
зубоальвеолярны (алий, расш ирение зубных 
рядов и стриппи ;иодистальных размеров зу
бов, частота лече удалением зубов снизилась. 
Однако в опреде > х случаях для получения хо
рошей стабильно мюзии и эстетичного резуль
тата все же необх • удаление премоляров.

В данной главе т и с а н ы  различные теоретиче
ские аспекты  ортодонтического закрытия экстра

кционных промежутков и представлены биомеха
нические основы двух методов закрытия экстра
кционных промежутков. Один из них предполагает 
двухэтапное закрытие промежутков, т.е. ретракцию 
клыков с последующей ретракцией четырех резцов 
en-masse. Второй метод заключается в одновремен
ной ретракции en-masse всех шести фронтальных зу
бов.

Классификация опоры
Опора -  это противостояние перемещению объек
та. В ортодонтии для описания степени сложности 
закрытия промежутков часто используются такие 
термины, как «рискованная опора», «опора без ри
ска», «сильная опора». Опора в ортодонтии может 
быть определена как степень перемещения боковых 
зубов (моляров, премоляров) при закрытии экстрак
ционных промежутков, необходимого для достиже
ния желаемых целей (см. рис. 10-1 А). В зависимо
сти от индивидуальных задач лечения опора может 
варьировать от абсолютно недопустимого мезиаль- 
ного перемещения моляров/премоляров (или даже 
некоторой дистализации моляров) до закрытия про
межутков полностью за счет мезиального перемещ е
ния боковых зубов.

Опору можно классифицировать следующим об
разом;
• Опора группы А. Этот тип опоры требует абсолю т

ного сохранения положения боковых зубов. Э кс
тракционное пространство должно быть закрыто 
за счет ретракции фронтальных зубов на 75% и 
более (см. рис. 10-1 В).

• Опора группы В. Этот тип опоры предполагает от
носительно симметричное закрытие экстракци-
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Рис. 10-1 Классификация опоры. А. До закрытия экстракционных промежутков. В. Опора группы А. Закрытие про
межутков группы А характеризуется ретракцией фронтальных зубов. С. Опора группы В. Закрытие промежутков 
группы В предполагает одинаковое перемещение фронтальных зубов дистально и боковых зубов мезиально. D. Опо
ра группы С. Закрытие промежутков группы С требует протракции боковых зубов (сохранение фронтальной опоры).



гии. ю -c 1\ла^ьпч1илац1пл ими^ы. гйлдвленив экстракционного пространства на четверти помогает лучше понять 
классификацию опоры. На закрашенных участках показано окончательное положение аппроксимального контакта 
между клыком и премоляром после перемещения зубов. Опора группы А предполагает закрытие экстракционного 
промежутка на 100% (нет потери опоры) -  75% (закрытие промежутка за счет перемещения опорного бокового сег 
мента на 25% ). При закрытии промежутков группы В требуется одинаковое перемещение боковых и фронтальных 
зубов. Опора группы С заключается в протракции боковых зубов на 75-100% .

онных промежутков с приблизительно одинако
вым перемещением боковых и фронтальных зу
бов. Обычно -мо самый простой способ закрытия 
промежутков (рис. 10- 1C).

• Опора группы С. К этой категории относят «опо
ру без риска-, когда 75% и более экстракцион
ного пространства должно быть закрыто за счет 
мезиального перемещения боковых зубов. Такой 
тип опоры также может считаться «рискованной» 
фронтальной опорой (рис. 10-1D).
Такая классификация опоры помогает планиро

вать выбор ортояоптической механики в соответ
ствии с индивидуо I ьпыми задачами лечения. На ри
сунке 10-2 представлено схематичное изображение
этих трех видов ы [1 ,2 ].

Закрыти межутков: 
биомеха ские основы
Окончательным ультатом закрытия экстракци
онных промеж \ ' долж но быть ровное положе
ние зубов на мее определенны х при планирова
нии лечения, с идеальной ангуляцией корней. При 
этом практическ! сегда предполагается корпусное 
перемещение зуб. или даже перемещ ение корней. 
На рисунке 10-3 11, дставлена схема типичного спо
соба закрытия экстракционных промежутков груп
пы В или симметричного закрытия промежутков.

Перемещение зубов происходит с сохранением на
клона окклюзионных плоскостей и параллельно
сти корней моляров, премоляров и клыков. Пере
мещение зубов из положения, представленного на 
рисунке 10-ЗА, в положение, показанное на рисун
ке 10-ЗВ, происходит за счет трансляции (корпус
ного перемещения) фронтальных и боковых зубов. 
Это требует приложения одинаковых по величине и 
противоположных по направлению сил и моментов. 
На рисунке 10-4 представлена общая система сил, 
необходимая для такого перемещения. Посколь
ку силы и моменты имеют одинаковую величину и 
противоположное направление, вертикальные пары 
сил не действуют, благодаря чему биомеханические 
побочные эффекты будут незначительными. Соот
ношение момент/сила, действующее на фронталь
ные и боковые зубы, должно быть равно 10/1. Это 
соотношение, необходимое для корпусного переме
щения зубов.

Закрытие промежутков, требующее точного кон
троля опоры, осуществить сложнее. При опоре груп
пы А или рискованной боковой опоре мезиальные 
силы, действующие на боковые силы, необходимо  
свести к минимуму или нейтрализовать. Такой тип 
закрытия экстракционных промежутков показан на 
рисунке 10-5. Идеальной системой сил в этом случае 
будет такая, в которой отсутствуют силы и моменты, 
действующие на боковые зубы. К сожалению, такую 
систему можно получить только с помощью неден-



Рис. 10-5 Идеальная система сил при закрытии промежутков 
группы А. Для максимального сохранения боковой опоры на 
боковые зубы не должны действовать никакие силы. Требуется 
лишь система сил, обеспечивающая корпусное перемещение 
фронтальных зубов. Эта система сил не может существовать без 
применения внеротовой опоры или опоры на противоположный 
зубной ряд.

Рис. 10-3 Идеальная схема закрытия экстракционных промежут
ков. А. До закрытия промежутка. В. После закрытия промежутка. 
Клык контактирует со вторым премоляром, их корни параллель
ны, окклюзионные плоскости находятся на одном уровне.

Рис. 10-4 Система сил при закрытии промежутков группы В.
В этом случае требуется корпусное перемещение фронтальных и 
боковых зубов. Соотношение момент/сила для корпусного пере
мещения должно быть приблизительно равно 10/1.

тальной опоры. Согласно третьему закону Ньюто
на любая сила, действующая на фронтальные зубы, 
противопоставляется такой же по величине и про
тивоположной по направлению силе, действующей 
обычно на боковые зубы, а при использовании вне
ротовой опоры постоянного нош ения — на голову 
или шею. При использовании внутриротовой опоры 
на боковые зубы будут неизбежно действовать силы 
и моменты. Для получения дифференциального пе
ремещения зубов (т.е. контроля опоры) конструкция 
аппарата должна соответствовать биомеханической 
стратегии. На рисунке 10-6 показаны два возмож
ных подхода при описанной стратегии.

Как показано на рисунке 10-6, дистальная сила, 
действующая на фронтальные зубы, должна обеспе-

Рис. 10-6 А и В. Альтернативный подход к получению < эры 
группы А за счет изменения величины сил, действую! v  на 
боковой и/или передний сегмент. Стрелками показан-i - лы и 
моменты, развиваемые дугами или ретракционными г ■ емами 
(например, дугой и эластиками). На рисунке А голубой стрелкой 
обозначена дополнительная сила, действующая на фронталь
ные зубы (например, эластики по классу II или внеротопэл тяга 
с J-крючками). На рисунке В голубой стрелкой обозн;. асила, 
действующая на боковые зубы при дополнительном применении 
внеротовой тяги. В обоих случаях изменение величины силы 
приводит к уменьшению соотношения момент/сила во фрон
тальном отделе и увеличению -  в боковом.



чивать максимальный потенциал для перемещения фронтального способствует снижению соотношения, 
зубов, в то время как мезиальная сила, действующая но при этом величина действующих сил остается 
на боковые зубы, должна быть минимальной. Для по- одинаковой. Кроме того, увеличение соотношения 
лучения системы сил, требуемой для опоры группы момент/сила в боковом отделе стимулирует пере- 
д , соотношение момент/сила в боковых сегментах мещение корней боковых зубов ( - 12/ 1). в то время 
должно быть несколько увеличено (уменьшение силы как уменьшение соотношения момент/сила в перед- 
приводит к увеличению соотношения) и/или умень- нем отделе (~7/ 1) вызывает наклонное перемещение 
шено соотношение момент/сила во фронтальном от- фронтальных зубов. Если момент, действующий на 
деле (увеличение силы приводит к уменьшению со- боковые зубы, будет достаточно большим, соотноше- 
отношения). К сожалению, при применении одноче- ние момент/сила будет приближаться к бесконечно- 
люстной аппаратуры мезиодистальные силы должны сти, поскольку величина силы будет незначительной 
быть одинаковыми (правило статического равнове- по сравнению с моментом. В результате на боковые 
сия). Таким образом, увеличение или уменьшение зубы будет действовать чистая пара, направленная на 
сил можно получить только при использовании вне- ротационное перемещение зубов вокруг ЦС опорного 
ротовой аппаратуры или противоположного зубного сегмента. Это вызывает дистальное перемещение ко- 
ряда. Такая модель дифференциального перемеще- ронок боковых зубов, что способствует увеличению 
ния зубов достигается путем использования внеро- экстракционного пространства. К тому же клини- 
товой тяги или межчелюстных эластиков (эластиков чески наклонное перемещение обычно происходит 
по классу II). Однако применение внеротовой тяги и значительно быстрее, чем перемещение корня. Таким 
межчелюстных эластиков требует сотрудничества со образом, ретракция фронтальных зубов произойдет 
стороны пациента и не лишено побочных эффектов. быстрее, чем мезиальное перемещение моляров. 
Использование эластиков по классу II оказывает воз- Однако применение дифференциальных момен- 
действие на нижний зубной ряд и создает вертикаль- тов также не лишено побочных эффектов. Разница 
ную силу, направленную на экструзию верхних фрон- в величине моментов должна быть сбалансирована 
тальных зубов. Оба эти побочных эффекта могут не- третьим моментом или парой. Обычно это выража- 
гативно отразиться на результате лечения. ется в появлении пары вертикальных сил, направ-

При закрытии промежутков группы А можно ис- ленных на интрузию фронтальных зубов и экстру- 
пользовать также другой подход, представленный зию боковых (см. рис. 10-7). Величина этих верти- 
на рисунке 10-7. Основной характеристикой этого кальных сил зависит от разницы моментов, действу- 
подхода является дифференциальное соотношение ющих Набоковой и фронтальный сегменты. Незави- 
момент/сила. На схеме, представленной на рисун- симо от применяемой стратегии биомеханических 
ке 10-6, разница в соотношении момент/сила для побочных эффектов избежать не удастся. Поэтому 
фронтального и бокового сегментов достигается за выбор конструкции аппарата будет зависеть от срав- 
счет изменен iвеличины сил с помощью внеротовой нения их недостатков и преимуществ, 
опоры и/или, ;челюстных эластиков. Однако мож- М еханика опоры группы С зеркально противо- 
но изменять оменты сил. На рисунке 10-7 пред- положна механике группы А. Разница заключается 
ставлена схеми приложения момента большей вели- лиш ь в том, что «опорным сегментом» становятся 
чины к  бок; >; зубам по сравнению с фронтальны- фронтальные зубы. В результате ббльшую величи- 
ми. Увелич бокового момента при уменьшении ну будет иметь момент, действующий на ф ронталь

ные зубы, а побочный эффект будет заключаться в 
экструзии фронтальных зубов и интрузии боковых. 
Этот тип закрытия экстракционных промежутков 
особенно сложно осуществить на нижнем зубном 
ряду, это следует учитывать при планировании лече
ния с удалением зубов.

Анализ любого типа закрытия экстракционных 
промежутков с точки зрения биомеханической си 
стемы действующих сил помогает предусмотреть все 
возможные побочные эффекты и нежелательные 
перемещения зубов. Выбор ортодонтической аппа
ратуры, наиболее подходящей для выполнения по
ставленных задач, увеличивает как эффективность 
лечения, так и вероятность достижения хороших ре
зультатов [1—11].

Рис. 10-7 Биоме гая стратегия закрытия промежутков 
группыАсисги нием дифференциальных моментов. Мо
мент, действую чжовом отделе (бета-момент), увеличивает
ся по отношении > менту, действующему во фронтальном отде
ле (альфа-мом чзница в величине моментов способствует 
уменьшению соот .ения момент/сила во фронтальном сегменте 
и его увеличении:' кжовом. Из-за разницы в величине альфа- и 
бета-моментов образуется пара вертикальных сил, направленных 
на интрузию фрожльны хзубов и экструзию боковых.

Факторы, определяющие 
закрытие экстракционных 
промежутков_______
П ланирование лечения в ортодонтии требует не 
только принятия реш ения об удалении зубов или л е
чении без удаления. При таком упрощ енном подхо-



£ _________-____________
Рис. 10-8 Действие одиночной дистальной силы на зубы с раз
ным осевым наклоном. А  Действие одиночной силы на прямо 
стоящий зуб вызывает его наклон и мезиальное перемещение 
корня. В. Зуб наклонен дистально. Приложение простой дис
тальной силы приведет к  увеличению его наклона с мезиальным 
перемещением корня. С. Зуб наклонен мезиально. Под действи
ем простой дистальной силы произойдет выпрямление зуба. 
Однако такая простая система сил не позволяет контролировать 

положение корня.

Pur Ю-9 Системы сил, необходимые для ретракции зубов, прел 
Я в л е н н ы х  на рисунке 1 0 -7 .  А  Для корпусного перемещения 
пп я м о  расположенного зуба соотношение момент/сила должно 
С н я т ь с я  10/1 В. Для выпрямления дистально наклоненного 
„ ^  н е о б х о д и м о  перемещение корня. В этом случае соотно
шение момент/сила должно составлять 12/1 . С. Для устранения 
м м и а л ь н о го  наклона зуба необходим контролируемый или апи- 
кешьный наклон с примерным соотношением момент/сила 7/1

де к  планированию лечения (с удалением — без уда
ления) мало внимания уделяется индивидуальным 
проблемам пациента. При принятии решения об 
ортодонтическом лечении с удалением зубов необхо
димо учитывать большое число различных факторов. 
Наряду с факторами, описанными ниже, необходи
мо также учитывать эстетические аспекты, общее со
стояние зубов и основные жалобы пациента.

Перемещение зубов при закрытии экстракцион
ных промежутков определяется большим числом 
различных факторов, относящихся к  диагностике и 
планированию лечения, включая следующие:
• степень скученности;
• опора;
• осевой наклон клыков и резцов;
• нарушения по средней линии и симметрии боко

вых отделов;
• вертикальные параметры.

Степень скученности
Одной из задач при ортодонтическом лечении с уда
лением зубов является устранение скученности. При 
выраженной скученности контроль опоры имеет 
критическое значение. Создание места для исправ
ления скученности резцов требует максимального 
сохранения опоры.

Опора
К лассификация опоры и концепция дифференци
альной опоры имеют большое значение (см. выше). 
Использование одинаковой механики при различ
ных видах требуемой опоры не позволяет достичь 
желаемых результатов. Можно использовать тради
ционные методы усиления опоры (внеротовая тяга, 
увеличение числа зубов в опорном сегменте, губной 
бампер, небные дуги). Однако при применении био
механических концепций контроля опоры можно 
получить более предсказуемые результаты даже при 
минимальном сотрудничестве со стороны пациента.

Контроль положения моляров — очевидная необ
ходимость при закрытии экстракционных промежут

ков. Непреднамеренная потеря опоры не позволяет 
провести коррекцию соотношения зубов по сагиттали 
(класса 1 1 /Ш ). Это имеет особенно важно в тех случа
ях, когда удаление зубов проводится с целью коррек
ции аномалии класса I I .  Мезиальное смещение мо
ляров при этом значительно осложняет коррекцию 
аномалии. Использование определенных систем сил 
позволяет повысить вероятность успеха лечения.

Осевой наклон клыке цов
Действие одинаковых сил и /нлм моментов на зубы с 
разным осевым наклоном вы <> чает различные типы 
перемещения. Осевой накло! бов является важной 
характеристикой, которую дует учитывать при 
закрытии экстракционных и, южутков. На рисун
ке 10-8 показан эффект силы ютвующей на зубы 
с разным осевым наклоном. рисунке 10-9 пока
заны относительные системы требуемые для ре
тракции и выравнивания этих бов [10].

Нарушения средней 
боковых отделов
Смещение средней линин с и
кания боковых зубов справа и 
ректировать на начальных эта па 
асимметрии в начале лечения 
дальнейшие манипуляции сим 
ванием одинаковой механики 
ложение асимметричных сил 
ет действие односторонних вер-' 
ваюших перекаш ивание зубн> 
к асимметричной потере опоры 
с максимально симметричном 
свести эти побочные эфф екты  i

имметрии

1 асимметрии смы- 
i необходимо кор- 
чения. Устранение 
воляет выполнять

;)И ЧН О  (с ИСПОЛЬЗО- 
права и слева). При- 

а и слева вызыва- 
льных сил, вызы- 
|да, или приводит 
□ведение лечения 

аникой позволяет 
минимуму.

Вертикальная плоское
Для контроля вертикальной плоскости  в процессе 
закрытия промеж утков необходим о уделять внима
ние вертикальны м силам . Д ействие нежелательных 
экструзионных сил на боковы е сегменты  может при-



вести к ротации нижней челюсти кзади с увеличени
ем нижней высоты лица и межгубного расстояния. 
Вертикальные силы, действующие при применении 
эластиков по классу II, помимо этих побочных эф 
фектов, могут вызвать появление «десневой» улыб
ки. Знание побочных эффектов вертикальных сил, 
связанных с дифференциальным закрытием проме
жутков, помогает ортодонту избежать возникнове
ния этих проблем.

Закры тие промежутков: 
контроль опоры и 
диф ф еренциальное  
п ер ем ещ ен и е  зубов

Биологические факторы 
Перемещение зубов -  это биологическая реакция на 
ортодонтическую систему сил. Механические раз
дражители, с помощью которых ортодонтическая 
аппаратура действует на зубы, вызывают ф изиоло
гическую активность, стимулирующую резорбцию 
и/или формирование костной ткани, что в резуль
тате приводит к перемещению зубов. Система сил, 
действующая на зубы, вызывает напряжение в тка
нях периодонта (структуры периодонтальной связки 
(ПДС) «ощущают» величину силы, приложенной к 
единице их площ ади). Н апряжение в ПДС вызывает 
натяжение и изменение формы ее клеток, волокон 
и других структур. Биологическая реакция является 
следствием jro ro  напряж ения в периодонте.

Термин «оптимальная сила» основан на предпо
ложении о том, что сила определенной величины 
вызывает наиболее эфф ективны й биологический 
ответ без нежелательных побочных эффектов (на
пример, резорбции корня). К  сожалению, нам недо
статочно I, тестн о  о том, какой должна быть вели
чина опти I. ной силы. R .S.Q uinn и D.K.Yoshikawa 
[ 12] paccv привали  гипотетические модели, харак- 
теризуюшн имальную силу. Одна из моделей 
предпола! 1 аличие линейной взаимосвязи между 
перем еш о лбов и величиной силы: чем больше 
сила, тем ;е степень перемещ ения зуба. Аль
тернативы;: ■ л ib рассматривает эту взаимосвязь 
как порог. П еремещ ение зубов линейно зави
сит от увс шя силы до определенного предела. 
Когда си. пгает этого предела, перемещение
зубов про f с постоянной скоростью  незави
симо отдал* шего увеличения силы.

В идеале ина силы , с которой ортодонти
ческая аппа; ол действует на зубы, должна быть 
точно измер- ; - планирована на основании инди
видуальны аф ических задач лечения. Однако 
уровень дси. и)щих сил описан не для всех орто- 
донтическн нструкций. А поскольку идеальная 
величина си - обходимая для различных типов 
перем ещ ения voob, неизвестна, описание увеличе
ния действуй -! 1 их сил имеет ограниченное значение. 
Тем не мене. и .т и е  величины  сил, прилагаемых к 
зубам под действием  ортодонтической аппаратуры, 
является по крайней  мере шагом в направлении к 
пони м анию  о т п м а л ь н ы х е и л  [13—16].

Ралмер опорных сегментов 
Распространенным способом усиления опоры явля
ется увеличение размера опорного сегмента за счет 
увеличения количества опорных зубов. В результате 
нагрузка распределяется на ббльшую площадь по
верхности корней зубов. Это позволяет снизить на
пряжение в периодонтальных структурах опорного 
сегмента.

Основное предположение о том, что скорость 
перемещения зубов напрямую зависит от вели
чины силы или нагрузки, т.е. что при увеличении 
силы увеличивается скорость перемещения зубов, 
спорно. Скорость перемещения зубов увеличива
ется с увеличением силы до определенного предела 
(см. выше). Перемещение зубов начинается после 
того, как сила достигнет определенного значения. 
Поскольку истинное соотношение между величи
ной силы и скоростью перемещения зубов неизвест
но, такой подход к контролю опоры необходимо ис
пользовать с осторожностью.

Дифференциальные системы сил: 
вариабельность моментов и сил 
Системы сил ортодонтической аппаратуры опреде
ляют тип перемещения зубов. Силы действуют в 
трех плоскостях пространства (перемещ ения перво
го, второго и третьего порядка). При закрытии экс
тракционных промежутков в основном наблюдают
ся перемещения второго порядка, т.е. в сагиттальной 
плоскости. Любая система сил в этой плоскости со 
стоит из следующих компонентов (рис. 10- 10) [ 1—8 ]: 

Альфа-момент. Это момент, действующий на 
фронтальные зубы (часто называемый также пе
редним торком).
Бета-момент. Это момент, действующий на бо
ковые сегменты. Н апример, изгибы с верш иной, 
направленной назад мезиально от моляров, раз
вивают бета-момент.
Горизонтальные силы. Это силы, действующие в 
сагиттальной плоскости. Д истальная сила, дей-

Рис. 10-10 Компоненты системы сип закрытия экстракционных 
промежутков. Действие сил и моментов сил на передние зубы 
показано синими стрелками, действие на жевательные зубы -  
красными. Альфа-моменты показаны более тонкими стрелками, 
чем бета-моменты; таким образом, вертикальные силы интру
зивны для передних зубов и экструзивны для жевательных. Если 
альфа-момент больше бета-момента, вертикальные силы могут 
оказаться направленными противоположно.



ствующая на фронтальные зубы, всегда равна ме- 
зиальной силе, действующей на боковые зубы.

• Вертикальные сшш. Это интрузионно-экстру- 
зионные силы, действующие на фронтальные 
и боковые зубы. Эти силы обычно образуют
ся из-за разницы альфа- и бета-моментов. Если 
бета-момент больше альфа-момента, на фрон
тальные зубы действует интрузионная сила, а 
на боковые — экструзионная, и наоборот, если 
альфа-момент больше бета-момента, на фрон
тальные зубы действует экструзионная сила, а на 
боковые -  интрузионная. Величина вертикаль
ных сил зависит от разницы моментов и межбре- 
кетного расстояния. Чем меньше межбрекетное 
расстояние, тем больше величина вертикальных 
сил (при эквивалентной разнице между альфа- и 
бета-моментами).

Конструкция аппаратов для 
закрытия  экстракционных 
промежутков_________ _
Несмотря на большое разнообразие конструкций 
аппаратов, доступных ортодонту, закрытие экстрак
ционных промежутков обычно осуществляется либо 
с помощью скользящей техники, либо с помощью 
закрывающих петель. Каждый из этих аппаратов 
имеет свои преимущества и недостатки.

Скользящая техника
Преимущества скользящей техники заключаются 
в простоте клинического исполнения. Кроме того, 
многие ортодонты полагают, что эта техника по
зволяет получить более предсказуемые результаты, 
поскольку преформированные дуги помогают со
хранить окклюзионную плоскость и форму зубного 
ряда. Однако, несмотря на простоту системы, ее эф
фективность снижена из-за эффекта трения.

Значение трения пока изучено недостаточно, од
нако многие ортодонты согласятся с тем, что оно за
медляет перемещение зубов. При скользящей техни
ке зуб перемещается по дуге «скачкообразно» [17 - 
22]. При наклоне зуба брекет «натыкается» на дугу, и

перемещение зуба останавливается до тех по 
сила дуги не выпрямит зуб. Затем перемещены ’ П°Ка 
должается, и все повторяется сначала. Сила тп Пр°" 
возникающая при применении скользящей РенИя. 
ки, уменьшает величину действующих сил Техни- 

Такое «скачкообразное» перемещение зуб 
скользящей технике изменяет величину ме° В При 
ложение и направление линий напряжения СТ° По- 
каюших в периодонте. Увеличение напря* В° ЗНи'  
периодонте при этом может изменяться оченНИЯ 8 
чительно, что приводит к формированию н ЗНа'  
значного стимула для клеток тканей, ответсти°ДН° ' 
за ортодонтическое ремоделирование тканей к НЫх 
того, при лечении возникают прерывистые б Се 
ощущения, как при воспалительных процесс°ЛеВЬ1е 
вызывает дискомфорт у пациента. ах’ Что

И, наконец, плохо контролируемая скол 
техника вызывает ряд нежелательных побочнЬЗЯ1Цая 
фектов, таких как неконтролируемый накл ЫХ Э<̂~ 
личение глубины резцового перекрытия и°Н’ УВС" 
опоры (рис. 10- 11). Частота и выраженностк°Теря 
эффектов зависят от состава дуги и ее се Э™х 
также от величины силы и межбрекетного !!еНИя’ а 
ния [18, 23]. Эти ограничения скользящей теуСТ°Я~ 
заставляют врачей искать альтернативные ^  
лечения. Методы

Рис. 10-11 Деформация дуги при ретракции клыка на легкой 
дуге. Передний наклон корня клыка, увеличение глубины рез
цового перекрытия и потеря опоры моляров являются наиболее 
серьезными побочными эффектами скользящей техники.

Закрывающие петли
Правильно изогнутые закрываю щ ие петли вызыва
ют более «однородное» перемещ ение зубов, устра
няя «скачкообразный» эфф ект, наблюдаемый при 
скользящей технике. Кроме того, поскольку за
крывающие петли вызывают действие сил трения, 
периодонт испытывает бол продолжительную 
нагрузку. Современные исследования по изучению 
ортодонтических сил показываю т, что постоянные 
силы вызывают более б ы стра ремещ ение зубов 
[25-27], хотя гистологичег ' сследования это
го не подтверждают [24]. Ь менее, примене
ние закрывающих петель и т несколько преиму
ществ.

Хотя конфигурация пет зжет быть совер
шенно различной [28-30]. твует много при
чин выбора той или иной г каждом конкрет
ном случае. Выбор вида за к ющей петли часто 
основан на простоте ее изи  ' имя. Тем не менее, 
этот фактор не является о с и '» в выборе конфи
гурации петли. Более важно»- ение имеют био
механические ф акторы, так. ) положение пет- 
ли, 2) ее преактивация и 3) ф-

П о л о ж е н и е  п е т л и
Положение петли в межбрек пространстве яв
ляется очень важным аспек ри планировании 
механики, хотя этому фак i асто не придают 
должного значения [31, 321 иционно при ре
тракции фронтальных зубон вающие петли на 
непрерывных дугах расп о л т  разу за (дисталь- 
но) боковыми резцами или ами (рис. 10- 12). 
Это обеспечивает возможное i однократной ак
тивации петли по мере закрьп экстракционного 
промежутка. О днако результаты последних иссле
дований показали, что изм енение расположения за
крывающей петли может усилить или ослабить (при



соотношение момент/сила с неадекватным контролем положе
ния корня. Основным преимуществом такого положения петли 
является возможность ее неоднократной активации на одной и 
той же дуге.

необходимости) опорный боковой сегмент [32]. 
Для того чтобы понять значение точного располо
жения петли, необходимо рассмотреть систему сил, 
действующую при ее активации.

Система сил при активации петли. При актива
ции петли, расположенной посередине расстояния 
между брекс i imh, на зубы действуют одинаковые по 
силе и противоположные по направлению моменты 
(рис. 10-13) 116]. Одинаковые по силе моменты вы
зывают взаимное (реципрокное) закрытие проме
жутка, no t :. имеют противоположное направ
ление. При ш етричном расположении петли 
(не по цен;: . "рекетного расстояния) действу
ют разные (ты (рис. 10-14). Наибольший мо
мент дейст ! наиболее близко расположенные 
к  петле зуСн . н пменьший — на самые удаленные 
от нее. П о  у тип перемещения зубов (наклон 
или транс I. определяется соотношением мо
мент/сила асимметричном положении петли 
происходи ференциальное перемещение зу
бов [10,31 j

Однако ' помнить, что системы сил с диф 
ференциалы! моментом имеют и вертикаль
но действу'' силы [10, 33, 36]. Экструзионные 
силы дейстп на наиболее близко расположен
ные к петле : (с наибольш им моментом), а ин
трузионные - наиболее удаленные от петли зубы 
(см. рис. 10- : Величина вертикальных сил пря
мо пропорик л ьна разнице моментов и является 
практически гоянной [32]. Однако эти верти
кальные сил! определенных случаях могут быть 
благоприятш ; .ч! и даже желательными (например, 
для коррекш  лубокой окклю зии одновременно с 
закрытием экс ракционны х промежутков).

Эффекты  мметричного расположения закры
вающей петли можно объяснить тем, что добавле

н и и  3 Локализация Т-петли посередине расстояния между 
клыком и первым моляром. Такое положение петли обеспечива
ет действие одинаковых по силе и противоположных по направ
лению моментов.

Рис. 10-14 А и В. Асимметричное расположение Т-петли между 
моляром и клыком. При этом создаются дифференциальные 
моменты: больший момент действует на коротком плече, а мень
ший момент, противоположный по направлению, на длинном.
На стороне с ббльшим моментом также действует экструзионная 
сила, а на стороне с меньшим моментом -  интрузионная.

ние петли к дуге разделяет ее на два участка, перед
ний и задний. Если петля располагается асимме
трично между фронтальными и боковыми зубами, 
передний и задний участки дуги имеют неодинако
вую длину. Более короткой участок дуги имеет боль
шую жесткость, а следовательно, и больший момент 
по сравнению  с длинным участком. П оскольку ве
личина момента (относительно силы) определяет 
тип перемещения зубов [10, 14, 31, 37, 38], переме
щение одной группы зубов происходит корпусно, а 
другой -  наклонно. Таким образом, изменяя поло
жение закрывающ их петель, мож но получить диф -



Рис. 10-15 А и В. Преактивационные изгибы на Т-летле. С. Петля 
в нейтральном положении. Действуют одинаковые по величине 
и противоположные по направлению моменты без горизонталь
ных сил.

ференциальное перемещение зубов и опору за счет 
образования дифференциальных моментов [36]. 
В клинике эту концепцию можно применять следу
ющим образом: для усиления боковой опоры необ
ходимо сместить петлю дистально (рис. 10-15), а для 
усиления фронтальной опоры -  мезиально. (Воз
вращаясь к традиционной технике расположения 
закрывающей петли как можно мезиальнее, следует 
отметить, что в этом случае фронтальные зубы мо
гут действовать как опоры). На рисунке 10-16 пред
ставлен клинический случай лечения взрослой па
циентки с закрытием экстракционных промежутков 
группы А с помощью Т-петли, расположенной дис
тально на непрерывной дуге.

П редварительная активация петли
При активации закрывающей петли переднее и за
днее плечо дуги отклоняются от своей плоскости. 
Когда активированная дуга подвязывается к бреке- 
там, на передние и боковые зубы действуют моменты 
первого, второго и третьего порядка (см. рис. 10-17). 
Моменты, действующие на дугу, в свою очередь, 
передаются на зубы по мере деактивации дуги [31].
В зависимости от конфигурации петли эти моменты 
(называемые активационными) вызывают переме
щения корней зубов различной степени для закры
тия экстракционных промежутков и напрямую за

висят от расположения петли в межбрекетном про
межутке.

Хотя положение петли является определяющий 
в формировании желаемой системы сил, исслед0 
вания, проведенные в Университете штата К™' 
нектикуг [2, 31, 32], показали, что активаЦИон 
моменты петли сами по себе недостаточно сильны 
для формирования системы сил, необходимой д , ' 
перемещения корня. Многие поколения ортодоНТо” 
эмпирическим путем пришли к такому же выводу и 
начали делать остроконечные изгибы на дуге и 
ле закрывающих петель, чтобы увеличить контроль 
положения корня и избежать -опрокидывания» 3V 
бов по мере закрытия экстракционного промежут' 
ка С точки зрения биомеханики такие изгибы спо 
собствуют увеличению моментов, передающихся на 
зубы от дуги, и активируют моменты закрывающИх 
петель [32], что, в свою очередь, позволяет увели 
чить контроль положения корня и опору.

форма петель
Правильное положение петли и остроконечные из 
гибы являются важными характеристиками контро 
лируемого закрытия экстракционных промежутков 
с помощью закрывающих петель. Однако основным 
параметром, определяющим эффективность и кон
троль закрытия промежутков, является форма петли 
Идеальная форма петли должна соответствовать ряду 
критериев: иметь большой диапазон активации, раз
вивать легкие и практически постоянные силы (т.е 
низкое соотношение нагрузка/деформация), быть 
удобной для пациента и легкой к изготовлении [2,31] 

Хотя формы петель весьма разнообразны, только 
часть из них отвечают всем перечисленным требо
ваниям. Рассмотрим, к примеру, стандартную вер
тикальную петлю высотой 6 мм из стали сечением 
0,018x0,025" [2 ]. Хотя такую пе глю изготовить очень 
легко, она развивает очень ui 'сокие силы (порядка 
1000 г и более) при активами лиш ь на 2 -3  мм. Та
кие силы могут быть причиной рачительного дис
комфорта для пациента, а . е «пересиливают» 
моменты, что приводит к пог. ■ опоры и контроля 
корня. Типичным побочны- < ктом при исполь
зовании такой петли явл яеi ; > п рокидывание» зу
бов в сторону экстракцион и фомежутка. Кроме 
того, такие простые верти к петли имеют не
большой диапазон актива!; i и развивают быстро 
угасающую силу. Такие хар стики петли ока
зывают негативное влияние i А ктивность лече
ния [25, 27].

Для изготовления идеалы; i ;тли, отвечающей 
всем вышеперечисленным Tpei дниям, необходи
мо несколько изменить ее к гурацию [31]. Во- 
первых, увеличение длины  ду< i ормирующей пет
лю, позволяет снизить велим и i г злы , действующей 
при активации петли. В резул ы на зубы будут дей
ствовать легкие, более оптимл .ie силы и момен
ты, за счет чего улучшается ко, о ль перемещения 
корня. Увеличить длину дуги - дирующей петлю, 
можно различными способам) д  счет увеличения 
горизонтального или вертикалы ю го размера петли, 
а также за счет увеличения диаметра изгиба или до
бавления дополнительных оборотов. Результаты ис
следований показали, что увеличение высоты петли



Рис. 1' зрослая пациентка с аномалией окклюзии класса II, леченная с удалением верхних первых премоляров. 
Необх' i закрытие экстракционных промежутков с опорой группы А. Для этого используется непрерывная дуга с 
асимш ш расположенной закрывающей петлей -  ближе к молярам. A-С. Аномалия окклюзии класса II подклас
са 1 со 1 резцовым перекрытием. D-F. Непрерывная дуга с асимметрично расположенной Т-петлей на верхнем 
зубном : 1 интрузионная дуга для коррекции глубокой окклюзии на нижнем. G и Н. Окклюзия после лечения. 
Смык.м классу I, средняя линия совпадает. Наблюдается небольшое несоответствие размеров зубов с тремой 
за верм ' вым боковым резцом. Лицо пациентки до (J) и после (К) лечения, Вертикальное попожение верхних 
резцов teHO, получена эстетичная улыбка. Коррекция глубокой окклюзии была проведена за счет интрузии 
нижних резцов.



— ---- ||Д hi | ____________________

Рис. 10-17 А и В. Преактивированная М-петля (17x25 CNA 
создает передний и задний моменты.

Рис 10-18 А и В. М-петля, расположенная дистально от боко
вых резцов, обходящая клыки и премоляры и входящая прямо i 
трубки на первых молярах.__________

наиболее эффективно для снижения величины силы 
с одновременным увеличением момента [15].

Однако анатомические параметры, такие как глу
бина преддверия полости рта, ограничивают воз
можность увеличения высоты петли, поэтому, что
бы добиться желаемого результата, к конфигурации 
петли добавляют горизонтальные элементы. Такой 
петлей, развивающей оптимальные силы, является, 
например, Т-петля [31] или ее более современная 
модификация -  грибовидная петля (или М-петля, 
«Ortho Organizers Inc.», San Marcos, США), которая 
более удобна для пациента, поскольку уменьшает 
горизонтальную длину петли в участках, прилежа
щих к преддверию полости рта.

Грибовидная бета-титановая петля CNA («Ortho 
Organizers Inc.», San Marcos, США). Преимуществом 
М -петли (рис. 10-18) является то, что она развива
ет более легкие и постоянные силы по сравнению 
с простыми петлями, поскольку имеет апикальное 
расширение, благодаря которому снижается соот
ношение нагрузка/деформация. Кроме того, такая 
форма петли способствует увеличению прилагаемо
го момента при ее активации [6]. Уменьшение силы 
и увеличение момента при активации петли соответ
ственно увеличивают соотношение момент/сила, за 
счет чего улучшается контроль опоры и положения 
корня. Для изготовления М-петли рекомендуется 
использовать бета-титановые дуги CNA, поскольку 
они менее жесткие, чем стальные дуги, и развивают 
более постоянные силы.

В зависимости от расположения бета-титановая 
петля при использовании М-петли может выпол
нять различные задачи [36]. Если необходимо пере
мещение фронтальных зубов с опорой на боковые 
зубы, петлю изгибают в заднем участке. Если тре
буется взаимное перемещение передних и боковых 
зубов, петлю размещают посередине между трубкой 
на моляре и брекетом зуба, находящегося перед экс
тракционным промежутком.

Чтобы полностью использовать преимущества 
расположения закрывающей петли, рекомендуется

обходить премоляр и вводить дугу сразу в дополни
тельную трубку на моляре (см. рис. 10-18). Это обес
печивает действие силы непосредственно на актив
ный (фронтальный) и реактивный (боковой) сег
менты, не «растрачивая» ее на клыки и премоляры 
Кроме того, увеличение межбрекетного расстояния 
уменьшает влияние, оказываемое ош ибкой положе
ния петли, и помогает сохранить силу на постоян
ном уровне [2]. Однако рекомендуется все же стаби
лизировать боковые зубы с помощ ью  небной дуги и 
боковых сегментов.

Т- и М -петли обычно изготавливаются из дуг 
CNA диаметром 0,017x0,025 ( • nimate Wireforms» 
Bristol, США), хотя у взрослы' nai ментов, если тре
буется использование более их сил, рекомен
дуется применять дуги диаме i 0,016x0,022 [7] 
Первую пробную активацию  тует проводить с 
осторожностью, корректируя нарушения, кото
рые могут возникнуть при но ном приложении 
силы. После фиксации петлю <но активировать 
до 5 мм. Такой диапазон ак п  i достаточен для 
одновременной ретракции все ж тальных зубов 
en-masse [4] и не оказывает ю го  влияния на 
опорные боковые зубы. Реаь чо петли необхо
димо проводить каждые 6 - 8  не

Ретракция клык 
с последующей кцией 
резцов en-masst
В Университете К оннектикута и были разрабо
таны многофункциональны е ор нтические дуги, 
при помощи которых мож но о -ременно прово
дить различные перемещ ения :>в. И поскольку 
системы сил, действую щих пр рим енении этих 
дуг, и их побочные эфф екты  хо| шо изучены, эту 
механику использовать очень ко. Применение 
таких «умных» дуг сводит к  миним уму необходи
мость в использовании лицевой  дуги и эластиков



Рис. 10-19 Ретракция клыков с помощью скользящей техники и интрузионной дуги для контроля побочных эффек
тов, представленных на рисунке 10-11. A-С. Пациент с аномалией окклюзии класса II подкласса 2, леченный с уда
лением верхних первых премоляров. В полости рта установлена стальная основная дуга 16x25 с никель-титановой 
интрузионной дугой. На первом этапе была проведена ретракция клыков с помощью эластичной цепочки. D-F. Клы
ки в положении класса I. Смыкание во фронтальном отделе по сагиттали и вертикали нормализуют за счет наклона 
верхних резцов (перемещение третьего порядка). Наблюдается хороший контроль опоры.

по классу II. а следовательно, и в сотрудничестве со 
стороны пациента.

Описанная ниже двухэтапная методика закрытия 
экстракционных промежутков позволяет использо
вать биомеханические принципы скользящей тех
ники, применяемые для ретракции клыков по дуге, 
ретракция клыков по дуге часто создает двусмы
сленную ситуацию. Перемещение зуба легче и бы
стрее происходит на легкой дуге, поскольку заклю
чается преимущественно в неконтролируемом на
клоне. Однак о вызывает ряд побочных эффек
тов. В боковом \частке происходят потеря опоры и 
экструзия зубов, во фронтальном — потеря контроля 
осевого нак .1 резцов и увеличение глубины рез
цового neper, пя. Кроме того, при этом обычно 
теряется кон . положения корня клыка. С дру
гой стороны , : ;спользовать более жесткие дуги, 

а грения, и перемещение зуба за-увеличиваетс
медляется.

Для устра; 
прикуса и по 
полнительну- 
также позвол 
временно с д; 
дистализацн: 
помощью дут

побочных эффектов углубления 
опоры можно использовать до- 

■рузионную дугу (см. гл. 7). Это 
>водить интрузию резцов одно- 

чзацией клыка. После окончания 
проводят ретракцию резцов с 

с М -петлями.

Рис. 10-20 Моме 
ры при использов. 
момент усиливав;

авпенный назад, действующий на моля- 
ополнительной интрузионной дуги. Этот 

стронь опоры.

Скользящая ретракция клыков 
с одновременным использованием 
интрузионных дуг
Дистализация клыков проводится с помощью сталь
ной круглой основной дуги. Для предотвращения уве
личения глубины резцового перекрытия вследствие 
изменения наклона клыков (см. рис. 10- 11) использу
ют интрузионную дугу («Ultimate Wireforms», Bristol, 
США), которую подвязывают поверх стальной дуги 
по типу дуги в форме «спинки поросенка» на уров
не боковых резцов и в точке между центральными 
резцами (рис. 10-19). Интрузионная дуга формирует 
дистальный момент, наклоняющий коронки моляров 
кзади, что позволяет предотвратить потерю дисталь
ной опоры — частый побочный эффект скользящей 
техники (рис. 10-20). Эта техника идеально подходит 
для тех случаев, когда опора имеет критическое зна
чение. При применении такой механики также от
падает необходимость в использовании лицевой дуги 
и эластиков по классу II, что особенно важно для 
взрослых пациентов. Благодаря действию интрузи
онной силы на резцы и момента на моляры основная 
дуга в процессе перемещения клыков не деформиру
ется настолько, как это наблюдается при ретракции 
клыков на легких дугах. Интрузионная сила и момент 
противодействуют деформации дуги, вызванной си
лой трения в процессе дистализации клыка.

Закрывающие дуги с М-петлями
После дистализации клыков проводится ретрак
ция фронтального сегмента. В большинстве случаев 
на этом этапе необходимо корпусное перемещение 
резцов или контролируемое перемещение коро
нок и верхушек корней. Для корпусного перемещ е
ния соотношение момент/сипа должно равняться 
приблизительно 10/1 и быть постоянным [10]. При 
меньшем соотношении (что часто наблюдается при 
применении механики прямых дуг) происходит 
оральный наклон коронок резцов, за счет которого 
уменьшается сагиттальная щель, но который созда
ет впечатление несоответствия размеров зубов, по-



скольку за боковыми резцами остаются большие 
тремы. Для коррекции этого побочного эффекта 
необходимо открытие прикуса или вестибулярный 
торк коронок резцов, что оказывает излишнюю на

грузку на верхушки корней зубов и спосок 
увеличению продолжительности лечения ТвУет 

Для получения желаемого соотнощен 
мент/сила идеально подходят дуги с закры'1” м° ' 
ми М-петлями. Благодаря грибовидной фогГ*1011111' 
ля не раздражает мягкие ткани и не дсф0п,, Пет- 
при активации. При использовании брекетпИРУется 
зом 0,022  рекомендуется использовать nvrT С Па'
0,017x0,025 («Ortho Organizers Inc.», San м  
США), которая выпускается со стандартны C°s’ 
брекетным расстоянием от 26 до 46 мм г М Ме* '
2 мм) (рис. 10-21). Это расстояние измепяРШаг°м 
дистальной поверхности одного бокового п 0т 
дистальной поверхности другого бокового ре Ца До 
рез срединную линию). Выбранную подходя.31*3 (че'  
размеру дугу преактивируют вне полости рТа По

Рис. 10-22  A-С. Грибовидные петли для ретракции резцов. Преактивация петель позволяет сохранить наклон резцов 
в процессе закрытия промежутков. Дугу подвязывают к каждому брекету от левого до правого первых моляров.

Рис. 10-23 Лечение взрослой пациентки с удалением верхних первых премоляров и отдельной n.i шизацией клы
ков с помощью эластичной цепочки с применением интрузионной дуги. Последующая ретракция р зцов проводи
лась с помощью закрывающих М-петель. А и В. Лицо пациентки до лечения. С-Е. Окклюзия пациентки до лечения. 
Смыкание моляров справа и слева по классу II (на всю величину бугра), глубокое резцовое перекрьп ие и оральный 
наклон верхних резцов.



Рис. родолжение) F-К. Раздельная детализация клыков с применением легкой основной дуги с дополни- 
тель: ,-титановой интрузионной дугой, подвязанной во фронтальном отделе. L-N. Ретракция резцов с по
мощь: закрывающими М-петлями, подвязанной ко всем брекетам. 0-Q. Окклюзия после лечения. Хороший 
резуль инимальной потерей опоры и правильным вестибулооральным наклоном резцов. R и S. После удаления 
первы чяров существенных изменений профиля лица не произошло. (Цит. по: Uribe F., Nanda R. Treatment ol 
Class i : юл 2 Malocclusion in Adults. JCO 2003;37:599-606; с р а з р е ш е н и я . ) ____________



Преактивация дуги позволяет получить желаемое 
соотношение момент/сила. Преактивация заключа
ется в осторожном разведении плеч обеих М-петель 
приблизительно на 3 мм. При необходимости можно 
сделать дополнительные изгибы в виде фронтона: ме- 
зиально от М-петли для увеличения переднего момен
та (торка) и дистально -  для увеличения опорного мо
мента. Затем корректируют торк дистальных участков 
дуги, чтобы дуга была пассивной в боковых сегментах 
(без перемещения третьего порядка). После этого дугу 
фиксируют в полости рта, вводя в трубки на первых 
молярах (см. рис. 10-22). Теперь можно активировать 
петлю дополнительно на I мм. Таким образом, вели
чина активации дуги составляет около 4 мм (3 мм — 
преактивация и 1 мм — дополнительная активация).

Петлю не следует повторно активировать до тех 
пор, пока расстояние между ее плечами составляет 
не менее 3 мм. Это обеспечивает более постоянное 
соотношение момент/сила. После закрытия экс
тракционных промежутков дугу оставляют в по
лости рта дополнительно на 2—3 посещения для 
коррекции осевого наклона корней фронтальных 
и боковых зубов. Это полностью устраняет необхо
димость в использовании торковых пружин для вы
прямления корней зубов, что существенно сокраща
ет продолжительность лечения.

На рисунке 10-23 показаны этапы лечения с по
мощью дуги с М-петлями. На первом этапе была 
проведена ретракция клыков скользящей техникой, 
а затем для закрытия трем между боковыми резца
ми и клыками использовалась дуга с М-петлями и 
остроконечными изгибами.

Завершающий этап лечения
Завершающий этап лечения заключается в ис
пользовании дуг CNA сечением 0,017x0,025 или
0,018x0,025. При необходимости для коррекции по-
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ложения отдельных зубов на этих бета-титановы» 
дугах можно сделать дополнительные изгибы. с Ле 
дует отметить, что при таком подходе к лечению за'  
вершаюшая стадия обычно не занимает много Впе' 
мени, поскольку после ретракции резцы уже стоят в 
правильном положении.

Р етенция
Для взрослых пациентов в качестве ретенционного 
аппарата рекомендуется использовать на верхнем 
зубном ряду модифицированный ретейнер Haw|ev 
поскольку он не влияет на окклю зию , а на нижнем 
зубном ряду -  несъемный ретейнер от клыка До 
клыка. Важно подчеркнуть, что интрузия зубов яв 
ляется очень стабильным перемещением [ 10] и при 
коррекции глубокой окклю зии с минимальной экс 
трузией боковых зубов можно ожидать небольшого 
рецидива.

Заключение
Удаление зубов -  распространенный метод лечения в 
ортодонтии. Для получения желаемого результата не
обходимо использовать адекватную технику закры
тия экстракционных промежутков. Контроль опоры 
является одной из наиболее сложных задач лечения с 
удалением зубов. Стратегию диф ф еренциальны х мо
ментов для обеспечения максимальной опоры необ
ходимо использовать, если нужна податливая опора 
внутри зубного ряда. В данной главе был представ
лен метод двухэтапного закры гия экстракционных 
промежутков (дистализация клы ков с последующей 
ретракцией резцов) с макси мал ьной опорой (груп
па А). Интрузионные дуги и грибовидные М-петли 
помогают проводить максим алi i контроль опоры 
с минимальными побочными л|> тами.
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Клиническое руководство 
по лечению развивающейся 

аномалии окклюзии класса 111
Junji Sugawara

А номалии окклюзии класса III -  это деф ор
мации лица, характеризующиеся передним 
положением нижней челюсти по отнош е

нию к основанию черепа и/или верхней челюсти 
(рис. 11-1). В зависимости от сагиттального соот
нош ения челюстей деформации лицевого скеле
та подразделяют на нижнюю прогнатию, верхнюю 
ретрогнатию и комбинацию этих двух аномалий. 
В вертикальной плоскости также выделяют три типа 
деформаций: длинный, средний и короткий тип 
лица (рис. 11-1). В данной главе аномалии класса III 
будут описаны только в сагиттальном направлении. 
Аномалии окклюзии класса III характеризуются об
ратным резцовым перекрытием и дисгармонией ске
лета челюстей класса III (см. рис. 11-2). П севдоано
малии класса III с обратным резцовым перекрытием 
и скелетным соотношением класса I не относятся к 
этой категории.

Раньше считалось, что аномалии класса III вы 
званы чрезмерным ростом нижней челюсти по от
нош ению  к верхней и/или  основанию  черепа. Од
нако результаты наших длительных исследований 
показали, что в препубертатный, пубертатный и 
постпубертатный периоды рост верхней и нижней 
челюсти у пациентов с аномалиями класса III про
исходит приблизительно так же, как у пациентов 
с соотнош ением класса I. П оэтому логично пред
положить, что аномалии класса III формирую тся в 
раннем возрасте, до препубертатного периода ро
ста. Кроме того, было установлено, что тип роста 
нижней челюсти в постпубертатном периоде имеет 
критическое значение для лечения аномалий класса
III, поскольку в этот период рост верхней челюсти 
незначителен, а ниж няя челюсть смещ ается вниз и 
вперед в соответствии со своим потенциалом роста.

Что касается возможности контроля роста ниж 
ней челюсти для изменения скелетного соотнош е
ния у пациентов с аномалиями окклю зии класса III, 
проведенные нами краткосрочные и ". досрочны е 
исследования, результаты которы ' представлены 
ниже, показали, что на начальных папах примене
ния подбородочной пращи наблю ;1' я ж ачитель- 
ное улучшение скелетного соотнош ' i >днако эти 
изменения редко сохраняю тся в пери i пубертатно
го роста и после окончания роста нм образом, 
согласно результатам проведенны ч ю ваний, 
применение подбородочной пращи , .. ; позволяет 
изменить генетически заложенный п ш ческий 
профиль пациентов с аном алиями к

На основании данных исследова: /ра зраб о 
тали клиническое практическое ру: по ле
чению аномалий окклю зии класса * I юе при
меняли в своей клинической п р а к т м  ю  лет. 
Основной задачей руководства являют учение 
стабильной ф ункциональной окклю зп гетики 
практически у всех пациентов с анома . класса
III, обеспечение качественногоортодоп оголе- 
чения и разработка стратегии действия ;идан
ных ситуациях, возникаю щ их в процесс шя.

Далее представлено практическое ; одство 
по коррекции развиваю щ ейся аномал! позии
класса III. Особое внимание уделено п оста и 
долгосрочным эфф ектам  о р топ еди ч есм . , д ей 
ствующих при прим енении подбородоч г ’ ращ и. 
Также представлены клинические приме . ■ лече
ния пациентов с аном алиям и класса III г ответ
ствии с представленным клиническим  ;овод- 
ством. На рисунке 11-3 изображ ена схема пр..и-иче- 
ского руководства по лечению  растущ их п а т е н т о в  
с развиваю щ ейся аном алией окклю зии класса III,



Рис. 11-1 Классификация типов лица.

Класс I

К о р о т к и й

С р е д н и й

Длинны'

Класс II Класс

демонстрирующая ну концепцию  лечения и по
следующей к у р а т

При первично» кдован и и  в период времен
ного и /или  смен) прикуса проводится диф ф е
ренциальная диа! гика, и пациентов разделяют 
на две группы в за, i мости от степени выраженно
сти дисгарм онии < нош ения челю стей в трех пло
скостях. У пацие: ■ со скелетной формой анома
лии класса III л а  и и средней степени выражен
ности обы чно pei опдуется длительное наблюде
ние и лечение. Л с i не подразделяется на два этапа 
(см. рис. 11-3). П. , 1й этап ж елательно начинать в 
период раннего см с ного прикуса (хотя не все паци
енты попадаю т на консультацию  к ортодонту в этом 
возрасте). Второй этап  лечения обы чно проводится

во время или после постпубертатного периода роста.
В период после окончания первого этапа и начала
второго проводится наблюдение.

Задачами первого этапа лечения являются:
1. Поддержание хорошей гигиены полости рта, 

определение риска развития кариеса.
2. Коррекция функционального смещ ения нижней 

челюсти и стабилизация ее положения.
3. М аксимально возможное улучшение соотнош е

ния челюстей в трех плоскостях.
4. Коррекция и контроль смещ ения срединной л и 

нии зубов.
5. Создание правильного резцового перекры тия, 

которое в дальнейшем будет обеспечивать перед
нее ведение.
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Рис. 11-3 Практическое руководство по лечению развивающейся аномалии окклюзии класса III.



6. Коррекция окклюзии в боковых отделах.
7. Создание места, необходимого для боковых зубов.
8. Н орм али зац и я  и улучш ение функций челю стно- 

лицевой области.
На втором этапе лечения ставятся следующие за

дачи:
• Получение гармоничного профиля мягких тка

ней лица.
• Достижение окончательной функциональной ок

клюзии.
• Регуляция  с о сто ян и я  височн о-н и ж н ечелю стн ого  

сустава (ВНЧС) и функций полости рта.
• Профилактика заболеваний пародонта и обеспе

чение здоровья полости рта.
В период наблюдения собирают информацию

о росте пациента и контролируют гигиену полости 
рта. Следует отметить, что важным фактором явля
ется быстрое окончание каждого этапа лечения. Это 
обеспечивает хороший контакт с пациентом в про
цессе лечения.

Пациентам с выраженными скелетными анома
лиями класса III, которым показана ортогнатиче- 
ская хирургия, первый этап лечения обычно не про
водится, так как коррекция аномалии в таких случа
ях обычно невозможна до наступления постпубер- 
татного периода. У таких пациентов важно собирать 
информацию о росте и развитии, чтобы правильно 
определить сроки ортогнатической операции. В пе
риод наблюдения необходимо также контролиро
вать гигиену полости рта.

мы в большинстве случаев были основаны на изуче
нии образцов поперечного сечения [2], продольного 
[3] и полупродольного сечения [4, 5], но количество 
материала в них было недостаточным для получения 
статистической достоверности результатов.

В 1981 г. H .M itani [6] опубликовал результаты про
дольного исследования роста пациентов с аномали
ей класса III в препубертатном периоде. После этого 
наша исследовательская группа провела несколько 
продольных исследований [7, 12] по изучению роста 
пациентов, ожидающих проведения ортогнатиче- 
ского лечения. На рисунке 11-4 представлен график 
роста черепно-лицевого скелета японских девочек 
со скелетной аномалией класса III в препубертат
ном, пубертатном и постпубертатном периодах. Эти 
данные также были использованы при разработке 
клинического практического руководства.

Препубертатный период роста
H.M itani [6] сравнил изменения в процессе роста 
пациентов со скелетным соотнош ением класса III и 
класса I в период препубертатного роста. Были об
следованы две группы японских девочек: 18 человек 
вошли в исследуемую группу (класс III) и 22 челове
ка -  в группу контроля (класс I). Каждой обследо
ванной в возрасте от 7 до 10 лет была сделана серия 
боковых цефалограмм. У пациенток исследуемой 
группы наблюдалась аномалия окклю зии класса III, 
у пациенток контрольной группы — окклю зия клас
са I (возможно, с незначительными отклонениями). 
Ни одной из пациенток с аномалиями класса III ни 
до, ни в процессе исследования лечение с целью 
ортопедической коррекции роста не проводилось.

В таблице 11-1 показаны  средние значения и 
стандартные отклонения линейны х и угловых це
фалометрических параметров в возрасте 7 и 10 лет, 
а также их максимальное изменение за этот пери
од. Разницы  в размерах верхней челюсти (P tm —А) 
в двух группах обследованных не наблю далось. Од
нако у пациенток с аномалиями класса III отмече
но более дистальное располож ение верхней челюсти 
(B a -P tm ), чем в контрольной группе (р<0,01). И з
менения этих параметров в двух группах были при
близительно одинаковыми.

Лечение большинства пациентов с аномалиями 
класса III проводится по одной из вышеперечис
ленных схе г 1, однако в отдельных случаях стратегию 
лечения приходится изменять. Например, иногда 
аномалию гбующую хирургического вмешатель
ства, удается скорректировать в процессе второ
го этапа л е т  мня, и наоборот: в некоторых случаях 
при ухуди ж  прогноза роста пациента прихо
дится перед ..атривать стратегию лечения в поль
зу ортогна ой хирургии (переходить из левой 
части схемы практического руководства в правую 
(см. рис. 11 3».

Предста«лонное практическое руководство по 
лечению  ри 'ю щ ейся аномалии класса III было 
разработа) <>сновном для анализа типа роста при 
аномалия) а III и ортопедических эффектов
подбородок и пращи.

Тип р« лица при 
аном к класса 111 
Больш инство челю стно-лицевых деформаций и 
аномалий oi клю зии являю тся результатом незна
чительного наруш ения нормального развития, а не 
следствием пологического процесса. Аномалии 
окклю зии класса III развиваю тся под действием 
внеш них и внутренних факторов. П онимание осо
бенностей черепно-лицевого роста у пациентов с 
аном алиями класса III помогает правильно опреде
лить сроки лечения и его биомеханику. Однако дан
ных по изм енениям  черепно-лицевого роста при 
аномалиях класса III по сравнению  с нормой пока 
достаточно мало. Ранние исследования этой пробле-



Таблица 11 - 1 Цефалометрические параметры японских девочек с аномалиями класса III (п 18) 
и окклюзией класса I (п=22) в период препубертатного роста

7лет 10 лет Общее изменение
III класс I класс III класс I класс III класс I класс
X SD X sn Siq. X SD X SD Sig. X SD X SD Siq.

Верхняя челюсть 
Ptm-A (мм) 42,6 1,5 43,1 1,7 NS 44,0 1,9 44,7 1.8 NS 1,7 0,8 1,6 1,0 NS
Ва-А (мм) 83,3 2,7 85,7 2,3 ** 86,1 2,9 89,4 2.3 3,0 1,4 3,7 1,7 NS
Ba-Ptm (мм) 40,5 2,0 42,5 2,4 * * 42,1 2,4 44,6 2,5 1,5 1,0 2,1 1,4 NS
Нижняя челюсть
Ar-Род (мм) 96,6 2,8 92,5 3,6 ** 101,6 4,3 99,4 3,9 NS 7,0 1,5 7,1 1,5 NS
Go-Pog (мм) 68,8 2,5 66,6 3,0 * 73,1 3,4 71,7 3,5 NS 5,2 1,5 5,3 1,5 NS
Ar-Go (мм) 38,9 2,2 38,0 2,5 NS 41,7 2,7 41,5 2,9 NS 3,4 1,3 3,4 1,4 NS
Ва-Pog (мм) 79,0 3,3 76,5 3,0 * 83,2 3,7 81,9 3,8 NS 3,7 2,3 5,5 2,7 NS
Гониальный угол (°) 126,5 3,8 128,4 5,3 NS 124,8 4,1 127,8 6,5 NS -1,6 1,4 -0,6 2,5 NS
Угол нижнечелюстной пло

скости (°) 28,2 3,6 32,5 3,2 ** 28,1 3,3 31,0 3,6 0,1 0,9 -1,5 2,3 NS
Межчелюстные параметры
ANPog (°) 1,0 1,2 6,3 1,8 * * 0,6 0,9 4,9 1,8 -0,5 0,9 -1,4 0,9 NS

NS -  изменения недостоверны 
’  -  р<0,05; "  -р<0,01
Цит. по: Mitani Н. Prepubertal growth of mandibular prognathism. Am J Orthod 1981:80:546-553; с разрешения.

Сравнение динамики роста нижней челюсти по
казало, что общая длина нижней челюсти (Ат— Pog) у 
пациенток с аномалиями класса III ежегодно имела 
ббльшие показатели, чем у пациенток контрольной 
группы вплоть до Шлет. Однако существенных разли
чий между средними значениями увеличения длины 
нижней челюсти в год в двух группах не наблюдалось.

При анализе значений угла AN Pog были показа
ны существенные различия между двумя группами в 
выпуклости профиля лица. С возрастом выпуклость 
профиля у пациенток со скелетным классом I умень
шалась в несколько большей степени, чем у пациен
ток со скелетным классом III, хотя значительных 
различий не наблюдалось.

Таким образом, в препубертатном периоде суще
ственных различий роста верхней и нижней челю
стей у пациентов со скелетным классом III и клас
сом I не выявлено. Эти результаты позволяют пред
положить, что морфологический тип прогнатиче
ского профиля, связанный с чрезмерным развитием 
нижней челюсти, устанавливается в более раннем 
возрасте, после чего рост пациентов с аномалиями 
класса III продолжается приблизительно так же, как 
и в норме (класс I).

Пубертатный период роста 
M .Bandai и соавт. [12] изучали тип роста черепно- 
лицевых костей у японских девочек при скелетной 
аномалии класса III в период пубертатного развития 
(9 -1 4  лет). Было проведено обследование 16 дево
чек с аномалиями класса III, ожидающих хирурги
ческого ортодонтического лечения. У всех пациен
ток наблюдалась выраженная обратная сагиттальная 
щель. Ни одной из них ортодонтическое лечение 
или ортопедическое вмешательство с целью моди
ф икации роста ни до, ни в процессе исследования 
не проводилось. Также были обследованы 18 дево

чек со скелетным соотнош ением класса I , которые 
составили контрольную группу. Некоторым из них 
был проведен первый этап ортодонтического лече
ния, заключавшийся только в коррекции положения 
резцов. Пубертатный пик роста всех обследованных, 
который определяли индивидуально по признакам 
оссификации на рентгенограммах кисти руки [12, 
13] и по кривой роста [14], наблюдался приблизи
тельно посередине периода исследован i' я В i ечение 
пяти лет (от 9 до 14 лет) всем девочкам бы i > делана 
серия боковых цефалограмм.

В таблице 11-2 представлены среди: т е н и я  и 
стандартные отклонения линейных и уг -  параме
тров обследуемых в возрасте от 9 до 14 л общие 
изменения за этот период. На рисунке 1 1 казаны 
продольные изменения скелетного npoi: т а  для 
пациенток обеих групп. Скелетный прс ыл по
строен на основании 13цефалометриче< иенти-
ров, измеренных в координатной систег

Существенных различий в общем 11ении 
каких-либо цефалометрических измер i акже
изменений параметров верхней челюсл чение 
года у пациенток в возрасте от 9 до 14 лс i г р у п 
пах не наблюдалось. Хотя высота средн. ; м л ица 
(Cd—А) и верхней трети лица (N -A N S ) иток
с аномалиями класса III была достова иьше 
(р<0,05), чем в контрольной группе, ерсд щовое 
увеличение длины  верхней челюсти (A’ Pi в обе
их группах было практически одинаков!.i ,

Средние значения общ ей длины  н и ж н а  пости 
(G n -C d )  и длины  тела ниж ней челюсти < - G o )  
в группе со скелетным классом III были ; стель
но выше (р<0,001), чем в группе со скелетп , ' клас
сом I, в то время как высота ветви (C d-<  была 
приблизительно одинаковой в обеих групп;i Сред
ние изменения длины  ниж ней челюсти в области 
G n -C d  у пациенток обеих групп такж е сущ ественно



Таблица 11-2 Цефалометрические папам

i - ! ™ — — — » I к-” сса 111 (“* 16>

Основание черепа 
S-N (мм)
А-Ва (мм)
Угол Ba-S/FH (°)

Верхняя челюсть 
A’-Ptm’ (мм)
Cd-A (мм)
N-ANS (мм)
SNA (°)
Нижняя челюсть 
Gn-Cd (мм)
Pog’-Go (мм)
Cd-Go (мм)
SNB (°)
SNPog (°)
Гониальный угол (°)
Угол нижнечелюстной плоско

сти О
Межчелюстные параметры 
Число Wits (мм 
ANS-M e(мм)
ANB (°)
SN/Occlusal (°)

9лет „14 лет
Ш кл ас с_____I "пасс III класс I класс

2  “  *  J» Si» - SD ,  SD S„.

Общее изменение 
III класс I класс 

х SD х SD Sig.

^ 9  2̂ 6 4з'о 22 NS 459 22 S n  2'3 NS 2,7 °'9 3,0 °'9 NS
123,8 4,0 124,2 ад NS 1232 А  « Д  NS 3'° 1 ’5  3 ’9  1 ’5  NS123,2 4,0 123,7 3,0 NS -0,6 1,4 -0,4 1,3 NS

77.4 3,3 77 4̂ 2 5 NS 83 2 3 4  л А  ^  NS 2 ,9  1 ,3  3 ,8  1 ’3 NS
49.4 2,3 49,5 21 NS 2 ч  ' l i  ' 6  NS 5 '8  1 ’9  7 '2  1 '8  * 
8 ° . 2  1,5 80,1 3 2  MS l A  A  o<'? 2 ,4  NS 5 ' 1 ° ' 8  6 '2  1 .0  *^  NS 81,1 1 ,5  81,0 2,7 NS 0,9 1,3 0,9 0,9 NS

TOT* 2A 6071,50 3 2  7 9 3  V s f i * * *  1 4 ,9  2 ' 5  1 3 ' 1 2 '6  NS
49.2 2,3 48 2 3 2 NS £ 7 7  o’? I I '  3 ,5  * 8 '6  1 -8  8'1 1.3 NS
81.3 1,7 77,4 2  6  * “  83 8 A  ? A  4 '3 NS 8 ,6  2 ' 1 8’° 2 '1 NS 
8 0,1 2,0 77,0 27  ** *  82 4  A  7 7  « A  ** *  2'° 1’8 1'4 1'4 NS 
« М  7,0 124,6 sis NS S i  g  Щ  } J 2,2 1,5 0,8 2,9 NS 

-0 ,7 2,3 -2,1 3,0 NS

»■» »  37,0 3.3 NS 37,8 5.9 36., 4.1 NS -0.1 2,0 -0 .9  2,4 NS

Я  8  6i 2 Й  m - ’2i4 К  S i  1л -  - 3'8 2a »'» -
-1.1 1,7 2 7 1 6 * * *  ’ 5A  *  ■ 5'2 NS 8'1 2,5 6,2 1,6 *
20,2 3,3 22 2 2 5  NS 2ПЧ H  non * * *  ~1'1 1'6 - ° ’2 1.4 NS  I____ ____°  NS 20,3 2,6 18,9 3,0 NS 0,2 2,7 -3 ,3  2,5

i s »  ,
Longitudinal stud , 9 to 14 years of age. Orthod Waves РГ°9"а,Ы5т in Japan6Se girlS durin9 Pubertal ^  Period



Основание черепа 
S-N (мм)
S-Ba (мм)
Угол Ba-S/FH ( )
Верхняя челюсть 
ptm-A (мм)
Ва-А (мм)
Ba-Ptm (мм)
N'-ANS ( м м )
SNA Г)
Нижняя челюсть 
Gn-Cd (мм)
Go-Pog (мм)
Cd-Go (мм)
SNPog (°)
Гениальный угол ( ) _
Угол нижнечелюстном плоско 

сти (°)
Межчелюстные параметры 
Число Wits (мм)
ANS-Me (мм)
ANB (°)

120| 7 40  129.9 3,4

44.0 о,| *TW'*

86'5 4,3 й п  32  41 7 3,4 44,0 3,2

56,0 3,6 55,3 5,3 
83,6 5,4 77,9 4,3 
132,3 6,2 125,0 6,5

_11 4 4,3 -0,6 2,6 
75 0 5,8 70,4 4,6 
-2,9 2.7 3,0 1,8

NS 64,4 3,0 65,3 2,9 NS 0,7 0,5 0,3 0,4
NS 46,0 2,3 45,9 1,9 IMS 0,4 0,5 0,5 0’s

120,0 3,8 123,8 3,6 -0 ,3 1,5 -0,1 1,0

NS 45,2 2,9 47,2 3,3 IMS 0,4 0,8 0,5 1,2
86,9 4,2 91,3 5,5 ** 0,4 0,8 0,6 1,3

* 41,7 3,5 44,1 3,2 * 0,1 0,8 0,1 0,7
NS 55,5 3,6 54,6 2,6 NS 0,6 1.0 0,9 1,2
NS 81,3 4,3 82,0 4,2 NS -0,1 0,9 0,1 1,0

** 123,0 8,6 116,2 5.0 . . 2,9 1,9 2,8 1,8
NS 77,9 6,0 74,9 3,7 NS 1,6 0,9 1,5 1,4
NS 57,9 4,0 57,4 5.1 NS 1,9 1.8 2,1 1,0

84,5 5,9 78,7 4,1 ** 0,9 1.4 0,8 0,8
. * 132,2 5,8 124,7 6,4 0 1,6 -0,3 0,8

IMS 30,7 6,1 29,8 4,8 NS -0 ,5 1,8 CO

7

1,5

** -12,7 4,9 -1 ,3 2,1 -1 .6 1,9 -1,3 1,7
* 77,3 6,2 72,2 4,3 2,3 1,5 1,8 1,5

** -3 ,8 3,3 2,5 2,1 -1 ,3 2,0 -0,7 1,3

NS

NS

MIMD ( )------------------- ------------------------------------
• -п<О 05; **  -Р<0.01; NS -  изменения нВДОСТОвернь. т  р[)ЬШ  growth peak. Am j  Orthod Dentofac Orthop 1993;104:330-336;
Цит no: Mitani H., Sato K., Sugawara J. Growth of тапаюии мЦит. 
с разрешения.

не отличались (14,9 мм в экспериментальной группе

■sssrs. -
SSSЛЕГ. s s e s
огаю эионной  плоской» (SNOP) н . — -  
то виемя как у пациенток со скелетным классом в 
nDouecce пубертатного роста происходила ротация 
S S S S / n — «  против часовой с т р е л у  
Также наблю далось достоверное различие (р<0,001) 
общем изменении числа Wits между двумя группами 

Таким образом, в период пубертатного роста при 
аномалиях класса III не наблюдается ни чрезмерного 
роста нижней челюсти, ни задержки роста верхней че
люсти по сравнению с нормой. Формирование скелет
ной диспропорции происходило на более ранних сро
ках, и она сохранялась в пубертатном периоде. В то же
время, зубоальвеолярная дисгармония в указанный пе
риод времени усиливалась, о чем свидетельствуют из
менения угла окклюзионной плоскости и числа wits.

Постпубертатный период роста
Ряд авторов [7-10] также изучали рост черепно- 
лицевого скелета при аномалиях класса III в пост- 
пубертатном периоде. H.Mitani и соавт. [10] изучали 
цефалометрические параметры японских девушек 
со скелетным классом III и классом I в течение трех 
лет постпубертатного периода. Цефалография про

водилась в возрасте 14 ; лет. Экспериментальную 
группу (класс III) соста(■ 20 девушек, ожидающих 
хирургического ортодог еского лечения. В кон
трольную группу вош .1 девушек со скелетным

1 пациентов были таки-классом I. Критерии < 
ми же, как и в предыд^ и 
созревания и физиолог;; 
ванных определяли инд| 
сификации на рентгеног

В таблице 11-3 при в 
стандартные отклонения 
исследования линейных и 
стоверных различий в раз к 
(SNA, B a-Ptm ) верхней
изменении параметров ве, ____
исследования в двух групп, выявлено не было.

Сравнение параметр* ижней челюсти показа
ло, что общая длина ниж  
циенток со скелетным кли< 
больше, чем у  пациенток  
в то время как высота вс i
нижней челюсти (G o -P o g  ---------------- -------
приблизительно одинаковь и. Различий в измене
нии параметров нижней челюсти за период исследо
вания между группами выявлено не было.

Общие изменения угла A N  В и числа Wits также 
значительно не различались. Дифференциальный 
рост верхней и нижней челюсти наблюдался в обеих

исследованиях. Стадию 
■'ii возраст всехобследо-
, ально по признакам ос- 

■.1 мах кисти руки [13-17]. 
;ы средние значения и 
■-пученных в результате 

ю вых параметров. До- 
(P tm -A ) и положении 

юсти, а также в общем 
л е й  челю сти за период

I челюсти (G n-C d) у na
vi III была значительно 
скелетным классом I, 
(C d -G o ) и длина тела 
в обеих группах были



группах, хотя изменения были минимальны. Ске- роста таких пациентов значительно увеличивается, 
летный тип лица сохранялся в постпубертатном пе- Полученные результаты говорит в пользу раннего 
риоде у пациенток обеих групп. ортодонтического вмешательства, которое позволит 

Таким образом, рост пациентов со скелетным уменьшить степень дисгармонии апикальных баш - 
классом III в постпубертатном периоде происходит сов, возрастающую в процессе роста, 
практически так же, как и у пациентов со скелетным 
классом I. М орфологические характеристики ске
летной аномалии окклюзии класса III в постпубер- О р Т О П в Д И Ч в С К И в  э Ф Ф в К Т Ы  
татном периоде сохраняются.

применения подбородочной
К линические результаты пращ и  
Р езультаты  наших продольных исследований [6 -
12] типа роста при аномалиях класса III позволяют Ортопедические эффекты применения подбородоч- 
предположить, что аномалии класса III формируют- ной пращи для улучшения роста лица у пациентов с 
ся в раннем возрасте, до препубертатного периода аномалиями класса III с чрезмерным развитием ниж- 
роста. Некоторые авторы [11, 12] задавались вопро- ней челюсти являются объектом исследования орто- 
сом: если у пациентов со скелетным типом I имеется донтов с 1960-х годов. С этого времени подбородоч- 
такой же тип роста, как и у пациентов с аномалиями ную пращу стали широко использовать для лечения 
класса III, почему у них в процессе роста сохраня- развивающейся аномалии окклюзии класса Ш у де
ется соотнош ение по классу I? Этот феномен может тей. В ряде клинических и экспериментальных иссле- 
быть связан с ротацией окклю зионной плоскости дований |2, 17-26| было показано, что применение 
(рис. 11-6). При классе I в процессе роста происхо- подбородочной пращи имеет несколько краткосроч- 
дит ротация окклю зионной плоскости против часо- ных ортопедических эффектов: 1) изменение направ- 
вой стрелки (вниз и вперед), за счет чего соотноше- ления роста нижней челюсти, 2) смещение нижней 
ние апикальны х базисов верхней и нижней челюстей челюсти кзади, 3) задержка роста нижней челюсти и 
по сагиттали. измеренное с помощью числа Wits, 4) ремоделирование нижней челюсти и ВНЧС. 
остается нормальны м, несмотря на дифференци- J.Sugawara и соавт. [27] изучали долгосрочные из- 
альный рост челюстей. Однако у пациентов с анома- менения роста пациентов, в процессе в разном воз- 
лиями класса III дифференциальны й рост верхней и расте и по разным схемам применялась подборо
нижней челюстей не компенсируется ротацией ок- дочная праща. Интерес к этому методу лечения со- 
клю зионной плоскости. И з-за отсутствия баланса хранялся, поскольку считалось, что с его помощ ью  
нервно-мы ш ечной системы, который в норме по- можно получить необратимые скелетные изменения 
зволяет сохранить стабильную окклю зию, зубоаль- и улучшить прогнатический скелетный профиль, 
веолярная дисгарм ония (по числу Wits) в процессе особенно если начать лечение с его помош ью  в ран-

Рис. 11-6 Различия в росте лицевого скелета у пациентов с аномалиями класса III и класса I.
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Рис. 11-7 Продольные изменения скелетного профиля пациенток, 
начавших лечение с помощью подбородочной пращи в возрас
те 7 лет. Наблюдение проводилось в возрасте 9 ,1 1 ,1 4  и 17 лет. 
(Цит. по: Sugawara J., Asano Т., Endo N. et al. Long-term effects of 
chincup therapy on skeletal profile in mandibular prognathism. Am J 
Orthod Dentofacial Orthop 1990;98:127-133; с разрешения.)

Рис. 11-8 Продольные изменения скелетного профиля пациен
ток, начавших лечение с помощью подбородочной пращи в воз
расте 9 лет. Наблюдение проводилось в возрасте 11 .14  и 17 лет. 
(Цит. по: Sugawara J., Asano Т., Endo М. et al. Long-term effects of 
chincup therapy on skeletal profile in mandibular prognathism. Am J 
Orthod Dentofacial Orthop 1990;98 :127 -133; с разреш ения.)

нем возрасте [20, 28]. Однако данных о том, сохра
няются ли скелетные изменения, полученные с по
мощью этого метода, до окончания роста пациента, 
нет. Большинство исследований, посвященных это
му вопросу, были либо недостаточно длительными 
для наблюдения за долгосрочными результатами ле
чения, либо основаны на недостаточном объеме ис
следуемого материала, что недостаточно для получе
ния достоверных результатов. Ниже будут рассмо
трены краткосрочные и долгосрочные результаты 
применения подбородочной пращи с целью лечения 
развивающейся аномалии окклюзии класса III.

В данном исследовании мы предположили, что 
раннее приложение ортопедической силы подбо
родочной пращи более эффективно для коррекции 
скелетной аномалии и что краткосрочные эф ф ек
ты применения подбородочной пращи сохраняются 
после окончания роста пациента. Было проведено 
обследование 63 японских девочек с обратным рез
цовым перекрытием и скелетной аномалией класса 
III. Все обследуемые были разделены на 3 группы 
в зависимости от возраста начала лечения с помо
щью подбородочной пращи; 7 лет (до пубертатного 
всплеска роста), 9 лет (в начале пубертатного вспле
ска роста) и 11 лет (примерно на пике пубертатно
го роста). Анализ изменений проводился по данным 
боковых цефалограмм, которые проводили в возрас
те 7, 9, 11, 14 и 17 лет. Всем пациенткам было прове
дено ортодонтическое лечение с предварительным 
применением подбородочной пращи. Однако время 
использования пращи было различным. Впослед
ствии при лечении половины пациенток была ис
пользована брекет-система. Все пациентки исполь
зовали один и тот же вид подбородочной пращи.

Сила, действующая на подбородок, :,ыла направ
лена по линии gnathion -  sella tu rd  составляла 
250-300 г с каждой стороны. Паи; .-мгки должны 
были использовать пращу не менее сутки. По
сле начального этапа лечения с помо! > подборо
дочной пращи практически у все>. ; нток было 
получено нормальное резцовое перс,.; ie. У 7 па
циенток наблюдалась прямая рези" клюзия, у 
2 -  обратная.

Для каждой группы по 14 цефа., нческим 
параметрам были построены д и агр  нелетно
го профиля в системе координат X с году, ис
пользованному в исследовании I\i . и соавт. 
[12]. Анализ результатов проводила i, опостав- 
лении этих диаграмм. На рисунка.' I 1-9 пред
ставлены продольные изменения < чого про
филя пациенток, начавших использог . одборо- 
дочной пращ и в возрасте 7, 9 и 11. ' иетствен- 
но. Н а рисунках 11 -10 и 11-11 показа; косроч- 
ные и долгосрочные эфф екты  прим одборо- 
дочной пращ и соответственно.

Краткосрочные эффекты
После лечения с помощ ью  подборо i i пращи 
скелетный проф иль пациентов значп но улуч
шался. На начальном этапе примени, юдборо- 
дочной пращ и происходило смещ ень: ^ней че
люсти кзади (см. рис. 11-7-11-9). В i на дей
ствие ортопедической силы скелетным -филь па
циенток, начавших лечение в в о зр ас т  т, изме
нялся значительнее, чем у тех, кто начал . .рименять 
пращу в более позднем возрасте. Кроме того, у паци
енток, начавш их лечение в возрасте 7 лет. наблюда
лось более выраженное смещ ение ниж ней челюсти



Рис. 11-9 Продольные изменения скелетного профиля пациен
ток, начавших лечение с помощью подбородочной пращи в воз
расте 11 лет. Наблюдение проводилось в возрасте 14 и 17 лет. 
(Цит. по: Sugawara J . Asano Т., Endo I\l. et al. Long-term effects of 
chincup therapy on skeletal profile in mandibular prognathism. Am J 
Orthod Dentofacial Orthop 1990;98:127-133; с разрешения.)

лечение с помощью подбородочной пращи в возрасте 7 лет, 
в возрасте 11 лет, и пациенток, не леченных этим методом.
(Цит. no: Sugawara J., Asano Т., Endo N. et al. Long-term effects of 
chincup therapy on skeletal profile in mandibular prognathism. Am J 
Orthod Dentofacial Orthop 1990;98:127-133; с разрешения.)

кзади, чем у ппипенток, начавших лечение в 11 лет. 
Эти результать п<жазывают, что применение подбо
родочной праь 1 более эффективно до пубертатного 
всплеска роста. Другими словами, можно предполо
жить, что в гг гатном периоде эффект подборо
дочной праи: йтрализуется за счет быстрого ро
ста нижней ml ’ • ги. Эти данные подтверждают ги
потезу о том, «раннее применение ортопедиче
ской силы по ! '.точной пращи более эффективно 
для коррекн.! : четной аномалии».

Долгоср' фекты
На рисунке • показаны различия в скелетном 
профиле пап начавших применение подбо
родочной пра в возрасте 7 лет, и пациенток, ко
торым до это: ени лечение не проводилось, в 
возрасте 11 даентки второй группы начнут 
использован полочную пращу в этом возрас
те (11 лет). Г1! .т е н и и  этих двух групп наблюда
ются существ^ различия в переднезаднем поло
жении нижнс >ети, однако различий в области 
верхнечелюе i i 'Мплекса не отмечается. За 3 года 
лечения у паи первой группы произошло зна
чительное см* нижней челюсти кзади. Кроме 
того, наблюда. аметное уменьшение гениально
го угла. На pi" 11-11 продемонстрировано, что 
применение i. точ н о й  пращи начиная с 7-лет- 
него возраста ло сущ ественный ортопедиче
ский эф ф ект ■ срочны й ) на нижнюю челюсть.

На рисунк- I показаны скелетные профили 
пациенток в воз| -те 17 лет, которые начали лече
ние с помощ ы I ■ г. ■ юродочной пращи в возрасте 7 и
11 лет, по сравн ен и ю с контрольной группой пациен
тов 19 лет. У пациенток, начавших лечение в возрас

Рис. 11-11 Сравнение скелетного профиля пациенток, начавших 
лечение с помощью подбородочной пращи в 7 лет, в 11 пет и па
циенток, не леченных этим методом, в возрасте 17 лет. (Цит. по: 
Sugawara J., Asano Т., Endo N. et al. Long-term effects of chincup 
therapy on skeletal profile in mandibular prognathism. Am J Orthod 
Dentofacial Orthop 1990;98:127-133; с разрешения.)

те 11 лет, нижняя челюсть имела более переднее по
ложение по сравнению с пациентками, начавшими 
лечение в возрасте 7 лет. Однако статистически до
стоверных различий между этими двумя группами по



всем изученным цефалометрическим параметрам не 
наблюдалось. Заметная разница в положении нижней 
челюсти, наблюдаемая в 11 лет, постепенно нивели
ровалась к 17 годам. У пациенток с аномалией класса 
III, которые не получали лечения (контрольная груп
па), нижняя челюсть находилась в более переднем по
ложении, чем у пациенток двух других групп, однако 
статистически достоверных различий по сагитталь
ным параметрам между группами не наблюдалось. 
Изменения скелетного профиля, заметные в раннем 
возрасте, в процессе роста пациенток не сохранялись. 
Это позволяет предположить, что скелетный про
филь имеет тенденцию возврата к морфогенетически 
определенной форме [29,30]. Известно, что в процес
се или после пубертатного роста может наблюдаться 
некоторый скелетный рецидив аномалии. Однако ве
личина последнего, наблюдаемая в данном исследо
вании, свидетельствует о том, что гипотеза о том, что 
«краткосрочные эффекты применения подбородоч
ной пращи сохраняются в процессе роста», неверна.

Рассмотрим эффекты и ограничения лечения с 
помощью подбородочной пращи на двух приме
рах. На рисунке 11-12 показаны скелетные измене
ния в процессе лечения пациентки, начавшей ис
пользование подбородочной пращи в возрасте 7 лет. 
Под действием ортопедической силы подбородоч
ной пращи в течение трех лет прогнатический про
филь пациентки значительно изменился и стал ско
рее ретрогнатическим. Однако в возрасте 17 лет по
сле второго этапа лечения с использованием брекет-

системы профиль изменился: из ретрогнати 
превратился в прямой. Это произошло в осЧеСКог° 
за счет скелетного рецидива в процессе nv6 Н° Вн°М 
го и постпубертатного роста. Нормальное пРТат"°- 
перекрытие, несмотря на рецидив, удалось °В°е 
нить за счет зубоальвеолярной компенсации С°*Ра' 
ром этапе ортодонтического лечения. На Вто- 

На рисунке 11-13 также показаны скелет» 
менения у пациентки, начавшей лечение с по Из'  
подбородочной пращи в возрасте 7 лет. К 10 М° Ц1Ь,° 
скелетный профиль изменился до прямого ГпДаМ Се 
к 19 годам за счет скелетного рецидива и пост Нак° 
татного дифференциального роста наблюдалПУбер' 
цидив обратного резцового перекрытия. Ре'

Клинические результаты  
Краткосрочные и долгосрочные исследования п 
чению эффектов применения подбородочной У'  
показали, что на начальных этапах лечения ске ПРЗЩи 
профиль пациентов значительно улучш ается^™ ^ 
ко эти изменения обычно не сохраняются в пп °ДНа'  
роста. Другими словами, применение подбопол ССе 
праши обычно не может изменить генетически Н°Й 
женные характеристики прогнатического проЛи ЭЛ0'  

" "  полученных данных м о*„п

по п р и м е н е н а  1—« — г —  — - -г— -^-первых, 
подбородочную пращу целесообразно использовать 
только для коррекции обратного резцового пере
крытия на первом этапе лечения растущих пациен
тов с аномалиями класса III. Во-вторых, показания 
к применению подбородочной пращ и рекоменду
ется ограничить до скелетных аномалий класса III

7 лет. Наблюдение в возрасте 10 и 17 лет.

Рис. 11-13 Цефалометрическое сопоставление пациентки T.S., 
начавшей лечение с помощью подбородочной пращи в возрасте 
7 лет. Наблюдение в возрасте 10 и 19 лет.



легкой/средней степени выраженности, которые 
можно камуфлировать за счет зубоальвеолярной 
компенсации на втором этапе ортодонтического ле
чения, даже если после первого этапа происходит 
рецидив обратного перекрытия. В-третьих, при
менение подбородочной праши противопоказано у 
пациентов с аномалиями класса III с выраженной 
нижней макрогнатией. В этих случаях для получе
ния стабильной функциональной окклюзии после 
окончания роста рекомендуется проведение хирур
гического ортодонтического лечения.

Коррекция аномалий 
класса III в соответствии 
с практическим  руководством
Клиническое практическое руководство помогает 
ортодонту выбрать наиболее подходящую стратегию 
лечения растущих пациентов с аномалиями клас
са III- Руководство было составлено на основании

данных большого числа клинических исследований. 
Однако существует большой разрыв между клини
ческим руководством и доказательной медициной, 
поскольку практически ни одно из клинических ис
следований не прошло анализ специалистов доказа
тельной медицины. Недостаток доказательств при 
составлении руководства был возмещен эмпириче
скими знаниями, приобретенными в процессе мно
голетней клинической ортодонтической практики.

Единственным способом проверить эффектив
ность предлагаемого клинического руководства яв
ляется статистическая оценка долгосрочных резуль
татов лечения, поскольку ортодонтическое лечение 
в основном направлено на устранение симптомов, а 
не причин аномалий.

Мы проводили лечение пациентов с аномалиями 
класса III в соответствии с представленным клини
ческим руководством и наблюдение в течение более 
чем 10 лет и не выявили существенных проблем.

Ниже представлены примеры лечения трех паци
енток с аномалиями класса III по представленному 
выше клиническому руководству.

К Л И Н И Ч Е С К И Й  П Р И М Е Р

Данной пациентке 7  лет. Хотя сама она не жало
валась на свой профиль, ее  мама очень беспо
коилась и з -за  неправильного прикуса и прогна
тического профиля дочери. На рисунке 11 -14  
представлены ф отограф ии лица пациентки и 
фотографи! в полости рта до лечения.

Проблем in лист

На основании данных проведенного обследо
вания были i еделены следую щ ие основные 
проблемы:
• передне . нож ение нижней челюсти;
• соотнош- челю стей по классу III легкой  

степени i кенности;
• коротки:, иица;
• окклю зии  i блок в области резцов;
• рецесси  ны в области нижнего левого  

централь 'р е з ц а ;
• обратное ю вое перекрытие;
• глубокое ; ю вое перекрытие;
• аномали аюзии класса III;
• смы кание с избы тком.
Прогноз леч. я был определен как хороший, 
поскольку ; дисгарм ония челюстей по са- 
гитталипозв' г провести коррекцию обратно
го и глубоко! чцового перекрытия за счет ро
тации н и ж ж  чюсти вниз и кзади. Был выбран 
план лечени правой части схемы клиническо
го практичес > руководства (см. рис. 11-3).

Первый э . -чения

На рисунке : 15 представлены  ф отограф ии в 
пр о цессе пер во го  этап а ортодонтического ле

чения. На нижнем зубном ряду использовали  
jum ping-пластинку, а на верхнем -  частичную  
несъемную технику. Задачами использования 
jum ping-пластинки было: 1) стабилизировать  
положение нижней челюсти; 2 ) увеличить высо
ту прикуса для обеспечения фиксации брекетов  
на верхние резцы; 3) стимулировать прорезы 
вание первых моляров, стачивая пластмассу  
дистально от нижних вторых молочных моляров;
4 ) предотвратить оральный наклон нижних р е з 
цов при создании разобщ ения во фронтальном  
отделе и 5) постепенно корректировать об рат
ное резцовое перекрытие, устранив окклю зи
онный блок резцов. Частичная б рекет-систем а  
на верхнем зубном ряду служила для удлине
ния фронтального отдела и интрузии верхних 
резцов.

На рисунке 1 1 -1 6  представлены ф отогра
фии этой ж е пациентки в возрасте 8 лет, сразу  
после окончания первого этапа ортодонтиче
ского лечения. Ц еф алометрические сопостав
ления показывают, что коррекция обратного  
резцового перекрытия была достигнута за  счет 
вестибулярного перем ещ ения верхних резцов  
и ротации нижней челюсти по часовой стрелке  
(см. рис. 11 -17 ). Кром е того, были устранены  
избыточное смыкание губ и тенденция к ф ор
мированию короткого лица.

Период наблюдения за ростом

После окончания первого этапа лечения каждые 
6 м есяцев вплоть до постпубертатного периода  
проводились наблю дение и контроль гигиены  
полости рта.





апом алии  класса III в соответствии п —етствии с  практическим руководством

Р и с . 1 1 - 1 5  К .П И1 и ческий  пример 1 . Биомеханика первого этапа лечения. А и В. Частичная брекет-система и jumping- 
пластинка С ' ltility-дуга на верхнем зубном ряду с вертикальными стопорами в области первых моляров. Е и F. Ве
стибулярное перемещение верхнего правого бокового резца на utility-дуге.

На рисунк! 19 представлены фотографии  
пациентки в в>'. ге 16 лет, непосредственно  
перед начало >рого этапа лечения. На ри
сунке 1 1 -1 8  но сопоставление боковых 
цеф алограмм ?нтки в период наблюдения 
(от 8 до 16 ле>

В данном  , согласно практическому  
руководству, 'ком ендуется использовать  
подбородочн ащ у для задерж ки роста 
нижней челкн > - изм енения скелетного про
филя. О днако прим енения подбородоч
ной пращ и у ой  пациентки сагиттальное  
соотнош ение ■ тей не ухудшилось благода
ря преимущес ю м у росту нижней челюсти 
вниз (см . рис

Второй этап / ния

На рисунке 1 1 :  представлены ф отограф ии в 
процессе второ; н э п а  о ртодонтического  ле
чения, которы й про дол ж ал ся всего в течение

одного года. Вначале на верхний зубной ряд  
была заф иксирована б р екет-си стем а и пр о ве
дена интрузия верхних резцов, что позволило  
зафиксировать брекеты на нижний зубной ряд. 
Интрузия верхних резцов проводилась на б а 
зальной дуге (см. рис. 1 1-20А  и В). После этого  
было выполнено выравнивание нижних зубов  
(см . рис. 11 -20С  и D ). После окончательной  
постановки зубов (см . рис. 11 -20 Е  и F) была 
снята б р екет-систем а и изготовлен каповый  
покрывной ретейнер  на верхний зубной ряд и 
несъемный лингвальный ретейнер  на нижний  
зубной ряд.

На рисунке 11 -2 2  представлены ф отограф ии  
пациентки через 1 год после снятия б р екет- 
системы. Сохранились сбалансированны й п ро 
филь, функция и окклю зия, кариозных д еф ек
тов нет.

На рисунке 11 -21 показано цеф алом етриче- 
ское сопоставление, д ем онстрирую щ ее и зм е 
нения в процессе второго этапа лечения. Отме^



Рис. 11-16 Клинический пример 1. Фотографии пациентки после окончания первого этапа лечения Возраст л 
3 мес.



Рис. 11-17 Клинический пример 1. Цефалометримеское со
поставление, демонстрирующее зубочелюстные изменения в 
процессе первого этапа ортодонтического лечения. Толстая 
сплошная линия -  до лечения (7 лет 3 мес.), тонкая сплошная 
линия -  сразу после окончания первого этапа лечения (8 лет 
Змее.).

чается небольш ой рост нижней челюсти вниз, 
положение верхней челю сти не изменилось. 
Очевидно, что • ю рекция аном алии произош ла  
за счет интру: верхних резцов и вестибуляр
ного наклона е iu x  и нижних резцов.

Заключение

у  пациентки до г - ения наблю далось обратное  
и глубокое р е  ое перекры тие, а  такж е ко
роткий тип л иц  О днако  поскольку д исгарм о
ния челю стей . ттали была небольшой, ее

скелетный профиль можно было отнести к клас
су I. В случаях с хорошим прогнозом , таких как  
этот, терапевтическое вмешательство должно  
быть минимальным. В данном случае общ ая  
продолжительность активного лечения (первый  
и второй этапы) составила всего 1 го д  5  м ес. 
«Минимальное вмешательство и максим альная  
эффективность» -  один из основных девизов  
практического руководства. С ледует стрем ить
ся к уменьшению продолжительности нош ения  
ортодонтической аппаратуры , которая м ож ет  
повредить зубы и ткани пародонта.



Рис. 11-19 Клинический пример 1. Фотографии пациентки перед началом второго этапа ортодонтичеа о, 
Возраст 16 лет Змее.

Рис. 11-20 Клинический пример 1. Биомеханика второго этапа ортодонтического лечения. А и В. Брекет-систш- . 
на верхнем зубном ряду и базальная дуга для интрузии верхних резцов.



РУКОВОДСТВОМ

РИС. 11-20 (продолжение) С и D. Брекет-система на ниж нрм  М
перекрытия. на нижнем зубном рЯду. Е и F. Гипер™

Рис. 11-21 Клиничес; 
ния в процессе вторе 
второго этапа ортодо 
(18 лет 4 мес.).



Рис. 11-22 Клинический пример 1. Фотографии пациентки через 2 года после окончания второго этапа ор; 
ческого лечения. Возраст 19 лет 4 мес.



К Л  И Н  И Ч Е С К И Й  О IP И М Е Р

Эта девочка 7 лет жаловалась на обратное рез
цовое перекрытие и расхождение верхних цен
тральных резцов (рис. 11 -23 ). Из семейного  
анам неза стало известно, что ее мама около 
30 лет назад прошла ортогнатическое лечение 
с целью коррекции выраженной нижней прогна- 
тии.

Проблемный лист

На момент первичного обследования были об
наружены следую щ ие проблемы:
• увеличение размеров и переднее положение 

нижней челюсти;

• соотношение челюстей по классу III средней  
степени выраженности (число Wits -8 ,5  мм);

• тенденция к длинному типу лица;
• окклюзионный блок на резцах;
• обратное резцовое перекрытие;
• аномалия окклюзии класса III;
• диастема и расхождение верхних централь

ных резцов.

С учетом скелетной дисгармонии и генети 
ческого анамнеза пациентке показано хирурги
ческое лечение без первого этапа ортодонти
ческого лечения. Однако поскольку на момент 
первичного обследования абсолютных показа



Рис. 11-24  Клинический пример 2. Биомеханика первого этапа ортодонтического лечения А. Лицевая мя 
тракция верхних резцов). В. Внутриротовая аппаратура (utility-дуга на верхнем зубном р ■ I орпекмм « П̂ро'  
резцового перекрытия. D. Сразу после окончания первого этапа ортодонтического леченп- зраст 9  л е т Т ТНого

ний к проведению хирургического вмешатель
ства не было, было принято реш ение провести 
первый этап ортодонтического лечения.

Первый этап лечения

Первый этап лечения был начат в возрасте 8 лет 
после прорезывания верхних боковых резцов. 
На рисунке 11 -24  представлены фотографии в 
процессе первого этапа ортодонтического л е
чения. Поскольку долгосрочные эффекты при
менения подбородочной пращи сомнительны, 
было принято реш ение на этом этапе провести  
протракцию верхних резцов с помощью лице
вой маски [31] (см. рис. 1 1-24А). В полости рта 
была зафиксирована частичная брекет-систем а  
2x4  (см. рис. 11-24В и С). Коррекция обратного  
резцового перекрытия с помощью этой аппара
туры была проведена за 1 мес. (см. рис. 11-24С ). 
После стабилизации окклюзии вся аппаратура 
была снята (см. рис. 11 -24D ). Первый этап л е
чения длился 5 мес.

Цефалометрическое сопоставление, пред 
ставленное на рисунке 11-25, показывает зу 
бочелюстные изменения в результате первого  
этапа лечения. Коррекция обратного резцового  
перекрытия была проведена за счет вестибу
лярного перемещ ения верхних резцов и ораль
ного наклона нижних. В результате этих зубо

альвеолярных измен: 
см ещ ени е ниж ней чег наблюдалис 

I! вниз. ;ь рост и

Период наблюде за ростом

В возрасте от 9  д о  кажды е 6 месяцев 
проводилось наблюл за ростом  пациент
ки и контроль гигиен ю сти  рта. В этот пе
риод в использова» ^тодонтической ап
паратуры необходим не было. На рисун
ке 1 1 -2 7  пред ставл е ограф ии пациентки 
непосредственно n ef (алом второго этапа 
о ртодонтического  леч: в в озрасте 16 лет, 
а на рисунке 11 -26 алом етрическое со
поставление, дeм o^ /ю щ е е  изменения, 
п р о изош ед ш ие в п е р  блю дения. Посколь
ку подбородочная пр. этом  случае не ис
пользовалась, пр о и з значительны й рост 
нижней челю сти вниз ш р ед и . Однако об
щ ий р ост ни ж н ей  челю  3 d -G n )  в период на
блю дения составил  13/. м, что соответствует 
средним  п о казател я м  га ниж ней челюсти 
у д евочек со  скелетны  пассом  I (13,1 м м )и  
м еньш е ср е д н и х  п о ка  зй р о с та  у  девочек с 
аном ал иям и кл ас са  III 9 м м ), представлен
ных в табл и це 1 1 -2 .

П роблем ны й л и с т п а ц и ен тки  непосредствен
но п е р ед  началом  в то р о го  э та п а  лечения выгля
дел сл ед ую щ и м  о б р азо м :



К Л И Н И Ч Е С К И Й  П Р И М Е Р

Рис.11-25 Ю ческий пример 2. Цефалометрическое со
поставлен . нстрирующее зубочелюстные изменения в 
процессе; этапа ортодонтического лечения. Толстая 
сплошная - до лечения (7 лет 10 мес.), пунктирная ли
ния -  во вре speoro этапа лечения (8 лет 10 мес.), тонкая 
сплошная - сразу после окончания первого этапа лече
ния (9 лет ' ь

• acntv л нижней челюсти;
• увел; разм еров  нижней челюсти и см е 

щ ение "ьред;
• скел': о тн о ш е н и е  челю стей класса III 

(числ -9 ,0  мм);
• смег единной линии нижнего зубного  

ряда;
• обрад < езц ово е перекры тие;
• те н д е м  откры тому прикусу;
• аном ал w окклю зии класса III.

С  MOMt первого обследования появилась  
асим м  иж ней челю сти, однако скелетная
вы ражен I ..: ь д исгарм о н ии  все ж е  была недо
статочна я проведения ортогнатической хи
рургии. П ому было принято реш ение о про
ведении кц ии ано м ал ии назубо ал ьв ео л яр- 
ном уровн • м ето д  кам уф ляжа) на втором этапе  
о р то д о н ти ческо го  лечения с использованием  
скел етн о й  систем ы  опоры (см . гл. 15) [3 1 , 32] 
б ез удаления прем оляров (см . рис. 11 -2 8 ).

Рис. 11-26 Клинический пример 2. Цефалометрическое со
поставление, демонстрирующее зубочелюстные изменения в 
период наблюдения. Толстая сплошная линия -  сразу после 
окончания первого этапа лечения (9 лет 4 мес.); пунктирная ли
ния -  в период наблюдения (11 лет 10 мес.), тонкая сплошная 
линия -  непосредственно перед началом второго этапа орто
донтического лечения (15 лет 10 мес.).

Второй этап лечения

На рисунке 1 1 -2 9  представлены  ф отограф ии  
в процессе второго этап а  ортодонтическо го  
лечения. П осле удаления третьих нижних м о 
ляров было начато выравнивание и вы прямле
ние верхних и нижних зубов (см . рис. 11 -29 А ). 
Ч ерез 4  м ес. была про вед ена имплантация  
ортодонтических опорных пластин в области  
тела нижней челю сти под корням и м оляров с 
обеих сторон. З атем  была про вед ена д и с та - 
лизация нижних моляров с помощ ью  с кел ет
ной системы  опоры [3 2 , 3 4 ], где им п л анти ро
ванные пластины служили абсолю тной опорой  
(см . рис. 1 1 -29В ). С м ещ ен и е  среди нн ой  линии  
ниж него  зубного  ряда было устр ан ено  в те ч е 
ние 1 м ес ., основны е проблемы  окклю зии -  з а
2  м ес . (см . рис. 1 1 -2 9 С  и D ).

На рисунке 1 1 -3 0  представлены  ф о то гр а
фии пациентки  ч ерез го д  после снятия б р екет  - 
системы . С  пом ощ ью  м еханики  скел етн ой  с и 



Рис. 11-27 Клинический пример 2. Фотографии пациентки перед началом второго этапа лечения. Возраст 15 j : 
11 мес.

стемы опоры удалось достаточно успеш но  
провести камуфляж скелетной аномалии. 
Как видно при цефалометрическом сопостав
лении (см. рис. 11 -31 ), коррекция на нижнем  
зубном ряду была проведена асимметрично. 
Таким образом, скелетная систем а опоры яв
ляется эффективным средством при лечении  
аномалий класса III на втором этапе.

Заключение

В данном случае было достаточно сложно при 
нять реш ение о необходимости проведения  
ортоскелетной хирургии. Оказалось, что пер

вый этап ортодонтического лечения :азал 
большого влияния на конечный резуль О д 
нако легко делать выводы после того, как все 
уже сделано. П оэтом у в пограничны х :учаях 
реш ение остается на усм отрение паи, нта и 
врача. Важно понимать, что в таких погранич
ных случаях большую роль и грает втор этап  
ортодонтического лечения, который пр>: водит
ся после окончания постпубертатного  роста} 
Первый этап лечения должен быть коротким . 
Н ет смысла проводить его  б ез надобности. 
Важную  роль здесь  и гр ает п ри м ен ени е с елет- 
ной системы  опоры на втором этап е о р го д о н- 
тического лечения.



■чиррекция аном алий класса III в c o n ™ -™
в соответствии с  практическим руководством

К Л И Н И Ч Е С К И Й  П Р И М Е Р

Рис. 1 линический пример 2. Скелетная система опоры. A-С. Обратное резцовое перекрытие и асимметрия 
нижнего уоного ряда были устранены за счет асимметричной дистализации нижних моляров с помощью титановых
опорны' пластин.

Рис. Vi •1 Клинический пример 2. Второй этап ортодонтического лечения. А. Выравнивание и выпрямление верх
него и нижнего зубных рядов. В. Дистализация нижних моляров. С. Проведена коррекция обратного резцового пере
крытия ii асимметрии нижнего зубного ряда. D. Фотографии непосредственно перед снятием брекет-системы.



Рис. 11-30 Клинический пример 2. Фотографии через год после окончания второго этапа ортодонтическо 
ния. Возраст 18 лет 1 мес.



Рис. 11 -31 ческий пример 2. Цефалометрическое сопоставление, демонстрирующее зубочелюстные изме
нения в щ  второго этапа ортодонтического лечения. Толстая сплошная линия -  непосредственно до начала 
второго одонтического лечения (15 лет и 10 мес.); тонкая сплошная линия -  после снятия брекет-системы
(17 лет и ' мэМ.



К Л И Н И Ч Е С К И Й  П Р И М Е Р

Д анн ая  пациентка 6  лет жаловалась на обрат
ное р езц овое перекрытие (рис. 1 1 -3 2 ). Из с е 
мейного анам неза  известно, что обратное р е з 
цовое перекрытие было и  у е е  отца.

Проблемный лист

П р и  первичном  обследовании был составлен 
следую щ ий проблем ны й лист:
• вы раж енное увеличение разм еров нижней  

челюсти и е е  п е р е д н е е  положение;
• вы раж енное скелетное соотношение челю 

стей класса III (число Wits -1 3 ,5  м м );
• гиподонтия;
• общая перекрест ная окклю зия;

смещ ение срединной линии верхнего зуб "  
го ряда; у н°-

. аномалия окклюзии класса III;

. высокий риск развития кариеса зубов 
Учитывая выраженную скелетную  дисгап 

нию, наследственный ф актор, гиподонтию и в' 
сокую интенсивность кариеса, родителям па. 
ентки было предложено проводить лечение в г  
ответствии с левой частью схемы клиническг>° 
практического руководства (см . рис. 1 1 -3 ) 0 
скольку контролировать рост нижней челюсти°' 
этом случае было бы очень сложно даже с пп 8 
менением ортопедической силы подборолп 
ной пращи. Первый этап лечения было решр 
провести после окончания периода наблюлв 
ния. В зависимости от диф ф еренциальной д и Г

Рис. 11-32 Клинический пример 3. Фотографии пациентки при первичном обследовании. Возраст 6 лет 5 мес.



гностики на этом этапе будет принято решение 
о проведении хирургической ортодонтии. Од
нако важно также проинформировать родите
лей о возможности нехирургического подхода к 
лечению. Родители пациентки поняли и приня
ли предложенный план лечения.

Период наблюдения за ростом

На рисунке 11 -3 3  представлены фотографии 
пациентки в возрасте 15 лет, непосредственно 
перед прехирургическим  ортодонтическим ле
чением. Окончание активного роста пациентки  
в возрасте 15 лет было подтверждено цефало- 
метрически. Период наблюдения продолжался 
в течение 9 лет. В это время наблюдался рост 
верхней челюсти преимущ ественно вниз, а

нижней челюсти -  вниз и кпереди. В результате 
дисгармония челюстей по сагиттали усилилась  
(см. рис. 11-34). Проблемный лист на д а н н о м  
этапе обследования был следующим:
• легкая асимметрия лица.
• выраженное скелетное соотношение челю

стей по классу III (число Wits -1 4 ,5  мм);
• смещение срединной линии нижнего зубного  

ряда на 2 мм вправо;
• общая перекрестная окклюзия,
• зубоальвеолярная компенсация верхних и 

нижних резцов;
• аномалия окклюзии класса III,
• гиподонтия (адентия 22, 25 , 27).

Учитывая существующие проблемы, особен
но степень выраженности скелетной дисгарм о-

Рис. 11-33 клинический пример 3. Фотографии пациентки перед прехирургическим ортодонтическим лечением.
Возраст 15 лет 4 мес.



нии, было принято реш ение о проведении хи
рургической ортодонтии.

Хирургическая ортодонтия

На рисунке 11 -36  представлены фотографии в 
процессе хирургического ортодонтического ле
чения. Вначале было проведено выравнивание и 
выпрямление зубных рядов с помощью брекет- 
системы (см. рис. 1 1-36А). Затем  было раскры
то м есто для отсутствую щего верхнего лево
го бокового резца, проведены декомпенсация  
нижних резцов и координация размеров верх
него и нижнего зубного ряда (см. рис. 11 -36В ). 
Это составило прехирургическое ортодонтиче- 
ское лечение. На рисунке 11 -36С  показана ок
клюзия пациентки сразу после ортоскелетной  
хирургии, которая заключалась в двусторонней  
сагиттальной межкортикальной остеотомии  
ветви нижней челюсти с полужесткой ф иксаци

ей проксимального и дис ых сегментов с 
помощью титановых костн астин и винтов. 
После операции были про чны реабилитация 
и постхирургическое ор и  веское лечение 
(см. рис. 1 1 -3 6 D ). Б реке; м а была снята 
через 5 м ес. после орто  ной операции. 
Для верхнего зубного  ряд изготовлен по
крывной ретей нер , а  на н был заф икси
рован лингвальный несъе ретейнер . Об
щая продолжительность а> .ого лечения со
ставила 1 го д  9  м ес.

На рисунке 1 1 -3 7  предст? >ы фотографии  
пациентки в в озрасте 19 леп через год после 
снятия б рекет-систем ы . Рису, к 1 1 -3 5  дем он
стрирует зубочелю стны е изм  ния в процессе 
лечения (цеф ало м етричес; ю ставлениедо  
прехирургического  ортодо: ско го  лечения 
(15  лет 4  м ес .) и после сня : рекет-систем ы  
(18  лет 5 м е с .)). В идно, 41 щ ествовавш ие 
аном алии были устранены  пр< существенно за 
счет ортоскелетной хирурги: ром е того, мо
тивация паци ентки  к со хранени ю  здоровья по
лости рта в п р о ц ес се  дли тел ь но го  периода на
блю дения значительно улучш илась.

Рис. 11-34 Клинический пример 3. Цефалометрическое со
поставление, демонстрирующее зубочелюстные изменения в 
период наблюдения. Толстая сплошная линия -  при первичном 
обследовании (6 лет 5 мес.); пунктирная линия -  в период на
блюдения (11 лет 7 мес.), тонкая сплошная линия -  непосред
ственно перед началом прехирургического ортодонтического 
лечения (15 лет 4 мес.).

Рис. 11-35 Клинический пример .3 шометрическое со
поставление, демонстрирующее юстные изменения в 
процессе хирургического ортодон > лечения. Толстая 
сплошная линия-непосредствен! ц началом хирургиче
ского ортодонтического лечения | мес.); тонкая сплош
ная линия -после снятия брекет-' ; 18 лет 5 мес.).



Рис. 11-36 Клинический пример 3. Фотографии в полости рта в процессе хирургического ортодонтического лече
ния. А. Выравнивание и выпрямление верхнего и нижнего зубных рядов. В. Непосредственно перед ортоскелетной 
хирургие. С. Сразу после сагиттальной межкортикальной остеотомии ветви нижней челюсти. D. Непосредственно перед снятием брекет-системы.

Заключен

Обычно про' ический профиль и обратное  
резцовое пс ,;>ытие у пациентов с выражен
ной скелет 'гар м о н и ей  не устраняются  
до постпубе ного периода. Некоторые орто
донты кр и п дкое практическое руковод
ство, поско оно не позволяет решить все 
ортодонти' ■ проблемы пациента в пери
од роста, ч ет привести к формированию  
психологич. проблем. Однако наш е клини
ческое иссл ;ние [3 5 ] показало, что, по д ан 
ным опроса э окончания хирургического  
ортодонтии. лечения пациенты не волно
вались по по зоего  профиля и окклю зии в 
период набл 1я, поскольку знали, что в бу
дущ ем  все -донтические проблемы будут 
решены с по -ю  хирургической ортодонтии.

Как уже отмечалось выше, долгосрочный эф 
фект ортопедических сил весьма ограничен, 
поэтому у пациентов с выраженными аном али
ями класса III приоритетным методом лечения  
должна быть хирургическая ортодонтия.

Ортодонты должны осторожно относиться к 
продолжительному непредсказуемому ортодон- 
тическому лечению, поскольку оно может приве
сти к развитию кариеса и ятрогенным побочным 
эффектам. Стратегия лечения, представленная в 
левой части схемы клинического руководства на 
рисунке 11-3, является относительно пассивной, 
однако она наиболее реалистична, учитывает 
стоимость лечения и необходимость устранения 
ятрогенных эффектов и сохранения функции ж е 
вательной системы. Однако даж е этот подход не 
следует навязывать пациенту, он должен сам  вы
брать его после получения полной информации.



К Л И Н И Ч Е С К И Й  П Р И М Е Р
>лжение)

Рис. 11-37 Клинический пример 3. Фотографии пациентки через год после снятия брекет-систег. аст 19 лет 
1 мес.
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Стратегия лечения развивающемся 
аномалии окклюзии класса 11 f

Frank Hsin-Fu Chang, Jenny Zwei-Chieng Chany

Среди множества определений аномалий ок
клюзии класса III [1—5] наиболее распростра
ненным является следующее: «Это окклю зия, 

при которой щечная фиссура нижнего первого по
стоянного моляра располагается кпереди от мези- 
ального щечного бугра верхнего первого моляра». 
Аномалию окклю зии класса III также можно оха
рактеризовать как обратное резцовое перекрытие 
(передняя перекрестная окклю зия). Клинически 
скелетное соотношение класса III характеризуется 
прямым или выпуклым профилем лица.

Чтобы точно поставить диагноз аномалии ок 
клюзии класса III, необходимо провести тщ атель
ное клиническое обследование. При этом важно 
оценить следующие параметры:
1. Возраст, пол и семейный анамнез пациента.
2. Соотнош ение моляров: при этом необходимо об

ращ ать внимание на кариозны е полости, аден- 
тию, изменение размеров зубов и мезиальный 
сдвиг боковых зубов.

3. Черепно-лицевы е характеристики: кроме оценки 
соотнош ения костей верхней и ниж ней челюстей 
по отнош ению  к основанию  черепа, необходимо 
определить их соотнош ение друг с другом, угол 
нижнечелю стной плоскости, гениальны й угол и 
вертикальные размеры лица.

4. П оложение верхних и нижних резцов: аномалии 
зубов при аномалиях класса III обы чно выража
ются в протрузии верхних резцов и ретрузии ниж 
них. По наклону верхних и ниж них резцов можно 
определить степень зубоальвеолярной ком пенса
ции аномалии.

5. М ягкие ткани: оценка лица пациента анф ас и в 
проф иль помогает определить скелетный ком 
понент аном алии класса III. Чем вызвана ан о 
малия -  ретрузией верхней челюсти, прогнатией 
ниж ней челюсти или сочетанием двух проблем?

П равильная диагностика имеет больш ое значе
ние при выборе подходящ ею  плана лечения и 
прогнозировании его результатов.

6. Ф ункциональны й сдвиг нижне] люсти наблю
дается у некоторых пациентов с >ра гным резцо
вым перекрытием и скелетн и ; ' шей класса 
III. Это может быть результатом чия прежде
временных контактов верхних п их резцов, 
приводящ их к смещ ению  нижи пости впе
ред. К оррекция аномалии клас.. пациентов с 
функциональны м сдвигом н и ж и  челюсти счи
тается более простой, чем без сд] гнако дли
тельное наблю дение после лече и центов с 
ф ункциональны м сдвигом и без оказывает, 
что иногда спустя какое-то  времч успеш но
го лечения все равно п рои сходи  -прование 
аном алии класса III. Н а самом  д гьшинство 
пациентов с ф ункциональны м  сд| < нижней 
челюсти имею т истинную  ск ел ет , аномалию  
класса III, и лиш ь небольш ой процс мких слу
чаев мож но отнести к псевдоклао.
В некоторы х случаях аном алия о м  и класса

III может проявляться позднее (в npot лечения 
или даже на этапе ретенции), а не на p;i этапах. 
П одобное явление мож ет бы ть связано ф авиль- 
ной интерпретацией данны х первично) . ледова- 
ния или непредсказуемы м ростом ниж ж  и челюсти. 
Эта проблем а будет более подробно pat мотрена 
ниж е в дан ной  главе.

П оскольку у больш инства пациентов  г ш ом али- 
ей класса III имеется обратное резцовое i ерекры - 
тие, в дальнейш ем  приведено описание hi ольких 
методов его коррекции :
• прим енение н ак лонной  плоскости ;
• прим енение м одиф ици рованной  нак л он н ой  п ло

скости;
• использование подбородочной пращ и;



^пользование лицевой маски;
'  чеНИе на несъемной технике.
’ показания, механизм и прогноз для каждого из 
„годов лечения будут проиллюстрированы клини

ческими примерами.

Наклонная плоскость
наклонная плоскость является эффективным мето
дом лечения пациентов с зубоальвеолярным обратным 
^ш овы м  перекрытием при наличии функциональ
н о  сдвига нижней челюсти или без него. У таких па- 

ентов наблюдаются следующие особенности: 
М оральный наклон верхних фронтальных зубов с 

обратным резцовым перекрытием;
. ровные ниж ние ф ронтальны е зубы без вестибу

лярного наклона;
. гЛубокое/норм альное резцовое перекрытие по

вертикали;
. „ормальны й/уменьш енны й угол окклю зионной

ПЛОСКОСТИ.

Наклонная плоскость фиксируется на нижних 
(Ьпонтальных зубах с помощ ью  временного цемента 
Правильная ангуляция наклонной плоскости опре
деляется с учетом разницы  в вертикальном положе
нии зубов, находящ ихся в обратном перекрытии, и 
соседних зубов, а также глубины обратного перекры
тия Корректируя ангуляцию  наклонной плоскости, 
можно контролирог гь нестибулярный наклон верх
них фронтальных з> бов. В больш инстве случаев кор
рекция обратного ре нового перекрытия с помощью 
наклонной плоскост: ю стигается в течение 3 -4  нед.

При сравнении цефалограмм до и после лечения 
можно выявить слс i \ .шцие эф ф екты  наклонной пло
скости;
1 Вестибулярным 1 юн наклоненны х небно верх

них фронталы-п юв под действием окклю зи
онной силы.

2. Небольшой язы наклон ниж них фронталь
ных зубов, несм ' на то , что они  используются 
в качестве еди но ' ю р н о г о  сегмента.

3. Ротация нижнем ости вниз и кзади с увеличе- 
нием угла нижи* тной плоскости в процессе 
коррекции обра > резцового перекры тия. П о
сле коррекции об -юго перекры тия ниж няя че
люсть в о зв р ата ' переднее полож ение, и угол 
нижнечелюстнсп i кости становится прежним 
или даже уменьш,

4. После п р и м ен и  клонн ой  плоскости часто 
наблюдается язы  ii наклон  ниж них резцов; 
наклон верхних р >н мож ет бы ть различны м. 
На рисунке 12-1 тавлен клинический при

мер и спользования 1 ИНОЙ ПЛОСКОСТИ.

Модифици анная 
наклонная кость
У пациентов с зубоа .олярным обратным резцо
вым перекрытием, не ним  наклоном верхних резцов 
и вестибулярным наклоном нижних применение на
клонной плоскости противопоказано. В этих случаях 
лучше использовать модифицированную наклонную

плоскость (6]. Модифицированная наклонная пло
скость -  это съемный аппарат, напоминающий пла
стинку Hawley с наклонной плоскостью во фронталь
ном отделе. Наклонная плоскость покрывает нижние 
Фронтальные зубы до режущей трети коронки. При 
накусывании наклонная плоскость увеличивает вы
соту прикуса и наклоняет верхние фронтальные зубы 
вестибулярно. Из металлических элементов в пла
стинке имеются вестибулярная дуга и окклюзионные 
лапки или кламмеры Адамса. Окклюзионные лапки 
и кламмеры Адамса изготавливают из круглой дуги 
диаметром 0,7 мм. Они располагаются в области пер
вых моляров для ретенции и стабилизации аппарата. 
Вестибулярная дуга располагается в области вестибу
лярной поверхности нижних резцов, в их пришееч- 
ной трети, так, чтобы точка приложения силы была 
ближе к центру сопротивления нижних фронталь
ных зубов. Для достижения наклона нижних резцов 
в язычную сторону необходимо активировать вести
булярную дугу и выпилить пластмассу из базиса пла
стинки, прилежащего к язычной поверхности резцов.

С помощью модифицированной наклонной пло
скости коррекция обратного резцового перекрытия 
достигается за 3 -4  нед. После этого наклонную пло
скость спиливают и аппарат оставляют в качестве 
ретенционного. При сопоставлении боковых цефа- 
лограмм до и после применения модифицированной 
наклонной плоскости наблюдаются следующие эф 
фекты;
1. Улучшение профиля мягких тканей.
2. Вестибулярный наклон верхних резцов.
3. Язычный наклон нижних резцов.
4. Ротация нижней челюсти вниз и кзади с увеличе

нием угла нижнечелюстной плоскости.
Длительные наблюдения показали, что после ле

чения нижняя челюсть продолжает расти вниз и кпе
реди, а угол нижнечелюстной плоскости становится 
таким же, как до лечения, или меньше. Однако по
скольку у большинства пациентов с функциональ
ным сдвигом нижней челюсти также наблюдается 
скелетный тип класса III, применение наклонной 
плоскости рекомендуется комбинировать с подбо
родочной пращой для изменения направления роста 
нижней челюсти. Использование подбородочной 
пращи рекомендуется продолжать и после коррек
ции обратного резцового перекрытия для контроля 
роста нижней челюсти.

На рисунке 12-2 представлен клинический пример 
применения модифицированной наклонной плоско
сти.

Подбородочная праща______
Применение подбородочной пращи показано у па
циентов младшего возраста с нижней прогнатией. 
Клинические исследования ряда авторов показали, 
что применение подбородочной пращи не ограни
чивает рост нижней челюсти, а изменяет его направ
ление на более вертикальное [7 -10 ], что улучшает 
скелетное соотношение класса III. Прекращение 
использования пращи до окончания роста приве
дет к возобновлению роста нижней челюсти вперед 
и вниз. Поскольку верхняя челюсть прекращает ра-



Рис. 12-1 А-D. Пациент в возрасте 9  лет 4 мес. с обратным резцовым перекрытием. Ниж
ние фронтальные зубы ровные. Е На нижние фронтальные зубы с помощью временного 
цемента была зафиксирована наклонная плоскость. F. Нормальное резцовое перекрытие 
было получено за несколько недель. Использование наклонной плоскости было прекра
щено. При снятии наклонной плоскости наблюдалась временная дизокклюзия в боковых 
отделах. Через 4 мес., как показано далее, нормальное резцовое перекрытие сохранилось 
и произошла коррекция дизокклюзии в боковых отделах. G-I. Через 1 год 10 мес. после 
применения наклонной плоскости. Вертикальное резцовое перекрытие, сагиттальная рез 
цовая щель, окклюзия стабильны. Лечение с применением несъемной техники не прово
дилось.
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Рис. 12-1 (продолжение) J-L Сопоставление боковых цефалограмм до лечения и через 1 год 10 мес. 
после окончания лечения демонстрирует вестибулярный наклон верхних резцов и оральный наклон 
нижних резцов. Угол нижнечелюстной плоскости не изменился.

сти раньш е, чем нижняя, понятно, почему у многих 
пациентов после применения подбородочной пращи 
наблюдается возврат тенденции к формированию 
скелетного класса III. Для сохранения эффектов, по
лученных в процессе лечения, рекомендуется про
должат! ! ^пользование подбородочной пращи до 
полнот окончания роста. Силы, действующие на 
подбородок при применении подбородочной пра
щи, напри : ны по линии, проведенной между под- 
бородк1 >? с ус гавными головками с двух сторон. Ве
личина сил при этом составляет 400-500 г. Пациенты 
должны ' ib пращу 10—14 ч в день. При этом не- 
обходи .ю тить, чтобы пращ а не доходила до ниж 
ней губы, кольку это может привести к язычному 
наклону m м ш х  резцов, а иногда и к рецессии дес
ны в этом ч :тке. Хотя подбородочная праща может 
использова ■ ься для лечения нижней прогнатии, дол
госрочные прогнозы в этом случае непредсказуемы в 
связи с тем то направление роста нижней челюсти 
ш ироко варьирует. Родители пациента должны быть 
полностью проинформированы об этом.

Н а рису !ках 12-3 и 12-4 представлены клинические 
примеры лечения с помощью подбородочной пращи.

Лице; >1 маска
П рим енение лицевой маски позволяет провести 
коррекцию  зубоальвеолярного обратного резцового 
перекры тия в течение 1—3 мес. П родолжительность

лечения зависит от готовности к  сотрудничеству со 
стороны пациента и особенности черепно-лицевых 
характеристик до лечения. К эффектам лицевой ма
ски можно отнести [11—13]:
1. Смещ ение верхней челюсти вперед: увеличение 

угла SNA.
2. Ротацию нижней челюсти вниз и кзади: умень

шение угла SNB, увеличение угла М Р—SN и уве
личение длины ANS—Me.

3. Улучшение соотнош ения челюстей: увеличение 
угла AN В.

4. Вестибулярный наклон верхних резцов: увеличе
ние угла U l—SN.

5. Язычный наклон нижних резцов: уменьш ение 
угла L1-M P.
Клинические наблю дения свидетельствуют о зна

чительном улучшении профиля лица и коррекции 
обратного резцового перекрытия.

Если на первом этапе ортодонтического лечения 
с применением ортопедической силы лицевой м а
ски были достигнуты хорошие результаты, на втором 
этапе лечения с помощ ью  брекет-системы  многие 
ортодонты не используют дополнительную  внеро- 
товую ортопедическую  тягу. П осле лечения ниж няя 
челюсть продолжает расти вниз и вперед, поэтому 
на втором этапе лечения у многих пациентов имеет
ся более выраженное см ы кание по классу III в боко
вых отделах и менее выраженное резцовое перекры 
тие. К ом бинированное использование внеротовых 
ортопедических аппаратов, таких как подбородоч-



Рис. 12-2 А-Е. Пациент 8 лет 2 мес. с основной жалобой на обратное резцовое перекрытие. Наблюдается >< 
протрузия нижних резцов. F и G. Модифицированная наклонная плоскость, покрывающая нижние резцы, 
булярной дугой и кламмерами Адамса. Наклонная плоскость вызывает вестибулярный наклон правых верхни 
трального и бокового резцов.
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Рис. одолжение) Н-J. Фотографии в полости рта до лечения. К-М. Фотографии через 6 нед. после начала 
при модифицированной наклонной плоскости. N-Р. Фотографии через 3 года 10 мес. после окончания лече
ния [ефалограммы до, после и через 3 года 10 мес. после лечения.



Рис. 12-2 (продолжение) Т. Сопоставление цефалограмм до и после лечения демонстрирует вестибулярный наклон 
верхних резцов, оральный наклон нижних резцов и ротацию нижней челюсти вниз и кзади. Наблюдение. оказало, 
что через некоторое время после лечения нижняя челюсть начала возвращаться в прежнее положение (расти кпере
ди и вниз). ____________________________

Рис. 12-3 А и В. Пациент в возрасте 7 лет 7 мес. с прямым профилем лица.



Рис. 12-3 (продолжение) С. Фотография в полости рта демонстрирует обратное резцовое перекрытие. Пациент на- 
дится на раннем этапе сменного прикуса. D. Боковая цефалограмма до лечения. Скелетный тип класса III с незна

чительно увеличенным углом нижнечелюстной плоскости и протрузией верхних резцов. Е и F. Силы, действующие 
подбородок при применении подбородочной пращи, направлены по линиям, проведенным между подбородком и 

суставными головками. Это формирует вертикальный вектор, позволяющий контролировать рост нижней челюсти 
вперед и по вертикали.



Рис. 12-3 (продолжение) G-I. Фотографии через 6 мес. после лечения с помощью наклонной плоскости и по 
дочной пращи. Использование наклонной плоскости было прекращено вскоре после коррекции обратного ре кого  
перекрытия, а применение подбородочной пращи было продолжено. J-L. Через 1 год 10 мес. применения по.) .:. 
дочной пращи. Сохранилось положительное резцовое перекрытие по сагиттали и вертикали. М-0. Положит; 
резцовое перекрытие по сагиттали и вертикали сохранялось в течение 2 лет 11 мес. применения подбородо1 
пращи. Р-R. Через 3 года 5 мес. использования подбородочной пращи. S-U. Было проведено лечение с прим: . ,vi 
несъемной ортодонтической техники в сочетании с использованием подбородочной пращи. Идеальная окклю : 
была получена через 6 лет 3 мес. применения подбородочной пращи (включая 3 нед. использования наклонно: 
скости в начале лечения и применение несъемной ортодонтической техники в течение последних 2 лет).



Рис. 12 юлжение) V. Изменения профиля лица в течение 6 лет лечения с помощью подбородочной пра
щи. Слее >аво: через 6 мес., через 1 год 10 мес., через 2 года 11 мес., через 3 года 5 мес., через 6 лет 3 мес. 
W-Z. Пен ! ельные цефалограммы в процессе применения подбородочной пращи.



АА

Рис. 12-3 (продолжение) W-Z. Последовательные цефалограммы в процессе применения m , очной пращи.
АА. Сопоставление последовательных цефалограмм показывает улучшение скелетного сооть я и сохранение
вертикальных пропорций лица. После применения наклонной плоскости сформировался вег i \ >гжый наклон 
верхних резцов, который был нормализован в процессе лечения с применением несъемной i



Рис. 12-4 А и В. Пациентка 5 лет 10 мес. На боковой цефалограмме до лечения на
блюдается скелетный класс III и увеличение угла нижнечелюстной плоскости. С-Е. Об
ратное резцовое перекрытие и смыкание боковых зубов по классу III. F. Показано 
лечение с помощью подбородочной пращи. Силы, действующие на подбородок при 
применении подбородочной пращи, направлены по линиям, проведенным между под
бородком и суставными головками.



Рис. 12-4 (продолжение) G-I. Через 1 год 3 мес. после начала лечения с помощью подбородочы <ащи. Достигну
то нормальное резцовое перекрытие по сагиттали и вертикали и окклюзия в боковых отделах п< у I. J и К. Че
рез 4 года 6 мес. после начала лечения. Период позднего сменного прикуса. Нормальное резцов арекрытие по 
вертикали и сагиттали сохранено. L и М. Через 8 лет 3 мес. Пациентка продолжала использое.; г юродочную 
пращу. На этом этапе было проведено лечение с применением несъемной техники и получена уд: норительная 
окклюзия. N. Изменения профиля лица. Слева направо: 3 мес. использования подбородочной п i год 3 мес.,
5 лет 1 мес., 8 лет 3 мес.



Рис. 12 ояжение) Цефалограммы через 6 мес. использования подбородочной пращи (коррекция обратного
резцово пытия) (0) и через 8 лет 3 мес. применения пращи и лечения с применением несъемной техники (Р).
Q. Норман резцовое перекрытие было получено через 6 месяцев использования подбородочной пращи. Цефа-
лометри опоставление демонстрирует ротацию нижней челюсти вниз и кзади с язычным наклоном нижних
молочнь мов и вестибулярным наклоном верхних молочных резцов.



Рис. 12-4 (продолжение) R. В течение последующих 6 месяцев наблюдалось уменьшение угла нижнечелюстной пло
скости, свидетельствующее о том, что направление роста нижней челюсти стало прежним. S. В период пубертатного 
роста скелетное соотношение ухудшилось, поскольку угол ANB значительно увеличился. На втором этапе ортодонтиче
ского лечения с применением несъемной техники был проведен камуфляж скелетной аномалии за счет вестибулярно
го наклона верхних резцов и ротации нижней челюсти вниз и кзади, что видно на цефалометрическом сопоставлении.



ная праша, совместно с несъемной ортодонтической 
техникой позволяет эффективно контролировать 
направление роста нижней челюсти, максимально 
сохраняя его вертикальное направление. При этом 
верхняя челюсть растет вперед и вниз, что позволя
е т  сохранить эффекты, полученные на первом этапе 

ечения с использованием лицевой маски.
Л Д а н н ы е  длительных наблюдений показывают, что 
после применения лицевой маски у некоторых паци
ентов сохраняются нормальное резцовое перекрытие 
и о к к л ю зи я  по классу I, в то время как у других наблю
дается рецидив. По данным цефалометрического ана
лиза, на первом этапе ортодонтического лечения про
исходит протракция верхней челюсти и ротация ниж- 
ней челюсти вниз и кзади. При продолжении лечения 
в е р ти к а л ь н ы й  рост нижней челюсти сохраняется. Од
нако более длительные наблюдения показали, что рост 
нижней челюсти вниз и кпереди возобновляется.

На боковых цефалограммах после лечения и дли
тельного  периода наблюдения практически у всех 
пациентов отмечается скелетны й черепно-лицевой 
тип класса III. Сохранение нормального резцового 
перекрытия происходит в тех случаях, когда зубоаль
веолярной компенсации достаточно для камуфляжа 
скелетной аномалии. Рецидив обратного резцового

перекрытия наблюдается в тех случаях, когда для 
камуфляжа скелетного несоответствия, вызванного 
дальнейшим ростом нижней челюсти, зубоальвео
лярной компенсации недостаточно. Если степень 
рецидива значительна, второй этап лечения реко
мендуется отложить до окончания роста пациента. 
Выбор стратегии лечения на втором этапе (ортодон- 
тический камуфляж или ортогнатическая хирургия) 
зависит от выраженности аномалии класса III, вели
чины обратной сагиттальной щели, профиля мягких 
тканей и жалоб пациента.

На рисунке 12-5 представлен клинический при
мер лечения с помощью лицевой маски.

Несъемная техника
Лечение с применением несъемной ортодонти
ческой техники без применения дополнительных 
ортопедических сил или хирургического вмешатель
ства показано при аномалии класса III легкой степе
ни выраженности с приемлемой внешностью после 
окончания роста пациента. При условии проведения 
правильной диагностики можно добиться хороших 
результатов лечения.

Р и с . 1 2 - 5  А и В. Девочка 5 лет 7 мес. с недоразвитием верхней челюсти и небольшим увеличением угла нижнече
люстной плоскости. _____________________ _



Рис. 12-5 (продолжение) С. Обратное и глубокое резцовое перекрытие, сужение верхнего зубного ряда. Ь 
оценке щечного сегмента выявлено наличие мезиальной ступени, образованной временными молярами чу от
ветствует соотношению моляров по классу III. F и G. Лицевая маска по типу Petit. Маска имеет один средр : гер- 
жень, соединяющий лобную и подбородочную части. Эластические тяги присоединяются к срединной ду: 
сторон. Н и I. Несъемный аппарат с пластмассовым базисом, покрывающим окклюзионные поверхности 
боковых зубов. В области срединного небного шва вварен расширяющий винт. Активацию винта провод;' 
раз в день до получения желаемого расширения верхней челюсти (когда небные бугры верхних боковых . ica- 
ются скатов щечных бугров нижних боковых зубов).



Рис. 12-5 (продол J-L. Через 2 мес. после начала лечения с помощью лицевой маски. Получено нормальное 
резцовое перекрь :агиттали и вертикали. Нормализована ширина верхней челюсти. Отмечается дизокклюзия 
в боковых отдела -1 ом этапе использование несъемного аппарата для быстрого раскрытия небного шва и лице
вой маски было пр цено. М-О. В течение последующих 3 месяцев была достигнута нормализация прикуса (без 
дополнительного л). Р-R. Через 6 нед. после прекращения использования аппарата для быстрого раскрытия 
небного шва и лице маски. Профиль пациентки до лечения (S), через 2 мес. после использования аппарата для 
быстрого раскрыт i небного шва и лицевой маски (Т) и через 4 года после лечения (U).



Рис. 12-5 (продолжение) V-Y. Серия цефалограмм до и после использования аппарата для быстрого рас- - 
ного шва и лицевой маски. Z и АА. Цефалометрическое сопоставление. Через 2 нед. после использование 
ного аппарата для быстрого раскрытия небного шва и лицевой маски наблюдается ротация нижней челю . 
кзади и ретроинклинация нижних резцов (Z).

S



Рис
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одолжение) Через 2 мес. лечения отмечается смещение верхней челюсти вперед, ротация нижней че- 
и кзади и ретроинклинация нижних резцов (АА). АВ. Через 2 года после окончания лечения. Нормальное 
рекрытие сохранено, однако нижняя челюсть продолжает расти вниз и вперед.

--------- И С П О Л Ь З О В А Н И Е  Л И Ц Е В О Й  М А С К И  1 9 8 9 -0 4 -0 4
-------- Н А Б Л Ю Д Е Н И Е

АВ

5  л е т  7  м е с . 

1 9 8 9 -0 2 -0 3  

1 9 8 9 -0 6 -2 7  

1 9 9 1 -0 6 -0 6
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Биомеханические аспекты 
Модифицированной протракционной

внеротовой тяги
Ravindra Nanda

Лечение детей с развивающейся аномалией 
класса 111 всегда связано с проблемой выбора 
стратегии и определения сроков лечения для 

получения наиболее стабильных результатов. Целе
сообразно! i проведения раннего лечения зависит 
от следующих факторов (перечислены не в поряд
ке важное генетика и семейный анамнез; выра
женность аномалии; локализация аномалии только 
в средней части лица, только в области нижней че
люсти или сочетанная аномалия; возраст; настрой 
пациента на с< трудничество с врачом и потенциал 
роста.

Распрос нность аномалий окклюзии клас
са Ш  У дет 1 ' Ш А достаточно низкая по сравне
нию с Япо; : Кореей и Тайванем. Согласно ре
зультатам.' -следований, в которых изучали со
отнош ение I !В у детей, обратное резцовое пере
крытие вето гея у 0,8—1,0% детей [1, 2]. По дан
ным друг- сследования, распространенность 
см ы кания юв по классу III у детей старшего 
ш кольного .ста составляет 3,8% [3]. Тем не ме
нее, аномал п iacca III у детей заслуживает особо
го вним ания скольку она оказывает влияние на 
эстетику, о к.к зию, ф ункцию  и психологическое 
состояние ребенка.

Л ечение ; в  пиваю щ ейся аномалии класса III 
обы чно осно. ;и о на задачах, которые ставит перед 
собой врач-i ; >донт. О днако родителей пациента 
всегда необ.ч .> и мо инф орм ировать о ш ирокой вари
абельности г тьтатов лечения. К  сожалению, из
менить тип р га с класса III на класс I возможно не 
всегда. В дег с i .ительности вероятность успешного 
результата варьирует от 100% до полного отсутствия 
эфф екта. Это зависит от этиологии аномалии, ее 
выраженносч I! и готовности пациента к  сотрудниче
ству. Не следует такж е забывать и о краткосрочных 
задачах лечения, таких как  ф ормирование у ребен

ка функциональной окклю зии, уменьшение степе
ни выраженности аномалии и некоторое улучшение 
эстетики в период роста.

Обоснование применения 
протракционной внеротовой 
тяги
J.Delaire и соавт. [4-8] разработали концепцию  при
менения протракционной внеротовой тяги для кор
рекции аномалий окклю зии класса III. В 1980 г. 
наша группа представила модифицированную  про- 
тракционную тягу [9], разработанную на основе био
механических концепций.

Протракционная внеротовая тяга развивает зна
чительные силы и действует на среднюю часть лица, 
что способствует выдвижению верхней челюсти 
вперед. Этот метод показан пациентам с нормаль
ными размерами нижней челюсти и ретрузией верх
ней челюсти. Результаты нескольких исследований, 
проведенных в последние 30 лет, показали, что ре
троположение верхней челюсти является причиной 
аномалии класса III у 25-41%  детей [10-12].

Эффективность действия протракционной вне
ротовой тяги также доказана рядом ранних исследо
ваний, проведенных в 1970-х и 1980-х годах [13—17]. 
В этих исследованиях, основанных на данных цефа- 
лометрического и гистологического анализа, было 
продемонстрировано, что приложение силы, направ
ленной кпереди, к  верхней челюсти вызывает диссо
циацию швов последней за счет процессов костной 
резорбции и оппозиции на поверхности швов. Наш 
личный опыт также показывает, что направление про- 
тракции средней части лица можно менять за счет из
менения направления силы и точки ее приложения.



Рис. 13-1 А и В. Внутриротовой стабилизирующий аппарат. 
Акриловые накусочные блоки армированы толстой дугой, к ко
торой припаяны трубки для внеротовой тяги. Накусочные блоки 
цементируются на верхние боковые зубы и разобщают зубные 
ряды, что облегчает перемещение верхней челюсти вперед.

Рис. 13-2 Съемный внутриротовой стабилизирующий аппарат. 
Акриловая пластинка имеет кламмеры, которые входят в трубки на 
кольцах, зацементированных на молярах. Пациент должен носить 
пластинку только тогда, когда использует протракционный аппарат.

Рис. 13-3 Аппарат для быстрого небного расширения, исполь
зуемый в качестве стабилизирующего аппарата при применении 
протракционной внеротовой тяги. При прорезывании первых мо
ляров на всю высоту коронок этот аппарат является идеальным 
для стабилизации верхней челюсти.

В последние годы было проведено большое ко
личество исследований по применению протракци
онной внеротовой тяги [18—25]. Большая часть ис
следований показала, что при использовании этого 
метода происходят смещение верхнего зубного рЯда 
вперед, значительная экструзия верхних моляров, 
смещение верхней челюсти вперед на 1 -3  мм и су
щественная ротация нижней челюсти вниз и кзади.

Традиционная протракционная внеротовая тяга, 
описанная J.Delaire и соавт. [4 -8 ], и ее варианты 
действуют за счет эластических тяг, прикрепляю 
щихся от лицевой маски к первым верхним молярам 
или другим точкам на уровне окклю зионной пло
скости. Губы и межгубное расстояние ограничивают 
возможности изменения точки прилож ения силы 
для получения наиболее предсказуемого перемеще
ния верхней челюсти вперед.

Компоненты 
модифицированной 
протракционной тя
Выделяют две группы компонента г. .ю гракцион- 
ной внеротовой тяги: внутри- и внеро >вые.

Внутриротовые ко нты
Протракционная внеротовая сила ет  на зубы 
или аппаратуру, опирающ уюся на ; /и л и  небо 
посредством эластической тягл. ( i задачей 
является приложение силы  к  повер i соедине
ния швов средней части лица. Д ля э эбходимо 
добиться стабилизации верхней ч как еди
ного целого (рис. 13-1). В период но го при
куса рекомендуется использоват., - нруемые 
акриловые окклю зионны е накусо ю ки или 
съемные акриловы е пластинки с . онными 
накладками (см. гл. 12). В период с; > прикуса 
и раннего прикуса постоянных зуб ообраз- 
нее использовать съемную акрил. пластинку 
(рис. 13-2), зафиксированную  на мо «мощью 
колец с трубками для внеротовой т.Ч1 кесткой 
небной дугой. Н аилучш ий вариант изации 
верхней челюсти при наличии первь: )янных 
моляров можно получить с помош ы. ьемного 
аппарата для быстрого небного раси (RPE) 
(рис. 13-3). О днако мы предпочитаем ьзовать 
съемный аппарат типа Нугах, посколь ьемный 
аппарат R PE (рис. 13-4) меш ает выпаде зремен- 
ных зубов и прорезы ванию  п остоян н ы ' льтаты 
исследований показали , что проведен острого
небного расш ирения одноврем енно с акцией 
облегчает перемещ ение верхней челюст i оед [19 
20, 26, 27].

Внеротовые компонен
Внеротовые ком поненты  (рис. 13-5) м одиф ициро
ванной внеротовой тяги состоят из двух частей: лице
вой маски, передаю щей силу внутри ротовой части,



рис. 13-4 Окклюзионный вид зацементированного аппарата для 
быстрого раскрытия небного шва. У пациентов со сменным при
кусом он может привести к нарушению процессов выпадения 
временных зубов и прорезывания постоянных.

которая представляет собой модифицированную ли
цевую дугу (вместо внутриротовых эластических тяг).

Типичная лицевая маска состоит из подборо
дочного и лобного упоров, соединенных толстой 
металлической дугой с горизонтальной балкой для 
прикрепления силового модуля. Лобный и подборо
дочный упоры регулируются. Горизонтальную дугу 
также можно регулировать по вертикали, изменяя 
точку прилож ения силы (рис. 13-6 и 13-7).

Обычную лицевую дугу со стандартными вну
три- и внеротовой частями без петель можно легко 
модифицировать для использования вместе с лице
вой маской Три этом необходимо обращать вни
мание на то !тобы кольца на молярах имели трубки 
для лицевой ауги. При использовании несъемного 
пластмасс.л >; стабилизирующего аппарата трубки 
для лицев! могут быть вварены в пластмассу.

Для со . я реверсивной лицевой дуги (см. 
рис. 13-8) 1 ее внутриротовой части изгибают в 
форме бу? ак, чтобы она входила в трубки на
молярах с !ьной стороны. В переднем отделе 
дуга не до сасаться резцов и должна распола-

Рис. 13-6 Аппарат, изображенный на рисунке 13-5, на пациенте. 
Вид сбоку. Внешняя часть лицевой дуги прикрепляется к цен
тральной дуге лицевой маски. Точка прикрепления дуги может 
изменяться (вниз или вверх по вертикальной дуге лицевой ма
ски) для получения желаемого направления силы.

Рис. 13-5 М о к  оованный протракционный аппарат. Аппа
рат состоит из ли зой маски, модифицированной лицевой дуги 
и эластических тяг.

Рис. 13-7 Модифицированный протракционный аппарат. Вид 
спереди.



Рис. 13-8 Модифицированная лицевая дуга. Дистальные концы 
внутренней части дуги изогнуты таким образом, чтобы они легко 
входили в трубки на молярах с дистальной стороны._____________

гаться между верхней и нижней губами. Внешнюю 
часть лицевой дуги изгибают так, чтобы в области 
премоляров имелись крючки для фиксации эластич
ных колец к горизонтальной части лицевой маски. 
Вертикальное положение лицевой дуги можно кор
ректировать для изменения точки приложения силы, 
что позволяет получить наиболее предсказуемое пе
ремещение верхней челюсти.

Система сил протракционной 
внутриротовой тяги__________
Для правильной припасовки протракционного ап
парата необходимо знать и учитывать следующие 
компоненты действующей системы сил:
1. Величина силы.
2. Направление и точка приложения силы.
3. Продолжительность действия силы.
4. Постоянство силы.

Величина силы
W.Hickoiy и R. Nanda [28] в исследовании in vitro на 
черепных швах крыс с 2-дневного возраста показа
ли, что приложение очень легких сил (0 ,2 -0 ,6  г) вы
зывает клеточную активность, сопровождающую
ся увеличением ширины швов. В исследованиях на 
людях величина силы, используемой для протрак- 
ции верхней челюсти, достигала 200—800 г. Однако в 
большинстве исследований применение силы опре
деленной величины не было обосновано, и в клини
ческой практике величина силы обычно выбирается 
на основании случайного опыта.

Действительно, проспективных исследований по 
определению оптимальной величины силы для про- 
тракции верхней челюсти проведено не было. Одна
ко на основании клинического опыта, имеющихся в 
литературе данных и морфологических изменений, 
происходящих в челюстно-лицевых швах с возрас
том, можно сделать некоторые выводы о желатель
ной величине сил.

У детей швы имеют простое строение; с возрастом 
плотность швов увеличивается. Наглядным приме
ром является срединный небный шов. Он остается 
раскрытым еще долгое время после окончания роста, 
однако после 15—16 лет его становится сложнее рас
крыть с помощью аппаратов для быстрого небного 
расширения из-за уплотнения его структуры. У под
ростков, напротив, раскрытие срединного небного 
шва происходит очень легко и может быть проведено

Рис. 13-9 Гистологический препарат области скуловерхнече
люстного шва обезьяны Мзсасз nemestrina после приложения 
протракционной силы. Обратите внимание на извилистую струк
туру шва с участками давления и натяжения и зоны, не подвер
гавшиеся воздействию.

при минимальном наклоне боковых ибо  в. Протрак
ция верхней челюсти требует разъединения большо
го количества швов (рис. 13-9), основными из ко
торых являются скуловерхнечелюстно!I, крылонеб
ный и носоверхнечелюстной. С возрастом эти швы 
становятся не только более прочно соединенными, 
но и более извилистыми и, в отличие от срединно
го небного шва, для выдвижения верхней челюсти в 
каждом шве должны образоваться многочисленные 
зоны резорбции и оппозиционного рос та.

Таким образом, анатомия швов и ipacT пациен
та играют основную роль в опреде. ним величины 
силы, необходимой для смещ ения i чей челюсти 
вперед поддействием протракционi■; сил. Удетей 
5 -8  лет оптимальная величина си п протракции 
верхней челюсти составляет 200 - 2 каждой сто
роны. В возрасте 8—11 лет предио i и,ной явля
ется сила 300—450 г с каждой сторо; : пациентов
12 лет и старше могут прим еняв n,i большей 
величины (450—600 г), однако нап .it показал, 
что в этой возрастной группе удае i . лить лишь 
минимальную протракцию средж  м лица. Ре
комендуется начинать с легких сп , 'н еобходи
мости увеличивать величину силы, нно у па
циентов старшего подросткового но

Направление и точка при илы
Направление прилагаемой силы — о д п  i з наиболее 
важных компонентов системы сил перемеще
нии верхней челюсти вперед. R. N anda |, изменяя 
направление прилагаемой силы в эм  п иментах на 
приматах, показал, что изменение л т  i действия 
силы способствует смещ ению  центра | щии верх
ней челюсти. Позднее R .N anda и W I у  [16], из
меняя центр ротации за счет изменен ш нии дей
ствия протракционной силы, опреде пн что центр 
сопротивления (ЦС) средней части ли находится 
на 5 -1 0  мм ниже глазничного края а  ной кости. 
Затем К.Таппе и соавт. [29, 30]устано: i ш, что ЦС 
верхней челюсти располагается между рхушками 
корней верхних первых и вторых премол ;; ов. M.Miki 
[31] получил такие же данные, а также определил, 
что ЦС средней части лица в вертикальной плоско
сти находится между глазничным краем скуловой



кости И верхушкой дистальных корней верхних пер
вых моляров. S.Hata и соавт. 1 и L.Lee н соавт. (33) 
изучали на препаратах сухих черепов влияние изме
нения уровня приложения силы и подтвердили дан
ные R .Nanda Ц 7 |. полученные в экспериментах на 
приматах. Авторы установили, что если линии дей
ствия силы проходит на 5 мм выше верхнечелюстной 
плоскости и на 15 мм выше окклюзионной плоско
сти. то ротации верхней челюсти и верхнего зубного 
ряда против часовой стрелки не происходит.

A.Keles и соавт. |34 | изучали эффект изменения 
направления действия силы на ортопедическую про
т е к ц и ю  верхней челюсти у пациентов двух групп, 
у  пациентов первой группы использовали протрак- 
ционную лицевую дугу с внутриротовыми эластиче
с к и м и  тягами. Пациентам второй группы была нало- 
жеНа модифицированная протракционная лицевая 
д у т . описанная выше [9]. Авторы установили, что в 
первой группе наблюдалась ротация верхней че 
стн против часовой стрелки (рис. 13-10). что, вс

челю-
свою................................... ■ -  ■ ■ ............ м --------- ' " ’ >• - п о .  и С В О Ю

очередь, приводило к ротации нижней челюсти вниз 
и кзади. Во второй группе наблюдалось корпусное 
перемещение верхней челюсти вперед с минималь
ной ротацией нижней челюсти или без таковой. Ре
зультаты этого важного исследования показали, что, 
изменяя направление действия силы, можно полу
чать предсказуемое перемещение верхней челюсти 
с желаемой или оез нежелательной ротации нижней 
челюсти.

Изменяя точку приложения силы на лицевой ми
ске или внешней части модифицированной лицевой 
дуги, можно успешно контролировать вертикальные 
размеры лица. Это особенно важно у пациентов с 
аномалиями класса 111, длинным типом липа и увели
ченным углом нижнечелюстной плоскости. У паци
ентов с аномалиями класса III. коротким типом лица 
и глубокой окклюзией предпочтительно использовать 
точку приложения силы ниже уровня окклюзионной 
плоскости для обеспечения ротации нижней челюсти 
вниз и кзади (ем. рис. 13-10). Сила, проходящая близ
ко к ЦС средней части лица, вы ii.nv.iei корпусное пе
ремещение (трансляцию) (рис. 13-11). в то время как 
сила, проходящая ближе к окклюзионной плоскости, 
вызывает ротационное перемещение (см. рис. 13-12).

Сила, действующая на подбородок при исполь
зовании лицевой маски, обычно «забывается». Она 
практически не описана в литературе. Однако следу
ет помнить, что протракционная сила, вызыиающая 
смещение верхней челюсти вперед, оказывает оди
наковое по силе и противоположное по направле
нию действие на лоб и подбородок (см. рис. 13-10). 
Сила, действующая на подбородок, направлена дис
тально и практически по прямой линии, что также 
вызывает ротацию нижней челюсти вниз и кзади. 
У пациентов с аномалиями класса III и длинным 
типом лица для нейтрализации побочного эф ф ек
та лицевой маски рекомендуется также использо
вать подбородочную пращу с вертикальной тягой

Рис. 13-10 С < : ипеское изображение сил, действующих при 
использовании протракционного аппарата с внутриротовыми 
эластиками. Обратите внимание на момент, действующий на 
среднюю часть лица и зубной ряд, направленный по часовой 
стрелке и приводящий к ротации нижней челюсти вниз и кзади.

Рис. 13-11 Схематическое изображение сипы, проходящей через 
центр сопротивления верхней челюсти и вызывающей ее транс
ляцию. Точную локализацию центра сопротивления костей сред
ней части лица (СП!5) определить достаточно сложно, однако, по 
данным ряда исследований, он располагается на 5-10 мм ниже 
края глазницы.



Продолжительность действия силы
В большинстве клинических исследований реко
мендуется использование протракционной тяги в 
течение 3—12 мес. Однако добиться согласия со сто
роны пациента на ношение аппарата в течение более 
чем 6 мес. достаточно сложно. К  тому же с возрас
том готовность пациента к сотрудничеству ослабе
вает. В нашей клинике мы прекращаем использова
ние протракционной тяги через 6 мес. В некоторых 
случаях, при необходимости, через определенный 
промежуток времени мы назначаем повторное ис
пользование лицевой маски в течение еще 3 -4  мес.

Продолжительность использования лицевой ма
ски в течение суток во многом зависит от возраста 
пациента. У детей доподросткового возраста доста
точно использовать протракционную тягу 10—12 ч 
в сутки. У подростков необходимо увеличить время 
нош ения лицевой маски до 12-16 ч в сутки. П аци
енты более старшего возраста часто не соглашаются 
на это.

Постоянство силы
Действие силы обеспечивается эластическими тяга
ми, идущими от внеш ней части модифицированной 
лицевой дуги к лицевой маске. В самом начале не
обходимо измерить силу эластических тяг и опреде
лить, является ли она оптимальной для данного кли
нического случая. Пациентов следует проинструк
тировать о необходимости как можно более частой 
замены эластических тяг на свежие.

Рис. 13-14 Добавление воздействия подбородочной пращи с 
шейной или вертикальной тягой изменяет направление вектора 
результирующей силы, действующей на подбородок.

Рис. 13-12 Схематическое изображение системы сил, демон
стрирующее природу изменений верхней и нижней челюсти при 
локализации точки приложения силы на уровне верхушек кор
ней верхних зубов. CBfs -  ЦС.

(рис. 13-13). Это особенно показано у пациентов с 
аномалиями класса III, длинным типом лица и тен
денцией к  открытому прикусу (рис. 13-14).

Рис. 13-13 С х е м а ,  показывающая - ■ мю действия силы при до
полнительном использовании по; чной пращи, рекомен
дованном у пациентов с аномали с̂са III и длинным типом 
лица, для предотвращения ротации i ней челюсти вниз.



Рис -F. Фотографии лица анфас, в профиль, а также в полости рта пациента с развивающейся аномалией
класс 1я постановки диагноза было проведено тщательное клиническое обследование, включая семейный
анам:; ^фалометрический анализ. С и D. Прямая окклюзия резцов и скелетное сужение верхней челюсти.
Е и F. Е - Ий и нижний зубные ряды.

К Л И Н И Ч Е С К И Е  П Р И М Е Р Ы

к *  - Я

д а л е е  э т н и ч е с к и х  сл у чая
Первый случай я в л я е т с я  у н и к а л ь н ы м , п о с ко л ь  
ку  п о с л е  протракции верхней челюсти бы ло  
принято р е ш е н и е  о б  у д а л е н и и  ч е т ы р е х  п р е м о 
л я р о в  (рис. 1 3 - 1 5 ) .  Н а  рисунке 1 3 - 1 6  п р е д с т а в 
л е н ы  ф о т о г р а ф и и  к л и н и ч е с к о го  с л у ч а я  ч е р е з

6  л е т  п о с л е  п р о т р а к ц и и  в е р х н е й  ч е л ю с т и  (в т о 
р о й  с л у ч а й ). В  о б о и х  с л у ч а я х  бы л и с п о л ь з о в а н  
м о д и ф и ц и р о в а н н ы й  п р о т р а к ц и о н н ы й  а п п а р а т ,  
а  т о ч к а  п р и л о ж е н и я  сил ы  к о р р е к т и р о в а л а с ь  в 
п р о ц е с с е  п р о т р а к ц и и .



Рис. 13-15 (продолжение) G-I. Аппарат для быстрого небного расширения в полости рта по окончание лмирения 
верхней челюсти. Вид спереди (J) и сбоку (К) модифицированного протракционного аппарата. В п ктивного  
расширения верхней челюсти было также добавлено использование подбородочной пращи для лррдп ащения  
экструзии верхних боковых зубов. L-N. Окклюзия после удаления четырех первых премоляров и закр: i и я экстрак
ционных промежутков. Протракционный аппарат использовался в течение 6 мес. до удаления зубов





Рис. 13-15 (продолжение) Боковые цефалограммы до (V) и после (W) лечения. X. Цефаломе кое сопоставле
ние, демонстрирующее изменения в процессе 3-летнего периода лечения.



Рис. 13-16 А-D н.ский пример 2. Фотографии пациента 
раннего подрос возраста с развивающейся аномалией 
класса III. Е и F щированный протракционный аппарат. 
Обратите внима; > линия силы проходит на уровне верху
шек корней вер.'' job . За время использования аппарата 
(6 мес.) точка npi .ния силы изменялась для получения 
желаемых резулы



К Л И Н И Ч Е С К И Е  П Р И М Е Р Ы

10 ЛЕТ 2 МЕС.

---------НАЧАЛО ПРОТРАКЦИИ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

-------- ОКОНЧАНИЕ ПРОТРАКЦИИ

Рис. 13-16 (продолжение) G-I. Окклюзия через 6 лет после применения лицевой маски и 3 года после ■ 
применением несъемной техники. J. Цефалометрическое сопоставление до лечения и после окончан 
верхней челюсти.



10 ЛЕТ 2 МЕС.

- НАЧАЛО ПРОТРАКЦИИ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ J, ^  ^
• ОКОНЧАНИЕЛЕЧЕНИЯ "

J

РИС. 13-16 (17pi рние) К. Цефалометрическое сопоставление через 6 лет после протракции. Обратите внимание 
на уровень ро верхней и нижнеи челюстей. и
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Выбор опоры 
и ми ни-имплантаты в ортодонтии
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Г-") начение опоры в ортодонтии лучше всего опи-

О ф р а з о й  греческого философа Архимеда: 
е м н е  точку опоры, и я переверну Зем

лю!-. 11 * п m ортодонтической опоры также мож
но о б ъ  111 ь третьим законом Ньютона, согласно 
к о т о р о  - f д о е  действие имеет противодействие, 
одинаt с по силе и противоположное по направ
лению В ортодонтии опорой называют анатоми- 
ческ\" 1 и н и ц у , противодействующую активной 
силе.

Вах : частью ортодонтического лечения яв
ляется мне опоры. Именно от правильно вы- 
бранно каждого конкретного случая опоры за
висит ' . о ртодонтического лечения. Однако врач 
долже! вставлять, что всегда существует реаль
ная в ость потери выбранной опоры. Потеря 
опоры кет быть связана с ее неправильной кон- 
струки ли при отсутствии у пациента желания 
сотру.1 1 ■ с врачом. Тип опоры зависит от пред- 
почт! i о типа перемещения зубов. При орто
донт > лечении часто требуется максимальная 
опора рую обычно получают с помощью вне- 
ротово i лратуры. Однако взрослые и подростки 
часто !ываются от использования внеротовой 
аппар; из-за эстетических проблем и диском
форта рый они вызывают [1—3], поэтому мно
гие ист ..ователи пытались разработать внутриро- 
товые iы достижения максимальной опоры.

Тер максимальная опора» характеризует та
кой тип опоры, при котором в процессе лечения за 
счет опорного зуба может быть закрыто до одной 
четвертой части пространства, образовавшегося 
после удаления. В некоторых случаях для переме
щения передних зубов и достижения желаемых ре
зультатов лечения необходимо на 100% использо
вать пространство, образовавшееся после удаления.

Такую опору называют стационарной. С помощью 
обычных методов получить стационарную опору не 
всегда возможно, поэтому возникает необходимость 
использования внеротовых аппаратов. В некоторых 
случаях недостаточно даже стационарной опоры, и 
для получения желаемых результатов необходимо 
дополнительное пространство в зубной дуге. В таких 
случаях следует использовать вне- и внутриротовые 
аппараты. Однако исследования показали, что при
менение внутриротовых аппаратов для дистализа
ции моляров приводит к некоторой потере опоры, 
что выражается в увеличении вестибулярного на
клона резцов [4—7].

Последние разработки в области остеоинтегра
ции дали возможность использования имплантатов 
в качестве ортодонтической опоры |8—13]. Имплан
тат можно сравнить с анкилозированным зубом, и 
он может стать надежной опорой для ортодонти
ческого перемещения зубов. Имплантаты в орто
донтии используют для перемещения зубов или в 
качестве дополнительной внутриротовой опоры. 
Экспериментальные биомеханические исследова
ния [14, 15], эксперименты на животных [15—20] 
и клинические наблюдения [21—23] показали, что 
стоматологические имплантаты, введенные в аль
веолярную кость, устойчивы к воздействию орто
донтических сил. Однако у ортодонтических паци
ентов поставить имплантат в зубной ряд обычно не 
представляется возможным, поэтому в качестве аль
тернативных участков для постановки имплантатов 
было предложено использовать ретромолярную об
ласть [ 11, 24] и небо [25-30].

В данной главе обсуждаются вопросы примене
ния имплантатов, не имеющих форму корня, пред
ставлены биомеханические основы их использова
ния и приведены клинические примеры.



множественной адентии рекомендуется фнкси- 
имплантаты в начале ортодонтического ле- 

В этом случае вначале имплантаты будут 
опорой для ортодонтического перемеще-

Анатомические ограничения для 
фиксации небных имплантатов 
Толщина костной ткани
М инимальная толщина костной ткани, необходимая 
для фиксации небного имплантата, составляет 4 мм 
В вертикальном направлении твердое небо состоит 
из тонких костных пластинок. В целом толщина ко
сти твердого неба не превышает 3 мм. Исключением 
являются срединный небный шов, прилегающие к 
нему участки и резцовая область.

Анатомические
участки для фиксации
ортодонтических
имплантатов
При 
ровать 
чения [31]. 
служить
ния зубов, а после окончания лечения — опорой для 
ортопедических конструкций. Для того чтобы после 
ортодонтического лечения имплантаты могли слу
жить опорой для протезов, их необходимо точно по
зиционировать в начале лечения. При этом общий 
план лечения должны составлять совместно врач- 
ортодонт, ортопед и хирург.

При отсутствии адентии имплантаты служат 
только для ортодонтической опоры. Для этого мо
гут быть использованы имплантаты или так назы
ваемые онплантаты (Предложены в 1995 г. Block и 
Hoffman, представляют собой тонкий диск из ти
танового сплава, одна сторона которого покрыта 
гидроксиапатитом, а на другой имеется резьба для 
фиксации ортодонтической аппаратуры, диск раз
мещается поднадкостнично. — Примеч. ред.), не 
имеющие форму корня зуба. Их можно фиксировать 
в неальвеолярной части кости челюсти и легко уда
лить после лечения [11, 24-30].

При выборе места постановки имплантата, не 
имеющего форму корня зуба, необходимо учитывать 
следующие факторы:
1. Локализация имплантата должна обеспечивать 

его использование в качестве прямой или непря
мой опоры.

2. Необходимо соблюдать осторожность, чтобы не 
повредить нервы, артерии и корни зубов.

3. Участок имплантации должен быть адекватной 
глубины и толщины.

4. Имплантаты рекомендуется фиксировать в кор
тикальной кости, так как за счет этого улучшает
ся их первичная стабильность.
В качестве участков для постановки ортодонти

ческих имплантатов обычно используются твердое 
небо, ретромолярная область на нижней челюсти, 
нижняя граница скулового контрфорса, область 
нижнечелюстного симфиза и губная или щечная 
межкорневая кость.

Небные имплантаты
В большинстве случаев в качестве опоры на верхней 
челюсти используется твердое небо. Аппарат Nance 
относится к аппаратам с умеренной опорой и при
меняется как при лечении с удалением зубов, так и 
без него. Твердое небо также может служить опо
рой при дистализации верхних моляров с помощью 
внутриротовых аппаратов. При этом потеря опо
ры проявляется в увеличении сагиттальной щели 
[4-7]. Небные имплантаты могут использоваться в 
качестве прямой или непрямой опоры в сочетании с 
обычной ортодонтической аппаратурой на верхнюю 
челюсть.

Повреждение резцового нерва
Фиксация имплантатов в передней части средин
ного небного шва может привести к повреждению 
резцового нерва. Т. Bernhard и соавт. [32] провели ис
следование на 22 пациентах с использованием ком
пьютерной томографии и установили, что для пред
отвращения перфорации резцового канала необхо
димо фиксировать имплантат на расстоянии 6 -9  мм 
дистальнее резцового отверстия [32).

Повреждение корней зубов
Фиксация имплантатов в области переднего ска
та твердого неба может привес in к повреждению 
корней резцов. В некоторых случая' повреждение 
корней резцов может произойти во время их орто
донтического перемещения, если имплантат был за
фиксирован блИЗКО К КОРНЯМ ЭТИ ii ш.

Фиксация небного имплантата • тиально
Поскольку толщина костной ткани юласти сре
динного небного шва максимально л орые авто
ры рекомендуют фиксировать ими т непосред
ственно в этой области [29, 30]. Л г иной осси- 
фикации шва это не вызовет ник; юблем. Од
нако если шов еще не полностью иировался 
это может привести к потере импл. Поскольку 
имплантат будет погружен в фибре ткань шва 
степень его остеоинтеграции буде г е по срав
нению с парамедиальной имплаы i. В. Melsen 
и соавт. [33] заключили, что cpoi чательной 
оссификации срединного небного , 'вариабель
ны: она заканчивается после 27 ле■. чин и еще 
позднее у женщин. K.Schlegel иа- I] провели 
исследование на трупном материал ановили, 
что толщина соединительной ткан . мсти сре
динного небного шва составляет 0,0 в то время 
как толщина имплантата - 0,4 мм. An i i заключи
ли, что такой тонкий слой соедините., i гкани не 
создает серьезных помех для остеош рации им
плантата. Тем не менее, мы рекоменл;, фиксиро
вать имплантат парамедиально, чтобы жать пе
речисленных негативных эффектов.

Повреждение небной артерии
В процессе постановки имплантата ь гда суще
ствует вероятность повреждения арч нн бором. 
Для предотвращения кровотечения в х< операции 
рекомендуется проводить инфузию рас i ра анесте
тика с вазоконстриктором в область планируемой 
фиксации имплантата. При возникновении массив
ного кровотечения рекомендуется ушить повреж
денную артерию.



Рис. 14^ ковая цефалограмма, на которой виден акриловый
шаблон с. металлическим маркером.

Что избежать перечисленных выше ослож
нений ' ксацию имплантата следует проводить с 
особом I 
пользов; 
версти с ' 
также в 
Ниже о г 
точной г

м<

горожностью. При этом необходимо ис- 
акриловый шаблон с металлическим от- 
!>линдрической формы (применяемый 

антологии для ортопедических целей). 
: i метод, специально разработанный для 
шовки небных имплантатов.

ации небного имплантата

Подго криловогошаблона
В акр> | шаблон, покрывающий окклюзион
ные п i I ости верхних зубов, вводят сфериче
ский : шческий маркер (рис. 14-1), который 
помеи самой глубокой точке неба по средин
ной Л1 Маркер позволяет определить рентгено- 
логичс искажение, которое необходимо учиты
вать пр ■цепке толщины костной ткани в участке, 
где пла - гея фиксация имплантата. Минималь
ная ти ш и н а  костной ткани для фиксации небно
го имг i fia составляет 4 мм. Кроме того, маркер 
служи ! сентиром в сагиттальной плоскости для 
опреде.и имя места фиксации имплантата.

Рентген алогический анализ
Выпол к ют боковую цефалограмму с акриловым ша- 
блоно . рис. 14-1). На рентгенограмме измеряют 
толщин' костной ткани в планируемом участке им- 
планта!ш ч по отношению к металлическому маркеру, 
диаметр которого 5 мм. Если толщина костной ткани 
составляет 4 мм и более, можно фиксировать небный 
имплантат. При меньшей толщине костной ткани 
рассматривается возможность фиксации онплантата.

Подготовка хирургического шаблона 
для позиционирования имплантата
Гипсовую модель, используемую для изготовлеиия хи
рургического шаблона, разрезают по парамедиальной 
линии, проходящей через мезиальную поверхность 
центрального резца. Рентгенологическое изображе
ние верхней челюсти и верхних резцов, полученное на 
боковой цефалограмме, переносят на кальку, выреза
ют изображение по карандашной линии и переносят 
на парамедиальный срез гипсовой модели. В шабло
не с помошью стального бора диаметром 2,5 мм де
лают отверстие для фрезы. В отверстие вводят метал
лическую трубку-носитель длиной 7 мм и диаметром 
2,1 мм, с пилотным бором. Расширение фрезы должно 
располагаться на расстоянии 8 мм от металлического 
носителя. Определяют желаемый наклон имплантата 
в сагиттальной плоскости по отношению к корням 
резцов и носовой полости. Ось имплантата должна 
располагаться под углом 45—60" к окклюзионной пло
скости в сторону передней носовой ости (ANS). Им
плантат должен располагаться как минимум на рас
стоянии 3—4 мм выше верхушек корней резцов. Ме
таллическую трубку-носитель фиксируют в желаемом 
положении с помощью пластмассы холодного отвер
ждения. По трансверзали трубка-носитель долж
на располагаться на расстоянии 2 мм от срединного 
небного шва. Таким образом получают трехмерный 
хирургический шаблон, обеспечивающий фиксацию 
имплантата под желаемым углом (см. рис. 14-2).

Постановка имплантата
После обработки полости рта 0,2% раствором хлор- 
гексидина биглюконата в течение 1 мин проводят 
местную анестезию раствором анестетика с вазокон
стриктором. В полость рта помещают хирургический 
шаблон и отмечают положение имплантата. Через ме
таллическую трубку-носитель вводят пилотный бор. 
После этого прокалывают слизистую оболочку бо
ром для проколов и выполняют стандартную проце
дуру постановки имплантата, предусмотренную вы
бранной системой имплантатов. Отверстие в костной 
ткани выполняют со скоростью 1000 об./мин с вну
тренним и внешним охлаждением физиологическим 
раствором. Для этого используют фрезы со стопором 
на расстоянии 8 мм в следующем порядке: пилотный 
бор диаметром 2 мм, спиральная фреза диаметром 
3 мм и фреза диаметром 4,5 мм (см. рис. 14-ЗА-Е).

Стандартный протокол имплантации практически 
для всех систем имплантатов предусматривает удале
ние хирургического шаблона сразу после введения им
плантата перед его закручиванием. Имплантат вводят 
через слизистую оболочку так, чтобы 4 мм его поверх
ности были погружены в кость, а 4 мм оставались в 
слизистой оболочки неба в качестве связующего звена 
для фиксации аппаратуры (см. рис. 14-3F-K). Фикса
ция имплантата через слизистую оболочку позволяет 
избежать проведения второго хирургического вмеша
тельства. После операции во избежание послеопера
ционных болей рекомендуется использовать обезболи
вающие препараты. Пациент также должен полоскать 
полость рта антисептическим раствором дважды в день 
в течение 2 нед. Рекомендуемый период остеоинтегра
ции небных имплантатов составляет 3 мес. В течение 
этого периода нагружать имплантат нельзя.



Рис. 14-2 А. Цефалометрическая схема е ...и ■ челюсти на гип
совой модели. В. Ориентация пилотного бор; сношению к 
корням резцов. С. Акриловый шаблон спи и бором. D. Ори
ентация пилотного бора во фронтальной пж кости.



Рис. 14-3 (продолжение) Подготовка ложа для имплантата фре
зой диаметром 3 мм (D) и 4,5 мм (Е). F. Введение имплантата.
G. Завинчивание имплантата. Н. Удаление носителя. I. Постановка 
имплантата через слизистую оболочку. J. Рентгенологический 
контроль. К. Соотношение имплантата и корней резцов



Рис 14-3 (продолжение) L. Боковая цефалограмма с шаблоном с металлическим сферическим маркером и метал
лической трубкой-носителем. М. Небный имплантат, установленный с помощью шаблона. N. Сопоставление цефало- 
грамм с шаблоном и после постановки имплантата для проверки точности проведенной операции. При сопоставле
нии имплантат выглядит как продолжение трубки-носителя, что свидетельствует о точности его постановки

Проверка точности постановки имплантата
Точность постановки имплантата проверяется при 
сопоставлении пре- и постхирургической боковых 
цефалограмм (рис. 14-3L—N).

Оценка метода
Описанный метод постановки имплантатов достаточ
но успешен, практичен и имеет всего несколько по
тенциальных осложнений, например таких, как лег
кое кровотечение, которое легко остановить. В про
цессе и после операции пациент не испытывает ни
какого дискомфорта, и процедура занимает не более 
10 мин. Единственный риск, связанный с операцией, 
заключается в проглатывании носителя импланта
та при его удалении традиционным способом. Этот 
риск обусловлен локализацией имплантата и рвотным 
рефлексом, возникающим при его удалении. Чтобы 
этого не произошло, был разработан специальный 
безопасный метод извлечения носителя имплантата.

Безопасный метод снятия носителя 
имплантата
Чтобы избежать проглатывания носителя имплан
тата, рекомендуется снимать его вне полости рта и 
вводить имплантат на завинчивающем инструменте. 
Имплантат осторожно держат щипцами Weingart за 
отполированное десневое кольцо, снимают носитель 
имплантата вне полости рта и помещают имплантат 
на завинчивающий инструмент. Затем имплантат 
вводят в подготовленную полость непосредственно 
на инструменте и завинчивают (рис. 14-4).

Постановка заживляющего колпачка
Через 3 мес., необходимых для остеоинтеграции, на 
имплантат надевают заживляющий колпачок подхо
дящей длины. Слизистая оболочка неба обычно при
нимает желаемую форму в течение 1 нед. (рис. 14-5).

Лабораторные этапы
После окончания периода зажиапел 
устанавливают слепочный трансфер 
колпачком. Получают оттиск, кольп 
почный колпачок переносят на гипсс. 
ным способом. При необходимое! 11 
сят также и кольца на премолярах. ; ■ 
тата на модели фиксируют ортодонт 
(«Firadent», «Mannhein», Германия (

Стационарная опора
На модели изгибают сегмент ста м 
тром 1,5 мм так, чтобы он контакт i i 
зубами и ортодонтическим абатмем 
припаивают к кольцам на моляра- 
При этом следует соблюдать осторо 
перегреть дугу, иначе это может ста 
тери опоры в процессе лечения.

i .1 на имплантат 
пластмассовым 
а молярах и сле- 

льобыч- 
- ль перено- 

i тог имплан- 
кий абатмент 
• 14-6)).

уги диаме- 
опорными 
Часто дугу 

|. рис. 14-7). 
ь, чтобы не
1ЧИНОЙ по-

Ортодонтическая механик
при использовании небны атов
С помощью стационарной опоры с i зованием 
небного имплантата можно провп оазличные 
ортодонтические манипуляции, таки к ретрак
ция шести фронтальных зубов en-таь пстализа- 
ция клыков и коррекция выраженной :енности, 
без риска потери опоры.

При дистализации моляров с поме: ю щечных
аппаратов абатмент имплантата моли 'единить с
кольцами на первых премолярах. Диет зацию мо
ляров также можно проводить с помогаю небных
аппаратов типа Keles с небной опорой j - 39].

Дистализация моляров с использование;: небной 
механики
Кольца на молярах и абатмент имплантата перено
сят на гипсовую модель, как было описано выше.



А. Имплантат Frialit 2. В. Имплантат держат щипцами Weingart за отполированное кольцо. С. Имплантат 
лем. D. Снятие носителя имплантата. Е. Имплантат на завинчивающем инструменте. F. Имплантат фиксируют

в полости рта.

Рис . 4 5 А. Через 3 мес. после имплантации фиксируют заживляющий колпачок. В. Слизистая оболочка неба после 
снят заживляющего колпачка.



к  небной поверхности колеи на молярах припаива 
ются трубки Teuscher («Leone», Флоренция, Италия) 
параллельно центральном (и .розде коронок моляров 
Диетализирующий аппарат Keles модифицируют и 
подготавливают дугу из круглой стальной проволо 
ки диаметром 1 мм. На ду гу с двух сторон помещают 
никель-титановые раскрывающие пружины Gurin 
длиной 10 мм и диаметром j мм с замками («зм 
Unitek», Monrovia, СШ А' >трые фиксируют пру. 
жины (рис. 14-8). На рис; 14-9 представлен кли
нический пример приме!' модифицированного 
аппарата Keles с опорой г мый имплантат.

Удаление имплант
Небный имплантат легко гея следующим спо
собом. Вначале имплаьп тбляют с помощью 
полого сверла, а затем bi ;вают инструментом 
для завинчивания прогп юй стрелки. Зажив
ление участка имплантаг «исходит приблизи
тельно в течение 5 дней (е 14-10).

Скуловая опор
Верхняя челюсть с губно мной стороны име
ет тонкую вестибулярную i сальную пластинку. 
Толщина костной ткани не i (ышает 2 мм, за ие-

Рис. 14-8. А. Кольца на молярах с трубками Teuscher и ортодонтический абатмент. В. Положение трубок. С. Аппарат 
Keles, модифицированный для опоры на небный имплантат. _________ ____________



16-летняя пациентка со скученностью фронтальных зубов и двусторонним соотношением моляров и 
Hi классу II. А. Окклюзия боковых зубов справа. В. Окклюзия во фронтальном отделе. С. Окклюзия боковых 
соа. D - до и Е - после дистализации моляров. F. Точка приложения силы находится на уровне трифуркации 
.шляров. G. Соотношение точки приложения силы и центра сопротивления. Н. Смыкание моляров справа по 
I. Сагиттальная щель не увеличилась, что говорит об отсутствии потери опоры в процессе дистализации 

mi J. Смыкание моляров слева по классу I.



Рис. 14-10 А. Применение полого сверла. В. Удаленный имплантат. С. Заживление 
неделю после извлечения имплантата._______________________________________

слизистом оос ж чки неба через

юпочением трех контрфорсов: бокового контрфорса 
вблизи верхнечелюстного бугра, скулового контрфор
са и контрфорса в области носа. В этих трех участках 
объем и плотность костных структур обеспечивают 
возможность фиксации имплантата. Доступ к за
днему контрфорсу и проведение имплантации в этой 
области затруднены в силу анатомических особен
ностей. Носовой контрфорс также не может исполь
зоваться для имплантации, поскольку расположен 
близко от инфраорбитального отверстия и носовой 
полости. Наиболее подходящим участком для фикса
ции имплантата является нижняя граница скуловерх
нечелюстного контрфорса. Локализация этой зоны 
обеспечивает простой и прямой доступ (рис. 14-11). 
Еще одним преимуществом скуловой области явля
ется то, что она находится вдали от важных анатоми
ческих структур - нервов и сосудов. Поскольку ску
ловой контрфорс располагается над первыми моля

рами, он может быть исполь в качестве прямой 
или непрямой опоры для \ шия верхних моля
ров. Скуловую опору можно 1 ьзовать также для 
интрузии верхних зубоальве. гых сегментов, чего 
нельзя достичь никакими ду \ > методами, за ис
ключением ортогнатической тии  [40].

Поскольку скуловой кон находится при
близительно посередине ка> оловины верхней 
челюсти, его можно использс тя опоры в любом 
участке зубного ряда, где эг- ч водимо, — нужно 
лишь изогнуть дополнителы - сть имплантата в 
дистальном или мезиальном лении. Для этого 
были разработаны многоцел. тлантаты (МР1).

Многоцелевые импла
Для использования в кач>. ортодонтической
опорной единицы был разр: н многоцелевой
имплантат (M PI), имеющий iy хирургической

Рис. 14-11 A-С. Локализация скуловерхнечелюстного контрфорса на препарате высушенного черепа.



Рис. 14-12 Многоцелевой имплантат.

мини-пласт ины из чистого титана, с круглой допол
нительной дугой (запатентовано для «Erverdy Tasarim 
Med.» (Турция) (р и с .  14-12). MPI состоит из двух ча
стей: ретенционной - в форме хирургической мини
пластины t 1 ремя отверстиями для мини-винтов - и 
д о п о л н и т е л ь н о й  - гнущейся дуги круглого сечения
длиной 20 мм. Благодаря тому, что дополнительная
дугаможе ибаться, такой имплантат может слу
жить опор для любого участка зубного ряда, где 
это необх мо. Дуга может быть двух размеров: 
толстая дп етром 0,9 мм, которую рекомендуется 
использог для дистализации моляров, и тонкая 
диаметром мм, которая может применяться при 
лечении oi >ы ■ ого прикуса.

Хирурги  ̂ постановка
После 065 п полости рта 0,2% раствором хлор- 
гексидинг оконата в течение 1 мин проводят 
анестезин уловой области раствором местного 
анестетик . констриктором. Делают L-образный 
разрез, н; с вертикального разреза, проходя
щего на лезиальнее нижней границы скуло- 
верхнече; го контрфорса. Разрез продолжают 
горизонт; мезиальном направлении по грани
це свобо/ прикрепленной десны. Отслаивают 
слизисто- тничный лоскут и адаптируют верх
нюю част к кривизне кости с помощью орто- 
донтичес шцов. Круглую балку имплантата, 
которая б; t располагаться в полости рта, изгибают 
ступенью ровне горизонтального разреза. Дли
на ступе г лжна быть такой, чтобы дуга не ока
зывала дав л . я на прикрепленную десну. Затем дугу 
изгибают ! аетствии с задачами лечения.

Дистализ моляров с опорой на многоцелевые 
импланта
Для диета. ::ни моляров используется MPI с кру
глой бал ко г диаметром 0,9 мм. Верхнюю часть им
плантата адаптируют к кривизне кости, на 5 мм ме- 
зиальнее линии, проходящей от мезиального края 
трубки на первом моляре. Круглую балку направля
ют вниз и на уровне трубки на моляре изгибают ме- 
зиально вдоль десневой борозды на расстоянии 3 мм

Рис. 14-13 А. Скользящий замок с дугой и сегментарной трубкой. 
В. Скользящий замок, активирующий раскрывающую пружину.

от слизистой оболочки преддверия. Затем к нижней 
поверхности металлического скользящего замка 
(Dentaurum) припаивают круглую стальную прово
локу диаметром 1 мм по направлению к ортодонти- 
ческой дуге. На проволоку наносят горизонтальный 
U-образный изгиб, который будет использоваться 
в качестве дополнения к основному вектору силы.
К нижней части дуги припаивают сегментарную кру
глую трубку на одном уровне с ортодонтической ду
гой. Трубка будет использоваться для активации рас
крывающей пружины (рис. 14-1 ЗА). Металлический 
замок вставляют в дополнительную дугу скулового 
имплантата. В круглую трубку вставляют сегментар
ную стальную дугу диаметром 0,016". На дугу после 
трубки надевают никель-титановую раскрывающую 
пружину, и дугу вводят в паз кольца на первом моля
ре. Скользящий замок смещают дистально для полу
чения желаемого уровня активации пружины и фик
сируют его в таком положении (рис. 14-13В).

Лечение открытого прикуса
Открытый прикус - одна из наиболее сложных ано
малий окклюзии с точки зрения лечения и ретенции 
полученных результатов. Существует несколько под
ходов к коррекции открытого прикуса. Некоторые 
авторы используют несъемную технику, включаю
щую проволочную дугу с множественными петлями 
и межчелюстными эластическими тягами [41, 42], 
другие вместе с межчелюстными эластическими тя
гами применяют никель-титановые реверсионные 
дуги [43], третьи используют накусочные блоки с маг
нитами или без них [44-47], четвертые - функцио
нальные аппараты [48]. При всех названных методах 
коррекция открытого прикуса происходит в большей 
степени за счет экструзии резцов, а не интрузии боко
вых зубов. M.Ohmae и соавт. [49] в экспериментах на



животных и М. Umemori и соавт. [50] в клиническом 
исследовании вводили титановые мини-пластины 
в тело нижней челюсти и использовали их в качестве 
опоры для интрузии заднего сегмента нижней челю
сти. Это позволило им получить интрузию задних 
зубоальвеолярных сегментов нижней челюсти и до
биться коррекции открытого прикуса. Применение 
титановых мини-пластин является эффективным ме
тодом лечения открытого прикуса при чрезмерном 
прорезывании моляров нижней челюсти.

В большинстве случаев при открытом прикусе ано
малия морфологически характеризуется чрезмерным 
прорезыванием верхних боковых зубов и, как след
ствие, ротацией нижней челюсти кзади. В этих случа
ях требуются интрузия верхних боковых сегментов и 
ротация нижней челюсти вперед. Единственным ме
тодом, при помощи которого можно успешно решить 
эти задачи, является ортогнатическая хирургия [40].

Однако поскольку скуловой контрфорс распола
гается выше верхних боковых зубов, для получения 
зубоальвеолярной интрузии верхних боковых сег
ментов и передней ротации нижней челюсти с це
лью коррекции открытого прикуса можно использо
вать скуловую опору [51, 52].До разработки М PI в качестве скуловой опоры ис
пользовались хирургические мини-пластины. На ри
сунке 14-14 представлен клинический пример приме
нения такого подхода. Мини-пластины адаптировали 
к кривизне кости и фиксировали по нижней границе 
скулового контрфорса тремя мини-винтами. Свобод
ный конец пластины выходил в полость рта по линии 
горизонтального разреза. Между свободным концом 
мини-пластины и верхними боковыми зубами натя
гивали закрывающую пружину (см. рис. I4-14F-H). 
Для предотвращения щечного наклона моляров в про
цессе интрузии использовали небную дугу, изготовлен
ную из круглой проволоки диаметром 1,5 мм (нержа-

„еюшая сталь) (см. рис. 14-141). Небная дуга п 
ла на расстоянии не менее 3 мм от слизистой оболов 
неба, чтобы не препятствовать интрузии моляров "

Оценка метода
Этот метод лечения достаточно эффективен, 0ДНя 
имеет следующие недостатки: д«ак0
• Хирургические мини-пластины имеют достаточ 

крупные размеры, за счет чего возникают npofi„H°  
мы при чистке зубов и ощущение дискомфорт,

. Окклюзионные контакты не позволяют добитк
ротации нижней челюсти. ься

. Небная дуга не позволяет полностью избежат 
вестибулярного наклона моляров в процессе ин 
трузии.

Использование многоцелевых имплантатов 
для лечения открытого прикуса 
При лечении открытого прикуса в качестве стацио
нарной опоры могут использоваться многоцелевые 
имплантаты (M PI). Круглую балку изгибают ДИс 
тально в форме крючка как можно выше после вы 
хода из мягких тканей. Для стационарной опоры 
достаточно использовать балку толщиной 0 7 м>, 
(см. рис. 14-15А и В). Уменьшение диаметра балки 
способствует более быстром заживлению мягких 
тканей и более удобно для шиента. Для предот
вращения вестибулярною н а  о н а  зубов в процессе 
интрузии MPI используют I с 1ании с акриловой 
шиной с открытым винтом ' (см. рис. 14-15С) 
Между имплантатом и крюч пиаренным в шину 
вобласти первого моляра, на пот закрывающую 
никель-титановую пружину t. рис. 14-15D и Е) 
Винт Нугах в процессе интр) сютепенно затяги
вают для обеспечения про т ш гвия вестибуляр
ному наклону боковых зубов

Рис. 14-14 Пациент 21 года с длинным типом лица, смыканием моляров и клыков по классу II, скученностью фрон
тальных зубов и открытым прикусом. План лечения состоял в удалении верхних первых премоляров для устранения 
скученности и интрузии верхних боковых сегментов для коррекции открытого прикуса. А и В - фотографии лица 
пациента до лечения.



Рис. 1 одолжение) С-Е. Окклюзия до лечения. F-Н. После удаления верхних первых премоляров была начата 
интрузи) iBoro и левого боковых сегментов с помощью никель-титановых закрывающих пружин, натянутых меж 
ду С80(к ми концами мини-пластин и трубками на первых молярах. I. Нвбная дуга для предотвращения щечного 
наклонл 1 яров в процессе интрузии. J-L. Окклюзия через 5 мес. после начала интрузии боковых зубов М-0. Ок
клюзия ч.:роз 8 мес. после начала лечения.



Рис. 14-14 (продолжение) Р. Цефалограмма в прямой проекции, демонстрирующая локализацию мини-плас 
Q-S. Окклюзия после окончания лечения. Т и U - фотографии лица пациента после лечения.



Рис. 14-15 А Толстая (0,7 мм) балка имплантата изогнута дистально в форме крючка, к которому прикрепляется 
никель-титан;- ■ скрывающая пружина.



Рис 14-15 (продолжение) С. Для предотвращения вестибулярного наклона боковых зубов в процессе интрузии ис
пользуется акриловая шина с раскрытым винтом Нугах. Вид интрузионного аппарата справа (D) и слева (Е).______
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■ 1 Биоэффективная система 
скелетной опоры

Junji Sugawara
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Опора давно является одной из основных про
блем ортодонтии, поскольку зубы, даже мо
ляры, способны перемещаться в ответ на 

действие ортодонтических сил. В тех случаях, ког
да необходимо обеспечение максимальной опоры, 
приходится использовать внеротовую тягу. Однако 
усиление опоры с помощью внеротовых аппаратов 
имеет значительные ограничения, поскольку требу
ет от пациента желания сотрудничать с врачом и го
товности четко выполнять все инструкции.

Челюстно-лицевые хирурги установили, что при 
проведении межчелюстной фиксации после ортог- 
натической хирургии зубы не являются надежной 
опорой. Для решения этой проблемы в дополнение к 
дентальной опоре они предложили использовать так 
называемую скелетную опору. Верхние зубы фикси
ровали к костным структурам проволокой от перед
ней носовой ости (ANS), инфраорбитальной щели 
или скуловой дуги. Нижние зубы фиксировали к 
нижней челюсти проволокой, проходящей по телу 
нижней челюсти во фронтальном и боковых отделах.

В 1983 г. T.Creekmore и M.Eklund [ 1 ] представили 
клинический пример лечения пациента с выражен
ной глубокой окклюзией с использованием хирурги
ческого костного виталлиевого имплантата, зафик
сированного непосредственно под ANS для получе
ния интрузии верхних резцов. Это было первое упо
минание о применении «скелетной опоры» для орто
донтического перемещения зубов. Второй клиниче
ский пример представили J.Jenner и В.Fitzpatrick [2] 
в 1985 г. Они применили большую небную пластину 
в области ветви нижней челюсти для дистального на
клона нижнего моляра с помощью дуги и эластиков.

Наша исследовательская группа обратила внима
ние на то, что в челюстно-лицевой хирургии тита
новые мини-пластины, применяемые для остеосин

теза, считаются прекрасным материалом благода
ря биосовместимости и хорошей ot ie< мшеграции. 
В 1992 г. нами впервые была разработана скелетная 
система опоры (SAS) с применением титановых 
мини-пластин [3]. С этого времени '-''-механика

Преимущества с к 
системы опоры

Опорные пластины изготовлены из чистое гана, что 
делает их стабильными и безопасными 

Опорные пластины не затрудняют п ере но с -не зубов, 
поскольку располагаются вне зубного ря Это наи
более важная отличительная черта SAS п> - пению 
с другими системами имплантатов, испс уемых в 
настоящее время в ортодонтии 

С помощью скелетной системы опоры мо> переме
щать как моляры, так и передние зубы. С м - i ная си
стема опоры дает возможность контролировать как 
форму окклюзионной плоскости, так и ее уровень 

Пациентам больше не нужно использовать - -удобные 
внеротовые аппараты, поскольку SAS действует как 
невидимая внеротовая тяга 

Со стороны пациента не требуется особых усилий, за 
исключением поддержания гигиены полости pia 

Скелетная система опоры позволяет решать индивиду
альные задачи лечения с хорошо предсказуемым ре
зультатом

При использовании SAS повышается качество ортодон
тического лечения 

Увеличиваются шансы провести лечение без удаления 
зубов

Снижается необходимость в применении ортогнатиче- 
ской хирургии

Вставка 15-1



При имплантации опорных пластин возможно развитие 
инфекции. Необходимо разработать более надежные 
методы для предотвращения попадания инфекцион
ных агентов в рану в процессе имплантации 

Существуют ограничения по форме и размерам опор
ных пластин

В настоящее время проводятся исследования по улуч
шению дизайна ортодонтических опорных пластин 

Лечение с помощью SAS является симптоматическим, а 
не этиологическим, поэтому его эффективность можно 
оценить только после длительного периода наблюдения 

Необходимо разработать руководство по дифференци
альной диагностике показаний к применению SAS 

Техника применения SAS-механики еще несовершенна. 
Ее необходимо постоянно анализировать и улучшать

стала применяться для лечения различных анома
лий окклюзии в повседневной ортодонтической 
практике.

Преимущества и недостатки скелетной системы 
опоры представлены во вставках 15-1 и 15-2.

В да!....it главе приводятся описание SAS и ти
пичный пример ее использования.

Нов
орт
Поскол 
были ра 
ческой о[ 
ческого
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1 С Т И Н Ы  для
те с к о й  опоры

шиповые пластины для остеосинтеза 
паны не как пластины для ортодонти- 

ры и не всегда подходят для ортодонти- 
имя, следует отметить их недостатки: 
пип-пластин не подходит для приложе- 
|оптической силы.
сгь ответвления мини-пластины, нахо- 
D полости рта, грубо обработана песко- 
тпаратом, и ее сложно очищать.

Мини-пластины имеют относительно большую 
толщину и размеры.
Для решения этих проблем наша исследователь

ская группа разработала новые пластины для орто
донтической опоры |4|.

Характеристика
На рисунке 15-1 представлены новые пластины, 
разработанные для ортодонтической опоры, назы
ваемые SMAP (Super Mini Anchor Plate1*, -Dentsply- 
Sankin», Токио, Япония). Эти пластины изготав
ливают из чистого титана, который обеспечивает 
хорошую остеоинтеграцию и регенерацию тканей. 
Кроме того, используется титан II класса, который 
является достаточно прочным и выдерживает орто- 
донтическую нагрузку, и в то же время его можно 
легко изогнуть по контуру кости в участке имплан
тации.

На рисунке 15-2 представлена схема опорной 
пластины Т-образной формы. Пластина состоит из 
трех частей: головки, плеча и тела. Так как головка 
располагается в полости рта, вне зубного ряда, она 
не препятствует перемещению зубов. Головка имеет 
три крючка для приложения ортодонтической силы. 
При необходимости последний и средний крючки 
можно отрезать. Головки пластины бывают двух ти
пов, с разным направлением крючков. Нужное на
правление крючков выбирают в зависимости от типа 
перемещения зубов.

Плечо пластины располагается под слизистой 
оболочкой и выпускается разной длины: короткое 
(10,5 мм), среднее (13,5 мм) и длинное (16,5 мм) для 
компенсации индивидуальных морфологических 
различий и адаптации к типу перемещения зубов 
(см. рис. 15-3).

Тело пластины располагается поднадкостнично. 
Существует три основных типа мини-пластин в за
висимости от формы тела: Т, Y и I. Т-пластины ча
сто также используют в качестве L-пластин, отрезав 
одну из частей. Разные формы позволяют хирургу 
выбрать наиболее подходящую пластину в зависи
мости от контура кости в участке имплантации.



Рис. 15-2 Опорная пластина Т-типа.

Поверхность пластин, прилежащая к кости, об
рабатывается пескоструйным аппаратом для улуч
шения остеоинтеграции (рис. 15-4). Другие поверх
ности полируются до зеркального блеска, чтобы они 
не раздражали мягкие ткани и не препятствовали 
гигиене, а также обеспечивали легкое удаление на
лета для контроля возникновения инфекции.

Позиционирование
Толщина кортикальной кости в зоне имплантации 
опорной пластины должна быть достаточной для 
фиксации монокортикальных мини-винтов (не ме
нее 2—3 мм). Винты также изготавливают из чисто
го титана. Каждый самонарезающий винт имеет го
ловку с пазом. Диаметр винта — 2 мм, а его длина —
5 или 7 мм. В случае, если винт выпадет или погнет
ся, используют запасной винт диаметром 2,2 мм.

На рисунке 15-5 представлены возможные участ
ки установки опорных пластин. Пластины Y-типа 
фиксируются на верхней челюсти в области скуло
вого контрфорса для интрузии или дистализации 
верхних моляров. Скуловая кость (в отличие от бо
ковой стенки верхней челюсти, слишком тонкой для

тщиной. 
фронталь- 
■шще все- 

1 рушевид- 
знты мож- 

верхней

фиксации винтов) обладает достаточк 
Пластины I-типа для интрузии верх: i 
ных зубов и протракции верхних мол: 
го располагают в области переднею к/ 
ного отверстия. Фактически, титанов! 
но фиксировать только в этих двух учас 
челюсти — в области скулового контрфо[ . и груше
видного отверстия.

Обычно для интрузии, протракции и дистали
зации нижних моляров в области тела н ней че
люсти используют пластины Т- и L-тплч. Для дис
тализации моляров и вытяжения ретенлрованных 
вторых моляров пластины фиксирую! по средней 
границе ветви нижней челюсти. Толщин костной 
ткани латеральной костной пластинки , ней че
люсти достаточна для фиксации титанош iihtoв в 
любом участке, за исключением области гально- 
го отверстия.

Хирургическая постановка
Операцию проводят под местной анестезией с вну
тривенной седацией. Вначале осуществляют разрез 
слизистой оболочки и надкостницы с вестибуляр-



Рис. 15-3 Пластины с разной длиной плеча. А - короткое (10,5 мм), В - среднее (13,5 мм) и С - длинное (16,5 мм).

Изображение при помощи сканирующего 
электронного микроскопа (SEM)

Рис. 15-4 Характеристика поверхности опорных пластин. А. Поверхность, обращенная к слизистой оболочке (зер
кальная поверхность). В. Поверхность, прилежащая к кости (обработана пескоструйным аппаратом)._____________



Рис. 15-5 Локализация опорных пластин. А - 1-пластины,
В - Y-пластины, С - L-пластины (модификация Т-пластины) 
и О-Т-пластины.

ной стороны в участке имплантации. На верхней 
челюсти обычно производят вертикальный разрез, 
а на нижней - горизонтальный (рис. 15-6А и В). 
Отслаивают надкостницу, откидывают слизисто
надкостничный лоскут и обнажают кортикальную 
кость в участке имплантации (рис. 15-6С и D). Затем 
подбирают подходящий тип опорной пластины в за
висимости от расстояния между участком имплан
тации и зубным рядом. Это должно быть хорошо 
видно на ортопантомограмме, которую необходимо 
сделать перед операцией. Выбранную пластину из
гибают по контуру костной поверхности.

В кости создают пилотное отверстие, в которое и 
вводят саморежущий монокортикальный винт. По
сле введения всех винтов пластина плотно зафикси

рована на поверхности кости (рис. 15-6Е и F). При 
этом необходимо убедиться, что пластина не огра
ничивает подвижность нижней челюсти и мягких 
тканей. Рану закрывают и ушивают с применением 
рассасывающегося шовного материала (рис. 15-6G 
и Н). Процесс постановки одной опорной пластины 
занимает 10-15 мин.

Сроки проведения ортодонтического 
лечения
У большинства пациентов в течение недели после 
имплантации SAS наблюдается отек лица легкой 
или средней степени выраженности. Это практиче
ски неизбежно. У 10% пациентов отмечается воз
никновение инфекции. Легкие инфекции можно 
устранить путем полоскания полости рта антисеп
тическими растворами и осторожной чистки зубов. 
В более серьезных случаях требуется применение 
антибиотиков. Врач должен подробно проинструк
тировать пациента о гигиене полости рта в домаш
них условиях. Каждые 3-4 недели необходимо про
водить профессиональную гигиену. Это позволяет 
значительно снизить риск развития инфекции.

Ортодонтическую силу обычно прикладывают 
через 3 нед. после имплантации, т.е. в период после 
окончания постхирургического периода адаптации 
и до остеоинтеграции титановых винтов и пластин. 
На контактных микрограммах (CM R), представлен
ных на рисунке 15-7, показана остеоин г. грация ти
тановых винтов SAS у животных [5]. Резьба костных 
винтов прикрепляется непосредственно к костной 
ткани благодаря явлению остеоинтеграшш. Нагру
женные костные швы демонстрируют б< п.ший уро
вень остеоинтеграции, чем ненагружен' ie. Нагру
женный костный винт окружен более ; едкими, но 
более многочисленными системами Harvasian. От
мечаются выраженные процессы рем о; лирования 
костной ткани. Этот феномен свидетед i ; •••пусто том, 
что приложение ортодонтической сил ы i i ш i iданта- 
там стимулирует их остеоинтеграцию.

Рис. 15-6 Операция по имплантации опорных пластин. А-D. На верхней челюсти: А -  линия разреза, В -  разрез и обна
жение участка имплантации, С -  фиксация опорной пластины, D -  ушивание раны. Е-Н. На нижней челюсти: Е -  линия 
разреза, F- разрез и обнажение участка имплантации, G -  фиксация опорной пластины, Н -  ушивание раны.



гиь. ■ j - ■ по|°  наймы ЧЛШ), демонстрирующие интеграцию титановых винтов. А. Ненагружен-
ный винт. В. Нагруженный винт (приложение ортодонтической силы в течение 7 мес.). (Цит. по: Dalmaruya Т.. 
Nagasaka Н., Sugawara J., Mitani Н. The influences of molar intrusion on the inferior alveolar neurovascular bundle and root 
resorption by using anchorage system in dogs. Angle Orthod 2001;71:60-70; с разрешения.)

Удалени
Сразу после окончания ортодонтического лечения 
все опорные пластины следует удалить. Вначале вы
полняют слизисто-надкостничный разрез и отслаи
вают надкостницу в участке локализации имплан
тата (рис. 15-8А). Затем обнажают опорную пла
стину. Зачастую опорные пластины оказываются 
покрыты C. IU м новой кости (рис. 15-8В). Как пока
зано на piK .е 15-8С, даже после удаления моно- 
кортикалы винтов опорная пластина остается 
плотно укр иной на кости вследствие выражен
ной остеоп грации. После снятия опорной пла
стины обы ожно увидеть участки новой кости 
(рис. 15-8D!.

Биомеханика перемещения моляров 
с помощью скелетной системы опоры
На рисунке 15-9 представлена SAS-механика для 
интрузии и дистализации моляров. В нашей кли
нике имплантация SAS была проведена более чем 
400 пациентам. В 85% случаев требовались указан
ные выше типы перемещений.

С помощью традиционной ортодонтической ме
ханики было очень сложно, если не невозможно, 
получить интрузию верхних и нижних моляров. 
Интрузия нижних моляров представляла особую 
проблему даже с помошью ортогнатической хирур
гии ввиду риска повреждения нижнего луночкового 
нерва. С помощью SAS-механики удается получить

Рис. 15-8 Удаление опорной пластины. А. Отслоение надкостничного лоскута. В. Обнажение пластины. С. Удаление 
винтов. D. Вид непосредственно перед ушиванием раны.



Рис. 15-9 Биомеханика перемещения моляров с использованием SAS. А. Интрузия верхних моляров. В. Интру 
нижних моляров. С. Дистализация верхних моляров. D. Дистализация нижних моляров.

предсказуемую интрузию моляров, что обеспечи
вает возможность коррекции даже выраженного 
открытого прикуса без ортогнатической хирур
гии и ятрогенных побочных эффектов (рис. 15-9А 
и В) [5-8].

Дистализация верхних и нижних моляров также 
всегда считалась сложной задачей, даже с исполь

зованием внеротовой тяги, особен11 . iрослых
пациентов. SAS позволяет провеем пзацию
моляров с целью коррекции выражен кученно- 
сти, протрузии верхних зубов, обраь . резцового
перекрытия и асимметрии без удаленм' моляров
и необходимости хорошего контакта роны па
циента (рис. 15-9C h D) [9,10].
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д и а гн о сти ч е ски й  лист

П а ц и е н т к а , 1 9  л е т , я п о н к а , ж а л о в а л а с ь  н а  о ткп м  
ты й п р и к у с , т р у д н о с т и  п р и  о тк у с ы в а н и и  п и ш и  и 
н а р у ш е н и я  в в и с о ч н о -н и ж н е ч е л ю с т н о м  с у с т а в  
(В Н Ч С ) . Н а б л ю д а л и с ь  н е б о л ь ш а я  а с и м м е т р и я  
л и ц а , д л и н н ы й  т и п  л и ц а  и з н а ч и т е л ь н о е  ув ел и
ч е н и е  м е ж г у б н о г о  р а с с т о я н и я  (р и с  15 . 1т  п " '
о с м о т р е  о т м е ч а л и с ь  в ы р а ж е н н ы й  открытый 
п р и к у с , с к у ч е н н о е  п о л о ж е н и е  в е р х н и х  и н и ж

бо л ь ш ая  с а г и т т ^ НИе в е р х н е го  з у б н о го  р я д а  и  
м е т о г п  ВД  ая  щ е л ь  (Р и с  1 5 -1 1 ) .  К р о -
н е го  л е в п гг .НИКЛ°  П 0 Д 0 3 Ре н и е  н а  а н к и л о з  н и ж -
Н а  р и с у н к е  15е ,1В?0Г0 М ° ЛЯра (СМ р и а  1 5 ' 1 3 )  л о м е т п ы и Д  п о ка за н ы  р е зу л ь та ты  ц е ф а -
д а р т н о й  1о г к ° Г°  а и а л и з а  п о  о т н о ш е н и ю  к с т а н -  
c o o t r p t ^ ^ Ф а л о м е т р и ч е с к о й  с х е м е  (CDS) [1 1 ] ,  
е н то в  П т  н° Р м е  д л я  я п о н с к и х  п а ц и -
блрм и. с гм е ч а п и с ь  с л е д у ю щ и е  о с н о в н ы е  п р о -  

с к е л е т н о го  и м я г к о т к а н н о го  п р о ф и л я :

РиС' 15 ' 'фафии лица пациентки до лечения. А. Анфас. В. При повороте на 45°. С. В профиль

Рис. 15-11 А-Е. Фотографии в полости рта до лечения, демонстрирующие открытый прикус, скученное положение 
верхних и нижних резцов, сужение верхнего зубного ряда и выраженную сагиттальную щель.



К Л И Н И Ч Е С К И Й  П Р И М Е Р
лечения. Наиболее распространенны м и, веро
ятно, наиболее предсказуемы м является орто- 
гнатическая хирургия. О ртогнатическая хирур
гия является наиболее эффективным методом

1) увеличение межгубного расстояния; 2 ) уко
рочение ветви нижней челюсти; 3 ) чрезмерное 
развитие верхней челюсти по вертикали. О че
видно, что эти проблемы тесно связаны с уве
личением нижней высоты лица. Помимо орто- 
донтических проблем, наблюдались признаки  
дисфункции ВНЧС (боль и звуковые симптомы), 
гингивит в области нижних резцов и низкое по
ложение языка.

Варианты лечения

Для реш ения существующих ортодонтических 
проблем пациентки есть несколько вариантов

коррекции сущ ествую щ ей дисгарм онии  лица 
по вертикали. С помощью этого м етода можно  
было бы реш ить все ортодонтические пробле
мы данной пациентки. М ожно с уверенностью  
сказать, что большинство ортодонтов выбра
ли бы для лечения этой пациентки ортогнатиче- 
скую хирургию [12].

О днако что м ожно сказать  о других в ариан
тах? Открытый прикус, сагиттальную  дизокклю - 
зию  и скученность резцов м ожно в некоторой

Рис. 15-12 Анализ CDS. Отмечается длинный тип лица, укорочение ветви нижней челюсти и чрезмерное раз- 
тие верхней челюсти по вертикали. (Цит. по: Sugawara J., Soya Т., Kawamura Н., Kanamori Y. Analysis of craniol \ 1 
morphology using Craniofacial Drawing Standards (CDS): Application for orthognathic surgery. J Jpn Orthod Soc 1 : 
394-408; с разрешения.)
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Рис. 15-13 Ортопантомограмма до лечения.
------- ----- ------ 1----  а анкилоз нижнего левого первого моляра (обведен)

степени скорректировать  с помощью брекет- 
системы , о к о  при использовании этого м е
тода буде ч е н ь  сложно улучшить скелетный 
профиль п а ц и е н т к и .  Следовательно, обычная 
несъемна х н и к а  в данном  случае не является 
подходящ им м е т о д о м  лечения.

Эджуайз ника с мультипетлями (MEAW) 
[13] счита; эффективным методом лечения 
открытого ' ' уса. О днако она практически не 
оказывает !ния на скелетное соотношение  
челю стей тому такж е не подходит для па
циента с вы: знной дисгарм онией лица.

П рим ен системы  скелетной опоры (SAS) 
позволяв 'ть все ортодонтические пробле
мы данно ентки , за  исклю чением неболь
шой асим ! и лица. С помощью  SAS можно 
легко  пров интрузию  моляров, за  счет чего  
значитель учш ится вертикальное скелет
ное сооти' не. Э тот м ето д  д ает практиче
ски та ки е  зультаты, как и ортогнатическая  
хирургия предлож ен данной пациентке в
качестве о  ного после оценки соотнош ения  
эфф ектив! i и и рисков.

З а д а н и я  и я

П а ц и е н та  оала лечение с помощью SAS для 
интрузии  в< них и нижних моляров. В резуль
тате  интру j  пр о и зо й д ет автом атическая ро
тация ниж ж  челю сти против часовой стрелки  
(аутор отац ! ) (см . рис. 15 -14 А ), а такж е умень
ш ени е н и ж н ей  высоты лица и коррекция откры
того  пр и куса . К р о м е  то го , необходим о провести  
р а с ш и р е н и е  в ер хн его  и ниж него  зубных рядов. 
Результаты  л ечения  были спрогнозированы  с 
пом ощ ью  д и а гн о с ти ч е ско го  ш аблона на гипсо
вых м оделях, состав л енно го  на основании д ан 
ных ц еф ал о м етр и и  и окклю зии с учетом задач

лечения (см. рис. 1 5 -14В и С). Анкилозирован- 
ный нижний левый моляр было реш ено оста
вить на месте.

И м п л а н та ц и я  опорны х п л а с ти н

Для интрузии верхних и нижних моляров была 
проведена имплантация двух ортодонтических  
опорных пластин на верхней челюсти в области  
скулового контрфорса и двух пластин на ниж 
ней челюсти в области ее тела (см. рис. 15 -15 ). 
После фиксации жестких прямоугольных дуг от 
Y-пластин на верхней челюсти была прим енена  
эластическая интрузионная тяга к верхним м о
лярам, а нижние моляры были жестко привяза
ны к L-пластинам на нижней челюсти. Величина 
эластичной интрузионной силы, действовавш ей  
на верхние моляры, составляла 500  г с каждой  
стороны. Для предотвращ ения вестибулярного  
наклона верхних моляров в процессе интрузии, 
расширения верхнего зубного ряда и дисталь
ной ротации первых моляров была заф иксиро
вана небная дуга (см. рис. 15 -15В  и С ).

П о с л е д у ю щ и е  этапы  л е ч е н и я

На рисунке 1 5 -16  показаны последую щ ие этапы  
лечения. После окончания расш ирения верхне
го и нижнего зубных рядов на верхние и нижние  
резцы были зафиксированы брекеты и начато  
выравнивание зубного ряда с помощью  н епр е
рывных дуг (см . рис. 1 5 -16В). Выравнивание и 
выпрямление зубных рядов было закончено, в 
то время как интрузия верхних моляров продол
жалась (см. рис. 15 -16 С ). Уж е на этой ранней  
стадии лечения (через 7  м ес. после ф иксации  
SAS) была отм ечена норм ализация резцового  
перекрытия (см . рис. 15 -16 D ). Н а заклю читель-
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Рис. 15-15 Имплантация ортодонтических опорных пластин. Д. Интрузия верхних и нижних моляров. В. Небная дуга. 
С. Y-пластины в области скулового контрфорса и L-пластины в области тела нижней челюсти.

о... Чапячи п й ч я н и я . Д. цёфаломётрический прогноз. В и С. Диагностическая



Рис. 15 >отографии в процессе лечения. А. Интрузия веохних мппоппо..
В. Вырае - верхних резцов. С. Интрузия верхних моляров. D. ЗаключитвльньГй a Z л Т и Т  ЗУбН° Г°  Р"Да

ном этап е ле ия была проведена стабилиза
ция окклю зи >ix контактов.

Результ ния

На рисунка 17 и 1 5 -1 8  представлены фото
графии паи  1 гки и ее  окклю зия после лече
ния, к о т о р о  должалось 11 мес. Отмечаются 
сб алансиро ый профиль и функциональная 
окклю зия. м ощ ью  SAS сущ ествовавш ие в 
начале лечеь проблемы  были успеш но р еш е
ны. П осле с. - я брекет-систем ы  на верхнем и 
нижнем  зубн рядах были заф иксированы не
съемны е р е ) черы о т клыка до клыка.

На ортоп мограмме, сделанной сразу по
сл е  снятия б i систем ы  (см . рис. 15 -19 ), на
блю дается плельность корней зубов и от
сутствие р е . »ции корней верхних и нижних 
м оляров пос интрузии. Синусита после про
веденной т 'зии моляров такж е не отмеча
лось. О ртод ( в еские  опорны е пластины были 
удалены чер месяц после снятия брекет-

системы одновременно с удалением нижнего  
левого третьего моляра.

При сопоставлении цефалограмм до и после 
лечения видно, что коррекция открытого прикуса 
произошла в основном за счет радикальной ин
трузии верхних и нижних моляров. Как следствие 
интрузии моляров произошла ротация нижней  
челюсти против часовой стрелки, благодаря чему 
уменьшились нижняя высота лица и сагиттальная 
щель (см. рис. 15-20). Величина интрузии верх
них и нижних вторых моляров составила 3 ,0  и 
2,0  мм соответственно. При этом высота клини
ческих коронок моляров существенно не изм ени
лась, иными словами -  произошло значительное 
уменьшение высоты альвеолярной кости, осо
бенно в результате интрузии верхних моляров. 
Коррекция сагиттальной щели была проведена 
также за  счет дистализации верхних моляров на 
4  мм с помощью SAS. На рисунке 15-21 пред
ставлены внутриротовые фотографии пациентки  
через год после снятия брекет-системы . Э стети
ческая и функциональная окклюзия сохранены.



Рис. 15-17 Фотографии пациентки сразу после снятия брекет-системы. А. Анфас. В. При повороте на 45°. С. В про
филь.

Рис. 15-18 А-Е. Фотографии в полости рта сразу после снятия брекет-системы, демонстрирующие сбалансир> 
ную и функциональную окклюзию.



рис. 15-19 Ортопантомограмма сразу после снятия б р е к е ы ж т е т Л ! ^ ^ ^ ^ ^ ™  
третий моляр были удалены через 1 мес. ^темы. четыре опорные пластины и нижний левый

Рис i [ефалометричвское сопоставление. А. Общее. В. Верхней челюсти. С. Нижней челюсти.
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Рис. 15-21 А-Е. Фотографии в полости рта через год после снятия брекет-системы, демонстрирующие стабильную 
эстетическую и функциональную окклюзию.

Заключение_________________

С помощью скелетной системы опоры (SAS) стало 
возможным перемещать моляры в трех плоскостях 
пространства. Это значительно увеличило успех ле
чения скученности зубов без удаления премоляров и 
камуфляжа скелетных аномалий и ортогнатической

хирургии. Более того, SAS является эффективным 
методом лечения растущих пациентов на втором 
этапе, пациентов с комплексными ортодонтиче- 
скими проблемами и после неудачного ортодонти
ческого лечения (повторное лечение) Применение 
SAS позволяет расширить возможное м; ортодонти
ческого лечения.
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Биомеханические факторы 
в ортогнатической хирургии

Напу L. Legan, R.Scdlt Conley ,

ртогнатическая хирургия с целью коррекции биомеханический подход с целью получения пра-
скелетных аномалий окклюзии применяется вильных векторов и перемещений, необходимых
с середины XIX века. Однако только в сере- для достижения оптимального результата. Место

дине \ века благодаря совершенствованию хирур- фиксации аппарата, локализация центра сопротив-
гичеа техники, применению антибиотикотера- ления (ЦС) остеотомированных сегментов и точка
пии п пониманию биологических процессов, про- приложения силы имеют критическое значение для
исхо i"ii\ в организме, ортогнатическая хирургия получения положительных результатов и снижения
стал; !ьным методом выбора. В настоящее вре- риска осложнений. В процессе дистракционного
мя ортогнатическая хирургия стала доступной для остеогенеза необходимо использовать эффективные
больш i гва ортодонтов, однако многие из них все биомеханические принципы, применяемые в орто-
еще оценивают важность специального меха- донтическом лечении. Биомеханические принципы
ничес! и го подхода, необходимого для достижения при перемещении костных сегментов не отличаются
полож ч льных результатов при комбинирован- от таковых при перемещении зубов, хотя лишь не-
ном о к  донтическом и хирургическом лечении. многие специалисты осознают близость этих отрас-
В oi аической хирургии для получения опти- лей медицины. Поэтому перед описанием принци-
мальн • результатов необходимы тщательная диа- пов дистракционного остеогенеза будут подробно
гное И : I я  планирование лечения, а также примене- рассмотрены принципы ортогнатической хирургии,
ние . гствующих биомеханических принципов. Таким образом, в этой главе параллельно с обсужде-
В до I главе будут детально рассмотрены методы нием дистракционного остеогенеза особое внима-
эффек , 1-ного выравнивания и приведения в со- ние будет уделено выбору векторов для получения
отве! е зубных рядов, закрытия промежутков и идеальной окклюзии и скелетного соотношения, 
мной i i ;>угие аспекты ортодонтического лечения.

иные разработки в ортопедической хи-
рургип ) каптированы к применению в челюстно- Ортогнатическая хирургия
лицевой области. Дистракционный остеогенез — в е р х н е й  4 G J 1 Ю С Т И  
биологический процесс, при котором удлинение
или расширение челюстей достигается за счет разъ- Существует несколько показаний к проведению хи-
единення двух остеогенных участков и последую- рургического перемещения верхней челюсти в трех
щей работы с ними. В настоящее время применя- плоскостях пространства. К  хирургическим опера-
ется как на верхней, так и нижней челюсти. Этот циям на верхней челюсти относят смещение верхней
метод не может полностью заменить ортогнатиче- челюсти вверх, кпереди, сегментарную операцию и
скую хирургию, поскольку его нельзя применять, смещение верхней челюсти вниз, которое проводит -
например, при макрогнатии, он является альтерна- ся достаточно редко. Помимо направления смеще-
тивой в случае коррекции скелетного недоразвития ния, следует также учитывать уровень остеотомии —
челюстей. К сожалению, среди массы источников по Ле Фору I (Le Fort I) или по Jle Фору III (Le Fort 
встречается мало работ, в которых подробно описан III) - и некоторые вариации этих методик. Пре- и



постхнрургическая ортодонтическая аппаратура 
должна выбираться в соответствии с типом планиру
емого хирургического вмешательства. Выбор непод
ходящей аппаратуры может ухудшить эстетический 
результат лечения и в некоторых случаях - сделать 
невозможным проведение планируемой операции. 
Для правильного планирования ортодонтической 
тактики и аппаратуры в каждом случае необходимо 
проводить тщательную диагностику (цефалограммы 
в боковой и прямой проекциях, модели челюстей, 
фотографии, рентгенограммы кисти руки, исследо
вание ВНЧС) в сочетании с клиническим обследо
ванием. Ниже представлены ключевые аспекты вы
бора ортодонтической биомеханики для нескольких 
наиболее распространенных видов хирургических 
операций.

Смещение верхней челюсти вверх
Наиболее распространенным показанием к прове
дению ортодонтической хирургии на верхней челю
сти является ее чрезмерное развитие по вертикали. 
При этом данные ортогнатического цефалометри- 
ческого анализа (COGS) [1,2] отражают следующие 
изменения: увеличение верхней и нижней высоты 
лица (N-ANS и ANS-Gn); увеличение угла нижне
челюстной плоскости (МР—HP); увеличение задней 
высоты лица (N—PNS); увеличение гениального 
угла (Аг—Go-Gn); увеличение соотношения высот 
лица (N-ANS/ANS-Gn) и дивергенцию окклюзи
онных плоскостей. Клинически обычно наблюда
ются увеличение соотношения резцов и губ, чрез
мерное обнажение десны, увеличение межгубного 
расстояния и относительная нижняя микрогнатия.
В полости рта часто отмечается открытый прикус, 
хотя нередко эта аномалия может не наблюдаться 
благодаря зубоальвеолярной компенсации с экстру
зией зубов.

Как и план хирургического лечения, ортодон
тическая биомеханика должна быть направлена на 
коррекцию аномалий в трех плоскостях и устранение 
основных жалоб пациента. При чрезмерном разви
тии верхней челюсти по вертикали ортодонтическая 
экструзия зубов, возникающая достаточно быстро 
в связи с применением такой механики, как непре
рывные дуги с низким модулем упругости, должна 
быть минимальной. Механика сегментарных дуг яв
ляется превосходным способом предсказуемого кон
троля точки приложения и величины силы, а также 
создания системы сил, определяемой ортодонтом, а

не типом аппаратуры. Дополнительным преимуще
ством сегментарной механики является возможность 
выравнивания зубного ряда без его удлинения [3].

При дивергенции окклюзионных плоскостей пре
жде всего необходимо выбрать, какая из них подле
жит коррекции, и разработать подходящую систему 
сил. Обычно графически изображают функциональ
ную окклюзионную плоскость (перпендикуляр к 
верхним боковым зубам). Фронтальные зубы могут 
находиться на, выше или ниже окклюзионной пло
скости, которую было решено корректировать. Су
ществуют различные методы выравнивания окклю
зионной плоскости. Однако возникает вопрос, ког
да следует проводить выравнивание окклюзионной 
плоскости, до, во время или после хирургического 
вмешательства. Как следует его проводить — орто- 
донтически, хирургически или при помощи комби
нации этих двух методов? Хирургический подход к 
выравниванию окклюзионной плоскости будет рас
смотрен далее в этой главе, после раздела о сегмен
тарных операциях на верхней челюсти.

Если верхние фронтальные зубы располагаются 
значительно ниже подлежащей коррекции окклю
зионной плоскости, эффективным методом вы
прямления зубного ряда является использование 
интрузионной основной дуги. Изготавливают два 
боковых стальных сегмента от второго моляра до 
первого премоляра и фронтальный стальной сегмент 
от бокового резца до бокового резца. В качестве ба
зальной дуги используют бета-титановую или сталь
ную дугу сечением 0,017x0,025 с петлями. Основная 
дуга активируется так, чтобы на каждмп из верхних 
резцов действовала интрузионная сила величиной 
20-25 г (рис. 16-1). Экструзионные силы, действу
ющие на боковые зубы, и момент силы, формируе
мый основной дугой, уравновешивай>г 1 лицевой 
тягой, направленной через точку выше и спереди от 
ЦС верхней челюсти. Без балансируют i ■ > эффекта 
внеротовой тяги побочное действие интрузионной 
основной дуги приведет к выраженном', наклону 
окклюзионной плоскости, что может усилить кли
нические проявления чрезмерного ра вития верх
ней челюсти по вертикали. Кроме того, истинной 
интрузии фронтальных зубов на уровне ЦС верхней 
челюсти добиться не удастся. После toi о как фрон
тальный и боковые сегменты подлежащем коррек
ции окклюзионной плоскости окажутся на одной 
плоскости, следует зафиксировать непрерывную 
дугу для стабилизации.

Рис. 16-1 Стальная интрузионная основная дуга 0,017x0,025 (А - вид спереди, В и С - вид сбоку) с петлями в два с 
половинои оборота непосредственно перед верхними первыми молярами. Для сведения к минимуму побочного дей
ствия интрузионнои силы, прикладываемой лабиально от ЦС зубов, основную дугу привязывают стальными лигатура- 
ми к кольцам на молярах. Для определения величины действующих сил используют измеритель Донтрикса (Dontrix).



Рис. 16-2 Экструзионная основная дуга не отпичяотго о, — -----
вированная, но не подвязанная к резцам экструзиГннаГо^«°НН0И̂ УпИ: ЭТ°  66 перевернутая версия К  Акти' 
сегменту. С. Петли на экструзионной дуге изогтш m  ч т п ” ДУГЗ подвязана к Фронтальному 
вается. благодаря чему достигаются более благап™™™ Л  активации дуги петля закручивается, а не раскручи- 
действие силы. агоприятное соотношение нагрузка/деформация и более постоянное

В некоторых случаях верхний фронтальный сег
мент может располагаться выше боковых сегмен
тов. В этих случаях необходимо использовать пря
мо противоположную систему ортодонтических 
сил. Сегменты стабилизируются таким же образом. 
Единственным отличием является то, что на верх
ние резцы вместо интрузионной силы должна дей
ствовать экструзионная сила величиной около 50 г 
на каждый зуб для их экструзии до уровня окклюзи
онной плоскости боковых зубов. После того как все 
зубы окажутся на одной плоскости, экструзионную 
дугу заменяют непрерывной стальной стабилизиру
ющей дугой (рис. 16-2).

Многие хирурги проводят межчелюстную фикса
цию с ориентацией верхней челюсти по отношению 
к ниж1- н атем ауторотацию всего верхненижне- 
челюсти' Го комплекса для получения желаемого 
верти к I-1 юго положения, а затем используют жест
кую ф| ’; Iию. Это обычно приводит к некоторому 
выдви пи верхней челюсти вперед наряду со сме
щение е иверх. При чрезмерном развитии верх
ней чс ! и сти по вертикали хирург может проводить 
или не п; вводить остеотомию на нижней челюсти, 
но в лкнх* случае необходима коррекция нижнего 
зубно! I ia для адекватной координации формы и 
размер1 рхнего и нижнего зубных рядов. На ниж
ней чс л  и особое внимание следует уделять глу
бине кр и Шпее, расстоянию от нижних резцов 
до точ к к icnton и относительному выступанию мяг- 
коткаш и костной точек pogonion. Выравнивание 
нижнс! 'ного ряда подробно описано в разделе, 
посвященном хирургии на нижней челюсти.

Вы верхней челюсти вперед
Основном аетод коррекции любых выраженных че
люстных формаций включал остеотомию на ниж
ней челю ги до тех пор, пока в середине 1970-х го
дов W. Н. Bell и соавт. [4] не провели серию микроан- 
гиографических исследований, которые продемон
стрировали биологические основы хирургических 
манипуляций на верхней челюсти. С этого времени 
верхнюю челюсть стали чаще рассматривать в ка
честве этиологического фактора аномалий класса 
111. Недоразвитие верхней челюсти по сагиттали и 
нормальное положение нижней челюсти при ана
лизе COGS характеризуют с помощью таких цефа

лометрических параметров, как glabella - subnasale 
(G-Sn), точка nasion - А (N-А), точка nasion - 
В (N-B), nasion - pogonion (N-Pg) и glabella - мяг
котканная точка pogonion (G—Pg’). Среди клиниче
ских показаний к выбору выдвижения верхней че
люсти вперед, а не перемещения нижней челюсти 
назад выделяют низкое расположение фарингеаль
ных дыхательных путей, чрезмерный объем жиро
вой ткани в подподбородочной области, уменьше
ние выпуклости в области скулы, увеличение глу
бины носогубной борозды при улыбке. Для клини
ческой оценки профиля пациента можно использо
вать следующий способ: рукой или с помощью листа 
бумаги закрывают среднюю треть лица и оценивают 
степень выступания нижней трети по отношению к 
клинически определяемой glabella-вертикали. Если 
положение подбородка в пределах нормы, наибо
лее вероятно, что у пациента имеется недоразвитие 
верхней челюсти по сагиттали.

Нередко недоразвитие верхней челюсти по сагит
тали сопровождается также недоразвитием различ
ной степени выраженности по вертикали и трансвер- 
зали. В полости рта обычно наблюдается перекрест
ная окклюзия в сочетании с аномалией окклюзии 
класса III. В таких случаях необходимо определить 
степень выраженности и этиологию перекрестной 
окклюзии. При диагностике недоразвития верхней 
челюсти по трансверзали (в дополнение к клиниче
скому обследованию) может помочь цефалограмма 
в прямой проекции. Кроме того, диагностические 
модели челюстей следует оценить не только в насто
ящем положении, но и в конструктивном прикусе. 
Вполне возможно, что перекрестная окклюзия яв
ляется относительной [5] и при перемещении верх
ней челюсти в правильное положение ее коррекции 
не потребуется. Если у пациента наблюдается абсо
лютная перекрестная окклюзия [5], сохраняющаяся 
при перемещении верхней челюсти в положение по 
классу I, необходимо определить степень выражен
ности и тип перекрестной окклюзии (скелетный 
или зубоальвеолярный). Скелетную перекрестную 
окклюзию рекомендуется корректировать с приме
нением таких методов, как быстрое небное расши
рение (RPE), дистракционный остеогенез верхней 
челюсти по транверзали или сегментарная хирургия 
на верхней челюсти. Зубоальвеолярную перекрест-



Рис. 16-3 А. Для расширения верхнего зубного ряда можно ис
пользовать небную дугу (ТРА) с омега-петлей. Петля увеличивает 
гибкость дуги, а также обеспечивает сохранение вертикального 
положения дуги по отношению к небу после каждой активации. 
Без активационной петли дуга после каждой активации смеща
лась бы окклюзионно, а это увеличивает раздражение языка и 
мешает речи. В. Активированная дуга ТРА.

ную окклюзию можно корректировать как метода
ми, применяемыми на скелетном уровне, так и ме
тодами, применяемыми на зубоальвеолярном уров
не (RPE, небная дуга, перекрестные эластические 
тяги, увеличение размеров верхнечелюстных дуг).

При дифференциальной диагностике в транс- 
верзальном направлении, кроме анализа моделей 
челюстей, рекомендуется проводить анализ окклю- 

) зиограмм [6, 7]. Вначале отпечатки окклюзионных 
' поверхностей зубов получают на ацетатной пленке, 

затем устанавливают в существующем на данный 
момент сагиттальном соотношении челюстей. Затем 
верхнечелюстную часть окклюзиограммы смещают 
кпереди на величину предполагаемого хирургиче
ского перемещения. Проводят анализ формы, ши
рины и длины верхнего зубного ряда по отношению 
к нижнему. Разница между параметрами верхнего и 
нижнего зубных рядов показывает величину, на ко
торую необходимо расширить верхний зубной ряд 
или сузить нижний.

Если перекрестная окклюзия имеет зубоальвео
лярную этиологию или небольшую степень выра
женности, эффективным методом расширения зуб
ного ряда, не требующим сотрудничества со сто
роны пациента, является небная дуга (ТРА). ТРА 
изготавливают из закаленной стали диаметром
0,036" (рис. 16-3). Аппарат вначале припасовывают 
в пассивном положении, чтобы убедиться в отсут
ствии побочных сил, моментов и вертикальных пар. 
Для активации аппарата дугу необходимо не только 
расширить, но и изогнуть для формирования щеч
ного торка корней моляров. Поскольку расширяю
щая сила прикладывается окклюзионно от ЦС зу
бов, наблюдается их значительный щечный наклон. 
Для уменьшения степени этого наклона необходи
мо, чтобы аппарат создавал также и щечный торк 
корней. Важно, чтобы щечный торк слева и справа 
был одинаковым, в противном случае формирует

ся пара вертикальных сил. Если аппарат оставить 
в полости рта на достаточный период времени, на
блюдается такое ятрогенное осложнение, как на
клон окклюзионной плоскости за счет экструзии 
зубов на стороне, где действует ббльший щечный 
торк корней. Обычно ятрогенный наклон окклю
зионной плоскости можно скорректировать за счет 
дифференциального хирургического перемещения 
верхней челюсти, однако это значительно усложнит 
перемещение верхней челюсти вперед. Но если на
клон окклюзионной плоскости останется незаме
ченным, он сохранится после операции, что снизит 
эстетический аспект результата лечения.

Подобная ТРА также может использоваться и 
для сужения верхнего зубного ряда. В этом случае 
ее фиксируют в сжатом состоянии. Это намного эф
фективнее, чем использование обычной непрерыв
ной дуги, поскольку последняя имеет значительно 
меньший диаметр и большая часть сужения дуги 
теряется при введении ее в трубки на молярах. ТРА 
также необходимо активировать с гиперкоррекцией, 
однако ее ббльший диаметр и термообработка пред
отвращают значительные потери активации при 
фиксации. При активации небной дуг и на сужение 
также необходимо обеспечить небным юрк корней 
для минимизации небного наклона боковых зубов.

Скелетное сужение верхней челкхп и обычно име
ет ббльшую степень выраженное ш. Его величину 
можно установить на цефалограмме в боковой про
екции, сравнив расстояние от точки J до срединно
сагиттальной плоскости и аксиальньп н <клон боко
вых зубов. У нерастущих пациентов миболее ста
бильным методом [8, 9] коррекции lernoro су
жения верхней челюсти является фнпсиерзальный 
дистракционный остеогенез (так :, называемый 
хирургическим вспоможением при С гр(>м небном 
расширении) или сегментарное хиг. , имсское вме
шательство на верхней челюсти (см н >

У некоторых пациентов гипопл;: ерхней че
люсти по сагиттали также сопрово;: i выражен
ным укорочением верхнего зубнот Упомяну
тый выше анализ окклюзиограмм ляет орто
донту точно определить степень уко; * ;ч зубного 
ряда и требования, предъявляемые >ре. Важно 
помнить, что информация об опоре i ченная на 
основе окклюзиограммы, будет заг.п' -положе
ния на ней верхнего зубного ряда. Треб ия к опо
ре при обычном положении окклкши .,шы верх
него зубного ряда и при его смещении I в пред
полагаемое постоперационное поло.̂  дут пря
мо противоположными. Вхирургичесь чодонти- 
ческих случаях удаление зубов проводя >сновном 
по двум причинам: для получения идея но распо
ложения зубов в альвеолярном базисе п я решения 
проблемы дефицита места в зубном ря ечение с 
удалением зубов при этом обычно не но быть 
направлено на достижение правильно: :оотноше- 
ния боковых сегментов. Напротив, ум - иие зубов 
проводится для получения окклюзии ч -жающей 
степень выраженности скелетной аном.:

Лечение с удалением зубов должно отоечать спе
циальным задачам ортодонтического лечения в каж
дом конкретном случае. При выраженной скучен
ности верхних фронтальных зубов, когда фиксация



гингивально поскольку вхолит и г и н ги м п  ** тля 0.017x0,025. Переднее плечо петли располагается более 
тт rin nvrp так чтпйм пня пягппп:.гап!1 гоРизонтальную трубку на клыке. Петлю предварительно формиру- 

и ->ялнрр п'прчп пртпы г  к  п и пассивно. В. Затем, в зависимости от требований опоры, активируют перед
нее И ,аднее плечо петли. С и Р. Клиническое применение активированной сегментарной Т-петли.

обычной непрерывной дуги приведет к значительной 
протру и м резцов, рекомендуется удаление двух пер
вых премоляров. Боковые сегменты выравниваются 
вместе лыками с помощью сегментарной сталь
ной ду» ii ечением 0,017x0,025. После выравнивания 
боковы 1 тентов начинают ретракцию клыков с 
помощью Г-петли (опора типа А) из сегмента бета- 
титано ш 1 у г и сечением 0,017x0,025 от первого мо
ляра до I 1 ыка. Опора типа А достигается за счет ак- 
тиваци11 него плеча Т-петли на 4 момента по 30— 
40° ип го плеча - на 3 момента. Дифференци
альны! нты формируют соотношение момент/ 
сила 10.1 | мнеляция) в области клыка и, наоборот, 
13:1 (гк, мнение корня) в области боковых зубов.
В случ >гда требуется максимальная опора, для 
сохран оложения боковых зубов и предотвра
щения !!■ рн опоры рекомендуется дополнительное 
испол! не лицевой дуги с внеротовой тягой и 
ТРА. I с 1 я решения проблемы недостатка места в 
зубном ребуется все экстракционное простран
ство, hi ■ тят ретракцию клыка на всю величину 
экстра■ иного промежутка, а затем выравнива
ют резш ли максимальной опоры не требуется и 
планируй частичное закрытие экстракционного 
промел за счет перемещения боковых зубов ме
зиально, I чракцию клыка проводят только на ве
личину. . ■ дуемую для выравнивания фронтальных 
зубов. После выравнивания фронтального сегмента 
оставш'. пространство закрывают с помощью но
вой сегм и гарной Т-петли, активируемой по прин
ципу опоры типа В или С  (рис. 16-4) [10].

Смен верхней челюсти вниз
Недоразвитие верхней челюсти по вертикали встре
чается намного реже, чем чрезмерное развитие. 
Данные цефалометрического анализа COGS пока
зывают следующие изменения: уменьшение нижней

высоты лица (ANS—Gn); уменьшение угла нижнече
люстной плоскости (МР-Н Р); уменьшение гениаль
ного угла (Ar-Go-Gn); уменьшение соотношения 
высот лица (N-ANS/ANS-Gn) и глубокое резцовое 
перекрытие. Клинически наблюдаются уменьшение 
соотношения резцов и губ, уменьшение степени об
нажения десны, отсутствие межгубного расстояния 
и относительная нижняя прогнатия и/или выступа
ние подбородка.

Так же как и при чрезмерном развитии верхней 
челюсти по вертикали, при вертикальном недораз
витии основное внимание уделяется вертикальному 
соотношению челюстей. Основной задачей приме
нения ортодонтической биомеханики является не 
интрузия верхних и нижних фронтальных зубов, а 
экструзия боковых зубов. Применение непрерывных 
дуг низкой эластичности облегчает экструзию боко
вых зубов, однако в большинстве случаев при корот
ком типе лица, уменьшении угла нижнечелюстной 
плоскости и конвергенции окклюзионных плоско
стей экструзию боковых зубов без хирургического 
вмешательства получить очень сложно. Экструзион
ные силы систем можно приложить с помощью дуг 
с пониженным модулем эластичности, однако силы, 
развиваемые пациентом при жевании, как правило, 
значительно превышают силу экструзии, направ
ленную на прорезывание зубов. Существует два воз
можных решения этой проблемы. Одним из них яв
ляется использование экструзионной основной дуги 
(см. рис. 16-2), которая оказывает выраженное экс
трузионное действие на боковые сегменты верхнего 
и/или нижнего зубного ряда. Экструзионная основ
ная дуга для экструзии боковых зубов изготавлива
ется так же, как и интрузионная; различие состоит 
лишь в степени ее активации. Для интрузии фрон
тальных зубов обычно применяют силу величиной 
15-25 г для каждого переднего зуба. Для экструзии



Рис 16-5 A-С Интрузионная шинирующая дуга обеспечивает точную активацию при интрузии сегментов. Дисталь
ное плечо переднего сегмента позволяет регулировать точку приложения интрузионной силы: кпереди, на уровне 
или кзади от ЦС сегмента. Это позволяет проводить интрузию с вестибулярным наклоном резцов, интрузию без осе
вого наклона и интрузию с одновременным оральным наклоном резцов соответственно, что значительно увеличива
ет эффективность лечения. _________________________________  _

боковых сегментов требуется сила ббльшей величи
ны, обычно не менее 200 г. Действие таких сил вы
зывает процесс гиалинизации в области передних 
зубов с отсутствием или минимальной их интрузией 
(при недолгом использовании) и выраженную орто- 
донтическую экструзию боковых сегментов.

У пациентов с коротким типом лица и аномалией 
окклюзии класса III часто наблюдается протрузия 
верхних резцов вследствие зубоальвеолярной ком
пенсации скелетной деформации. Дополнительным 
преимуществом основной экструзионной дуги явля
ется возможность удлинения зубного ряда и получе
ния пространства для устранения наклона резцов. 
При применении основной экструзионной дуги 
на боковые зубы действует не только значительная 
экструзионная сила, но и момент, наклоняющий их 
коронки дистально (момент, направленный против 
часовой стрелки). Если при этом дуга не подвязана 
к молярам или изготовлена по типу основной ши
нирующей дуги, в процессе экструзии формирует
ся дополнительное пространство между сегментами 
(рис. 16-5). После окончания экструзии это про
странство можно использовать для ретракции фрон
тальных зубов с помощью Т-петель по технике опо
ры типа А. В процессе прехирургической ортодон
тической подготовки обратная сагиттальная щель 
увеличится, однако верхние резцы будут поставлены 
в правильное положение по отношению к базальной 
кости. Экструзионная дуга также может быть изго
товлена как шинирующая дуга. При этом сила дей
ствует позади ЦС верхнего фронтального сегмента. 
Это обеспечивает выравнивание фронтальных зубов 
в процессе экструзии боковых сегментов, даже если 
дуга подвязана к молярам и дополнительные проме
жутки между сегментами не формируются.

Альтернативный метод экструзии боковых зу
бов заключается в проведении постхирургическо
го ортодонтического выравнивания окклюзионных 
плоскостей. Выраженная кривая Шпее на нижнем 
зубном ряду является прямым показанием к ее вы
равниванию после хирургического вмешательства. 
После операции самая глубокая часть кривой Шпее 
на нижнем зубном ряду - ее средняя часть - не из
меняется. Выравнивание окклюзионных кривых 
сразу после операции очень эффективно, так как 
зубу проще прорезываться, когда над ним свободное

пространство, чем когда он находится под действи
ем окклюзионной нагрузки. Значительное действие 
окклюзионных сил отсутствует не только из-за на
личия пространства между окклюзионными поверх
ностями зубов, но и благодаря собственно остеото
мии. После операции в связи с изменением ориен
тации мышечных волокон может уменьшиться как 
эффективность аппаратуры, так и окклюзионная 
сила. Кроме того, экструзия протекает югче за счет 
увеличения васкуляризации в процессе оживления 
[11]. Такая комбинация факторов вызывает быстрое 
и эффективное ортодонтическое перемещение зу
бов. Экструзию боковых сегментов мож но прово
дить с помощью эластических тяг по типу коробки 
на непрерывных легких стальных дуга\. с использо
ванием сегментарной механики с основной экстру
зионной дугой или с помощью дополнительной экс
трузионной дуги с легкой непрерывной основной 
дугой. После выравнивания окклюзнонн; и плоско
сти для стабилизации полученных результатов ис
пользуют жесткие непрерывные стальные луги.

Сегментарная остеотомия 
челюсти
Существуют два основных показания к пр едению 
сегментарной остеотомии на верхней чел ь сги. Пер
вое -  разный уровень окклюзионной м.. кти на 
верхнем зубном ряду. Проблема выбора п\п; е кор
рекции, хирургической или ортодонтичес ой, явля
ется в большей степени философскон. Вы ( метода 
обычно основан на сравнении стабильное t резуль
татов хирургической коррекции против вертикаль
ного ортодонтического перемещения [12 13J. При 
значительном различии уровней фронтальн : : и бо
ковых окклюзионных плоскостей на верхней челю
сти до начала хирургического ортодонтичес кого ле
чения необходимо определить, какая из окклюзион
ных плоскостей подлежит коррекции. Сегмс111арная 
остеотомия позволяет перемещать верхнечел н >стные 
сегменты вверх или вниз на различную величину. 
При планировании хирургической коррекции от
крытого прикуса ортодонтическую экструзию фрон
тальных зубов проводить нежелательно, поскольку 
это способствует ухудшению стабильности результа
та и уменьшению величины вертикального хирурги-



с. 16-6 Сегментарная остеотомия на верхней челюсти может 
доводиться в разных участках. Наиболее распространенной 

яется трехсегментная остеотомия no Le Fort I либо между 6о- 
ппомМИ резцами и ^ьжами (А), либо между клыками и первыми 
премолярами (В). На рисунке представлены приблизительные 
зоны межзубной остеотомии (вид спереди), выше нанесено рас
положение линии, по которой осуществляется отделение верх
ней челюсти с ее последующим смещением вниз. Необходимо 
отметить, что слизистая оболочка неба должна быть сохранена 
для поддержания адекватной перфузии верхней челюсти и зуб
ного ряда. С. После сегментарной остеотомии между боковыми 
резцами и клыками с жесткой внутренней фиксацией.

Рис. 1 Активируемая корневая пружина является эффективным способом подготовки участка остеотомии.
А. Д 1 , меньшения экструзионного действия пружины формируют окклюзионную ступеньку на основной сталь
ной ду< е или в пазы брекетов подвязывают легкую никель-титановую дугу (В). Однако при испопьзовании никель- 
титановой дуги необходимо соблюдать осторожность, чтобы она не препятствовала действию корневой пружины.
С. Перед проведением остеотомии необходимо сделать ортопантомограмму, чтобы убедиться в правильности на
клона корней зубов. У данного пациента остеотомия планировалась между верхними боковыми резцами и клыками. 
Была получена адекватная дивергенция корней. После операции необходимо провести коррекцию положения кор
ней для обеспечения их параллельности.



ческого перемещения. Таким образом, при ортодон
тической подготовке к сегментарной остеотомии 
на верхней челюсти для коррекции разного уровня 
окклюзионной плоскости необходимо использовать 
технику сегментарных, а не непрерывных дуг. Фик
сация легких непрерывных дуг приведет к нежела
тельной экструзии верхних фронтальных зубов, бо
ковых зубов или всех сегментов. Выравнивание зу
бов в этом случае необходимо проводить в пределах 
сегмента. Разделение на сегменты зависит от места 
расхождения окклюзионной плоскости. Обычно 
верхний зубной ряд разделяется на сегменты либо 
между боковыми резцами и клыками, либо между 
клыками и первыми премолярами (см. рис. 16-6). 
Преимуществом создания фронтального сегмента из 
четырех резцов по отношению к сегменту из шести 
фронтальных зубов является то, что фронтальный 
сегмент, в который не входят клыки, хирургически
ми методами можно сместить глубже, чем сегмент 
из шести фронтальных зубов. К тому же корни бо
ковых резцов и клыков обычно имеют естественную 
дивергенцию. Для создания степени дивергенции 
корней, необходимой для проведения остеотомии, 
естественную дивергенцию усиливают с помощью 
сегментарных корневых пружин, фиксируемых от 
моляров до клыков (см. рис. 16-7). Для сегментар
ной хирургии достаточное пространство между кор
нями зубов более важно, чем пространство между 
коронками [14J.

Типичной ошибкой в применении техники 
прерывных дуг является использование раекпкт'̂ ' 
юшей спиральной пружины с целью создания п 
странства, необходимого для остеотомии, т 
пружины создают место на уровне коронок одн*11*1 
при этом корни перемещаемых зубов наклоняют 
друг к другу, что только увеличивает, а не уменьшя 
риск их повреждения в процессе остеотомии. На п 
сунке 16-8 показано направление сил, действую.., 
выше Ц С  зубов при использовании раскрывают^ 
спиральной пружины. В результате на два РЯдП1И 
стоящих зуба действует момент, вызывающий кон 
вергенцию корней, а не их дивергенцию.

Чтобы получить желаемую дивергенцию корн - 
зубов в области остеотомии с помощью непреры„И 
ных дуг, можно использовать V-образные изгибы 
вершиной, направленной апикально, а не окклюзи0 
онно, как обычно. При фиксации V-образного из 
гиба посередине между двумя рядом стоящими 3v~ 
бами формируются одинаковые по силе и противо 
положные по направлению моменты, которые вы 
зывают дивергенцию корней зубов. Однако следует 
соблюдать осторожность и располагать плечи изгиба 
на одном вертикальном уровне для сохранения раз
ницы в уровнях окклюзионных плоскостей, которая 
впоследствии будет корректироваться хирургически 
После операции необходимо <афиксировать непре
рывную дугу в сочетании с небной дугой для стаби
лизации уровня окклюзиотюи плоскости, транс- 
верзального соотношения ;' ных рядов, получен
ного в ходе операции, а таь .ко т \я предотвращения 
постоперационного сужения ерхнего зубного ряда 
в процессе заживления. На > юпантомограмме не
обходимо оценить положен и опней зубов в области остеотомии. Если дивер

с- ч>
Рис. 16-8 Система сил, действующая при фиксации раскрываю
щей спиральной пружины между коронками зубов, прямо проти
воположна таковой, требуемой для создания дивергенции кор
ней. При использовании такой пружины корни зубов наклоня
ются друг к другу. В этом случае для создания адекватного для 
остеотомии пространства потребуется значительно увеличить 
расстояние между коронками зубов, что осложнит постхирурги
ческое ортодонтическое лечение. Для остеотомии основное зна
чение имеет дивергенция корней зубов, а не коронок.

ется, ее необходимо устранит 
рургической ортодонтическо!

Вторым показанием к про- 
остеотомии на верхней че;п 
верзальные аномалии. Сколе 
клюзия средней степени вы 
5-6 мм) может быть эффек пн  
щью сегментарной остеотомн 
зоны остеотомии зависит от 
требуется расширение зуб п т ( 
необходимо расширение в об., 
руется трехсегментная остеот. 
ют в боковые сегменты. Еслг 
ся только на уровне моляров 
включают во фронтальный си 
ма различная степень расширь i 
и моляров, проводят четырех 
мию, которая позволяет пропс ..цлреренциаль- 
ное расширение в области клы i \юляров. В этом 
случае остеотомию проводят не тинной линии и 
между верхними клыками и пери h i  премолярами. 
При этом также большое значеш имеет диверген
ция корней зубов в области ос i ■ ■ мии для предот
вращения их повреждения в ха перации. В слу
чаях, когда требуется расширит н области клыков 
и боковых зубов, можно также проводить двухсег
ментную остеотомию с сагиттальным разрезом, раз
деляющим верхнюю челюсть на два одинаковых сег
мента (правый и левый).

i я корней сохраня- 
л процессе постхи- 
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■пню сегментарной 
i являются транс
перекрестная ок- 
:пости (не более 
странена с помо- 
Le Fort 1. Выбор 
на каком уровне 
(рис. 16-9). Если 
клыков и плани- 
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моляров, клыки 

. Если необходи- 
ia  уровне клыков 
ситную остеото- 
м|фференциаль-



Рис. 16-9 С* и гарная остеотомия на верхней челюсти может 
проводиться, личными способами. Наиболее распростра
ненным из hi пяется трехсегментная остеотомия по Le Fort I 
либо между овыми резцами и клыками (А), либо между 
клыками и пер: I ш премолярами (В). Менее распространенной 
является че> с чгментная остеотомия по Le Fort I, которая 
проводится пи I рединной линии и между верхними клыками и 
первыми премопярами (С). На данном рисунке представлен ок
клюзионный вид схемы стеотомии, демонстрирующий возмож
ности дифференциального расширения зубного ряда.

ажно отметить, что до операции не следует пы- 
атьеи расширить зубной ряд с помощью ТРА, неп
рерывных дуг или перекрестных эластических тяг, 

поскольку это увеличит вероятность ортодоитиче- 
ского рецидива аномалии после операции. К тому же 
в этом случае хирург может неверно оценить необ
ходимую величину расширения. Постоперационная 
фиксация проводится в течение 10-14 дней, обычно 
с помощью подковообразной шипы с небной рас
поркой, которая подвязывается к верхнечелюстной 
Дуге на 6-8 нед. Непосредственно перед снятием 
шины (лучше в тот же день) фиксируют непрерыв
ную стальную дугу с небной дугой ТРА или вести
булярной покрывной дугой. ТРА или вестибулярная 
дуга должны пройти термическую обработку для 
предотвращения деформации дуги, которая может 
произойти со временем. Для фиксации вестибуляр
ной дуги к верхнечелюстной дуге по средней линии 
фиксируют петлю Коффина (Coffin). Сегментарное 
расширение верхней челюсти является одним из 
наименее стабильных хирургических перемещений, 
поэтому на этапе постхирургического ортодонтиче
ского лечения необходимо принять все меры для со
хранения полученной ширины зубного ряда. Кроме 
того, для получения наиболее стабильных результа
тов рекомендуется применять постортодонтическую 
ретенцию в течение неограниченного времени. Су
жение верхней челюсти более чем на 6—7 мм у паци
ентов с завершенным ростом лучше корректировать 
с помощью трансверзального верхнечелюстного 
дистракционного остеогенеза (см. ниже раздел, по
священный дистракции).

Уровень остеотомии верхней челюсти
Уровень остеотомии на верхней челюсти определяет
ся на основании исследований травм верхней челю
сти, проведенных Ле Фором (Le Fort) вХ1Х веке 115J.
1. Остеотомия по Le Fort 1 проводится для переме

щения только зубоальвеолярной части верхней 
челюсти. Некоторым пациентам также требует
ся аугментация скуловой области. В этих случа
ях проводят «высокую» остеотомию по Le Fort I, 
линия которой проходит несколько выше типич
ной остеотомии по Le Fort 1 и включает часть ску
лового отростка верхней челюсти и небольшую 
часть нижней границы скуловой кости.

2. Остеотомия по Le Fort II захватывает верхнюю че
люсть и носовые кости. Одним из хирургических 
подходов к проведению остеотомии по Le Fort II 
является субконъюнктивальный доступ. Другой, 
более протяженный доступ - через бикоронар- 
ный лоскут.

3. Остеотомия по Le Fort III охватывает верхнюю 
челюсть, скуловую и носовые кости и проходит 
вверх до скулолобного и лобно-верхнечелюстного 
швов. Типичным хирургическим доступом при 
проведении остеотомии по Le Fort III является 
бикоронарный лоскут.
В большинстве случаев несиндромальным па

циентам проводится остеотомия по Le Fort 1 или 
«высокая» остеотомия по Le Fort I, если требуется 
аугментация скуловой области. Пациентам с син
дромами Крузона, Аперта, Байндерса, Пфайфера и 
другими синдромами недоразвития лица проводят



остеотомию на уровне Le Fort II и Le Fort III. При 
некоторых других синдромах также может потребо
ваться перемещение лобной кости веред (монобло- 
ковая операция).

Д и с т р а к ц и о н н ы й  о с те о ге н е з  
на в е р х н е й  ч е л ю с ти __________
Черепно-лицевой дистракционный остеогенез все 
еще находится на начальных стадиях развития похирургиеи. Пер-сравнению с ортогнатической 
вая операция на верхней челюсти была проведена в 
1860-х годах Cheeverc целью удаления носоглоточной 
карциномы 116/. Была проведена остеотомия верх
ней челюсти, удалена карцинома и верхняя челюсть 
была поставлена на место. M.Wassmund [17] опубли
ковал один из первых клинических примеров дис- 
тракционног о остеогенеза. В 1920-х годах он провел 
полную остеотомию по Le Fort I и затем применил 
ортопедическую тягу для получения желаемого пе
ремещения. Однако отцом современного дистракци- 
онного остеогенеза является Гавриил Илизаров, рус
ский хирург, разработавший современный протокол 
дистракции [18J. По этому протоколу, разработанно
му и пересмотренному в 1950-х и 1960-х годах, пред
усмотрены латентный период 1 нед., а также стро
го определенные скорость (1 мм в день) и ритм (по 
0,25 мм 4 раза в день) перемещения. Илизаров раз
работал свой метод для дистракции длинных костей: 
бедренной, большой и малой берцовых. Краниофа
циальный остеогенез был разработан относительно 
недавно, в 1990-х годах, J.G.McCarthy, В.Н.Grayson, 
М.Chin, F.Molina и C.A.Guerrero [19-23). Преиму
ществом дистракции на верхней и нижней челюстях 
по сравнению с ортогнатической хирургией является 
то, что, помимо скелетного вытяжения, дистракция 
сопровождается гистиогенезом, вызывающим реак
цию мягких тканей. Недостатком дистракционно- 
го остеогенеза является невозможность коррекции 
чрезмерного роста челюстей. Таким образом, дис
тракционный остеогенез вряд ли когда-нибудь пол
ностью заменит ортогнатическую хирургию для кор
рекции челюстно-лицевых деформаций.

Дистракция верхней челюсти вперед
Ортодонтическая биомеханика сагиттальной верх
нечелюстной дистракции практически не отличает
ся от описанной выше при ортогнатическом выдви
жении верхней челюсти вперед. Необходимо оце
нить состояние верхнего и нижнего зубных рядов 
во всех трех плоскостях пространства для получения 
правильного положения зубов по трансверзали, са
гиттали и вертикали, по отношению друг к другу и к 
противоположному зубному ряду. Первым из аспек
тов, на которые следует обратить внимание, являет
ся трансверзальное соотношение. Необходимо убе
диться в том, что при дистракции верхней челюсти 
вперед верхний зубной ряд будет достаточно широ
ким по отношению к нижнему. Вторым фактором, 
который следует учитывать, является вертикальное 
соотношение верхних фронтальных и боковых зу
бов. Достаточно сложно сопоставить верхнюю и 
нижнюю челюсти, если не было проведено их вы-

Рис. 16-10 Определение локализации L ней челюсти. Сле
дует помнить, что относительное поло» • : ЦС определяется 
в зависимости от уровня остеотомии. Че; ; ие уровень остео
томии (высокая остеотомия по Le Fort I t омия no Le Fort I, 
Le Fort II или Le Fort III), тем выше будет г пагаться ЦС. 
Вектор дистракции определяют в зависг от локализации 
центра сопротивления. (Цит. по: Braun £ el J.A., Lee K.G., 
Lunazzi J.J., Logan H.L. The biomechanii I maxillary sutural 
expansion. Am J  Orthod Dentotacial Ortho i 18:257-261; 
с разрешения.)

равнивания. Для этого применим же экструзи
онную и интрузионную механик;, пои при подго
товке к ортогнатической хирург ни.

Основным отличием дистракш ' ортогнатиче- 
ского перемещения верхней чел юс i иперед являет
ся необходимость контроля вектор! перемещения. 
В то время как при ортогнатическ' ирургии верх
няя челюсть перемещается из нача и ного в оконча
тельное положение в ходе одной операции, пере
мещение при дистракции происходит постепенно. 
Для обеспечения максимального функционально
го и эстетического результата необходимо точное



контролируемое перемещение. При этом большое 
значение имеет локализация ЦС верхней челюсти 
(рис. 16-10)124]. После определения локализации 
ЦС верхней челюсти с помошыо правильной биоме
ханической диагностики и адекватных принципов 
планируют дистракиионное перемещение.

Выбор вектора дистракиии верхней челюсти прак
тически не отличается от выбора вектора протракции 
с использованием внеротовой тяги у растущих паци
ентов. Основное отличие состоит в том, что ЦС при 
дистракции будет варьировать в -зависимости от уров
ня остеотомии. Чем выше уровень остеотомии, тем 
выше ЦС. В результате векторный анализ будет инди
видуальным для каждого пациента. В предыдущих ис
следованиях была определена локализация ЦС верх
ней челюсти у пациентов, которым не проводилось 
отделение нижней части верхней челюсти от черепа. 
На цефалограммах в боковой проекции ЦС обычно 
посередине расстояния между нижней границей ску
ловой кости и верхушкой щечного буфа верхнею мо
ляра. На цефалограммах в прямой проекции ЦС опре
деляют приблизительно на 2 см латеральное скуловой 
основы инфраорбитальной части скуловой кости.

После определения локализации ЦС переметае
мой зубоальвеолярной части верхней челюсти необ-

рис. 16-11 Жесткий внешний дистрактор (RED) - универсальный 
аппарат. Его внешняя нимбовидная дуга фиксируется к черепу и 
служит как чрезвычайно стабильная опора. Вертикальная штанга 
обеспечивает точное направление вектора по отношению к ЦС 
перемещаемой части верхней челюсти.

Рис. 16-12 Дпя дистракции верхней челюсти вниз и вперед можно также использовать обычную лицевую маску.
Для лучшего контроля приложения силы лицевую маску накладывают вдоль зубного ряда, применяют вместе с ли
цевой дугой, внешнюю часть которой можно скорректировать в зависимости от желаемого направления вектора. 
Для получения трансляционного перемещения верхней челюсти вектор силы должен проходить через ЦС. Для рота
ции верхней челюсти по или против часовой стрелки для закрытия или открытия прикуса внешнюю часть лицевой 
дуги изгибают выше или ниже ЦС соответственно.



Глава 16

ходимо определить направление приложения с 
[25]. При сагиттальной гипоплазии верхней челю 
и открытом прикусе вектор дистракции будет прохо
дить через точку, расположенную кпереди и кверху 
от ЦС. Это обеспечит протракцию верхней челюсти 
одновременно с ротацией по часовой стрелке, что 
приведет к увеличению верхнечелюстного перекры
тия по сагиттали и вертикали. При недоразвитии 
верхней челюсти по сагиттали и глубоком прикусе 
вектор дистракции будет проходить ниже и кзади от 
ЦС для смещения верхней челюсти вперед и вверх 
соответственно. Необходимо еженедельное наблю
дение за процессом дистракции с контролем векто
ра перемещения. В некоторых случаях положение 
дистракционного аппарата изменяется, что требует 
модификации вектора перемещения. Кроме того, 
в процессе дистракции может выясниться, что ЦС 
перемещаемой части верхней челюсти локализует
ся несколько иначе, чем было определено изначаль
но. Причиной этому могут быть такие факторы, как 
прикрепление и тонус мягких тканей.

В настоящее время доступны многоцелевые верх
нечелюстные дистракционные аппараты. Жесткии 
внешний дистрактор (RED) представляет собой орто
педический нимбовидный аппарат, фиксируемый к 
черепу (см. рис. 16-11). «Нимб» выполняет несколько 
функций. Во-первых, он представляет собой доста
точно жесткую опору для выдвижения верхней челю
сти вперед. Во-вторых, что не менее важно, он служит 
постоянным напоминанием для пациента о том, что 
аппарат необходимо носить для получения желаемого 
результата, т.е. до консолидации участков остеотомии.
К аппарату присоединяется большая вестибулоораль- 
ная рама, прикрепляемая к верхним зубам. Внерото- 
вую часть рамы корректируют в зависимости от жела
емого направления вектора дистракции. Внеротовая 
дуга соединяется с вертикальной штангой внешнего 
аппарата RED с помощью стальной лигатурной про
волоки. Вертикальную штангу аппарата в процессе 
лечения можно перемещать вверх, вниз, вперед и кза
ди для изменения вектора дистракции. В тех случаях, 
когда верхний зубной ряд не может служить подходя
щим местом фиксации дистракционного аппарата, 
используют чрескожные проволоки, прикрепляемые 
от верхнечелюстных костных пластин к вертикаль
ной штанге дистрактора. Возможным побочным эф
фектом этого метода являются внеротовые рубцы в 
области выхода транскожной проволоки.

Для верхнечелюстной дистракции также часто 
используют обычную лицевую протракционную ма
ску (см. рис. 16-12). Лицевую маску можно приме
нять с или без лицевой дуги. В последнем случае на
правление дистракции очень ограничено, поскольку 
точка приложения силы может находиться только в 
области коронок зубов и проходить через комиссу- 
ру губ. Такое направление вектора обычно является 
слишком низким для адекватной дистракции. При 
применении лицевой дуги положение ее внеротовой 
части можно изменять в любом направлении для по
лучения желаемого вектора дистракции. Единствен
ным недостатком лицевой маски как дистракцион
ного аппарата могут быть проблемы, связанные с 
нежеланием пациента сотрудничать. Поскольку ли
цевая маска не прикреплена к черепу, ее можно лег

ко снять. В результате пациент будет использоп 
ее в течение меньшего времени по сравнению 
съемным аппаратом. с Не-

Трансверзальный дистракционный 
остеогенез на верхней челюсти 
В середине 1970-х годов W.H.Bell [26] разрябп 
технику для расширения верхней челюсти у н 
стущих пациентов. В то время о ДистракционеРа' 
остеогенезе было известно достаточно мало но Н° М 
ника, которую применил W.H.Bell, была очень^  
хожа на дистракцию. Автор использовал субтотяп°~ 
ную остеотомию по Le Fort I, при которой провол 
ся те же разрезы, что и при стандартной остеотом 
по Le Fort I, включая разъединение крыловилн” 
пластинки, однако нижняя часть верхней челю 
не отделялась от верхней. Кроме того, провод С™ 
срединно-сагиттальную остеотомию для симуля И

Рис. 16-13 Локализация остеотомии. А. Вид спереди. В. Вид 
сбоку. Остеотомию проводят одновременна игрузкой аппара
та, чтобы стимулировать срединно-небнуп - птомию. С. Вид 
после окончания верхнечелюстного трансверзального дистрак
ционного остеогенеза. Общая продолжительность дистракции с 
момента проведения остеотомии - 3 нед. (1 нед. - латентный пе
риод и 2 нед. активации аппарата на 2 оборота дважды в день).
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Рис. 16-14 A-С. При применении высокой корневой альфа-пружины используется сегментарный подход для фор
мирования большого момента без действия значительных вертикальных сил. Корневая пружина помещается в пазы 
брекетов резцов. На дуге делаются гингивальный изгиб и спиральные петли в 2,5 оборота. Свободные концы пружи
ны проходят кзади и вниз и заканчиваются крючками, которые фиксируются на основную дугу в области боковых
з«бов Чем длиннее пружина, тем меньшая величина силы требуется и тем меньше вероятность нежелательного побочного экструзионного действия пружины.

небного шва растущего пациента. После остеотомии 
проводили активацию аппарата приблизительно на 
2 мм, чтобы убедиться в свободной мобилизации 
верхней челюсти. Затем пациенту давали инструк
цию активировать аппарат на 2 оборота утром и 
2 оборота вечером до получения желаемого расши
рения. Этот протокол был очень похож на протокол 
предложенный Илизаровым [18], с одним важным 
различием - латентный период по технике W.H.Bell 
отсутствовал. Поскольку перед началом активации 
аппарата не происходило формирование мягкой мо
золи, процесс нельзя было назвать истинным дис- 
тракционным ' ■ теогенезом.

Современе i протокол верхнечелюстной транс- 
верзальнон гракции основан на схеме, пред
ложенной W .Н .Bell, а также предусматривает ла
тентный пер: (приблизительно 1 нед.). У здо
ровых пациеп в со сформированным скелетом в 
течение 1 не участках остеотомии формируется 
фиброзно-хр -вая мозоль. Затем эту мозоль по
степенно вы , иваю т и потом стабилизируют для 
аугментации молярной или базальной верхнече
люстной кос пс. 16-13). После окончания дис
тракции важ I абилизировать положение зубов 
до тех пор. I' при рентгенографии не будет под
тверждено <1 чювание костной ткани. Прежде
временное гк ; I пение зубов в область дистракции 
может приве появлению периодонтального де
фекта и поте I и пкрепления. Стабилизацию зубов 
проводят с и -.шью стальных лигатур, пассивной 
раскрывании пральной пружины или двух сег
ментарных д> ле окончания консолидации дис- 
тракционны ■ нтов закрывают образовавшуюся 
диастему ме рхними центральными резцами. 
Для предотщ пия наклона второго порядка эту 
п р о ц е д у р у  лум проводить на стальной дуге.

После закр я промежутков во фронтальном 
отделе можи- пользовать все остальные методы, 
требуемые дл; >нчания лечения в каждом кон
кретном слу например, интрузию/экструзию, 
закрытие npowi к, гков и контроль торка. После зна
чительного траневерзального расширения особен
но важно оценигь торк верхних фронтальных зубов. 
При этом верхние резцы часто наклоняются ораль
но, что осложняет коррекцию сагиттального и верти
кального резцового перекрытия. При ретрузии резцы

располагаются по меньшему радиусу дуги и могут не
правильно смыкаться с нижними резцами. Для при
дания нормального торка четырем верхним резцам 
можно эффективно использовать высокую торковую 
альфа-пружину (рис. 16-14). Для этого в пазы бреке
тов резцов фиксируют полноразмерную прямоуголь
ную стальную дугу, на которой делают ступенчатый 
гингивальный изгиб и две спиральных петли для губ
ного торка коронок/небного торка корней. Торко- 
вые пружины можно фиксировать к молярам, чтобы 
предотвратить вестибулярный наклон резцов и обес
печить перемещение корней. При этом необходимо 
снизить до минимума экструзионную силу, действу
ющую на фронтальные зубы. Если пружину продле
вают до моляров и накидывают ее на основную дугу, 
формируется длинное плечо момента, что способ
ствует уменьшению величины вертикальных сил. 
Можно получить момент величиной 2000-2500 г/мм 
с силой лишь 100 г. На основной дуге кзади от боко
вых резцов делают ступенчатый изгиб по направле
нию к режущим краям так, чтобы дуга проходила над 
окклюзионными крыльями брекетов верхних резцов. 
Это также препятствует экструзии резцов.

Трансверзальный дистракционный остеогенез на 
верхней челюсти может быть самостоятельной про
цедурой, первым хирургическом этапом для полу
чения необходимого пространства для выравнива
ния зубных рядов и нормализации их ширины перед 
вторым хирургическим этапом или же проводиться 
в сочетании с дистракционным остеогенезом в об
ласти нижнечелюстного симфиза.

Асимметричная дистракции вперед/вниз
Сочетанное скелетное недоразвитие и недоразвитие 
мягких тканей (как, например, при гемифациальной 
микросомии) является прямым показанием к про
ведению дистракционного остеогенеза. В результате 
дистракции в некоторых случаях уменьшается не
обходимость в проведении последующей эстетиче
ской хирургии на мягких тканях (щечные жировые 
и аллопластические трансплантаты и т.п.). Наиболее 
важным диагностическим аспектом при этом явля
ется определение степени асимметрии при клиниче
ском и стандартном ортодонтическом обследовании. 
Особое внимание следует уделять наличию, локали
зации и величине наклона окклюзионной плоскости.
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При одинаковом наклоне фронтальной и боковой 
окклюзионных плоскостей его лучше корректиро
вать в процессе дистракции. Внеротовые дистракци- 
онные аппараты имеют ряд преимуществ, поскольку 
они легко активируются, обеспечивают практически 
бесконечный выбор вектора дистракции и не огра
ничены в пространстве. К сожалению, внеротовые 
аппараты меньше нравятся пациентам. К тому же 
при их применении существует вероятность форми
рования заметных внеротовых рубцов. Рубцы могут 
быть легко устранены с помощью пластической хи
рургии, но это требует проведения дополнительной 
операции. Основным преимуществом внутрирото- 
выхдистракционных аппаратов является минималь
ный риск формирования внешних рубцов. Однако 
при их применении контролировать направление 
вектора дистракции значительно сложнее. В поло
сти рта достаточно мало места для фиксации аппа
рата и нет возможности обеспечения хорошего об
зора. Активацию аппарата проводить очень неудоб
но, и количество активаций ограничено. К тому же 
значительно ограничен выбор направления вектора 
дистракции. Если аппарат фиксируется по непра
вильной линии действия, существенно изменить его 
ориентацию без дополнительного хирургического 
вмешательства невозможно. В некоторых случаях 
для улучшения контроля вектора дистракции можно 
использовать межчелюстную эластичную тягу [27]. 
Однако, к сожалению, при приложении силы эла
стических тяг к зубам обычно происходит денталь
ное, а не скелетное перемещение. В конечном ито
ге можно получить приемлемую окклюзию, однако 
при этом степень коррекции скелетной асимметрии 
может быть гораздо меньшей, чем предполагалось.

тали или ротация нижней челюсти вниз и кзади 
вследствие чрезмерного роста верхней челюсти по 
вертикали. Для дифференциальной диагностики не
обходимо обратить внимание на следующие цефа- 
лометрические параметры: длина тела нижней че
люсти (Go—Gn), высота лица (N—ANS и ANS—Gn), 
гениальный угол (Ar—Go—Gn), выступание нижней 
челюсти (N—В), выступание подбородка (N-Pg) и 
угол скелетного профиля (N-A-Pg). У пациентов 
с увеличенным углом нижнечелюстной плоскости 
(ступенчатой плоскостью нижней челюсти, рота
цией нижней челюсти кзади и т.д.) выступание под
бородка обычно минимально, а нижние резцы вы
тянуты (расстояние от нижнего резца до нижнече
люстной плоскости, измеренное по перпендикуля
ру к нижнечелюстной плоскости). Обычно лечение 
пациентов с истинным недоразвитием нижней че
люсти по сагиггали с нормальной высотой лица, но 
увеличением угла нижнечелюстной плоскости мож
но успешно провести с помощью хирургического 
вмешательства только на нижней челюсти. Однако 
если увеличение угла нижнечелюстном плоскости 
сопровождается увеличением высоты лица, обыч
но требуется хирургическое вмешагел ма обе
их челюстях со смещением верхней челюсти вверхи 
нижней челюсти вперед. При выравт ш па и и и )убных 
рядов не следует проводить экструзию боковых зу-

Ортогнатическая хирургия 
нижней челюсти

Выдвижение нижней челюсти вперед

Увеличенный угол нижнечелюстной плоскости
При планировании выдвижения нижней челюсти 
вперед необходимо определить причину аномалии: 
истинное недоразвитие нижней челюсти по сагит-

бов, поскольку это увеличит заднюг. рот итню ниж
ней челюсти и уменьшит выступание подбородка. 
Однако если экструзии боковых зубон м ап, не 
удастся, важно, чтобы она была npoi . , до опе
рации. При любой экструзии, прищ л после 
операции, возникает нежелательная ин тенция к 
повторному раскрытию прикуса. В • " ■■ ■ шх вы
равнивание окклюзионной плоское, I прово
дить за счет интрузии нижних фроь , ;убов. 
Выравнивание зубного ряда с по\. рерыв- 
ных дуг вызывает некоторую степеит >мг ши рез
цов. При выраженной протрузии о . мжнюю 
челюсть в ходе операции не удастся см ппъ вперед 
до соотношения по классу I, поск >том слу
чае резцы будут располагаться по р . более ши
рокой окружности.

Истинная интрузия фронтальных юв требует 
применения техники сегментарных : т в сочетании 
с интрузионной основной дугой. При тнимальном 
дефиците места и приемлемом положении нижних 
резцов (угол между осью нижнего ре и нижне
челюстной плоскостью) фиксируют же-. мт фрон
тальный сегмент и два жестких бокош. сегмента. 
В дополнительные трубки на моляра' , ; являют 
стальную интрузионную базальную дуг, сечением 
0,017x0,025 и подвязывают ее гингивально пли ве- 
стибулярно к брекетам на нижних резцах При лом 
важно не вводить интрузионную дугу имя ореке- 
тов, поскольку это приведет к формирован нео
пределенной системы сил из-за торка, с которым 
дуга будет действовать на резцы. Торк може г быть 
положительным, усиливающим интрузионпын jф- 
фект, или отрицательным, снижающим клиниче
скую эффективность интрузии. После выравнива
ния зубного ряда фиксируют жесткую стальную не
прерывную дугу для стабилизации результатов кор
рекции глубокого резцового перекрытия.



при более выраженном дефиците места или ппо 
трузии нижних резцов рекомендуется изготовите
ИНТ"','|ИОННУЮ ОСНОВНУЮ ЛУП/ пп ..........  >ивить
дуп 
оста  
талы
изгиб вслимм..^.. IMIV, м  чековыми резцами. Далее 
дуга изгибается по зубному ряду и проходит дис 
тально, заканчиваясь стопором в конце дистально
г0 сегмента. Затем "Уготавливают опрокидывающие 
пружины (по м ной  справа и слева с интрузионной 
СИЛОЙ -15 Г на зуб), которые фиксируют кзади от ЦС 
фронтального сегмента. Формируемая при этом си 
стема сил вызывает одновременную интрузию и вы 
прямление (устранение протрузии) резцов

После интрузии фронтальных зубов нижнюю че 
люсть в ходе операции удастся не только сместить 
вперед, но и ротировать по часовой стрелке, чтобы 
увеличить выступание подбородка. В пограничных 
случаях, когда для смещения подбородка вперед 
планируется юполнительная гениопластика, рота
ция нижней чс  пости в ходе операции снижает необ
ходимость в п ой  манипуляции.

Уменьшеннь* гол нижнечелюстной плоскости
При уменьшении угла нижнечелюстной плоскости 
(ротации ни» п п челюсти вперед) обычно наблю
даются увели ние глубины кривой Шпее и умень
шение высот 1 ища. У  пациентов с коротким ти
пом лица Ж1 мольная мускулатура (жевательная, 
латеральная иедиальная крыловидные мышцы) 
обычно боле' шита, и получить и сохранить орто- 
донтически Грузию боковых зубов очень слож
но из-за вые жевательных сил, действующих в 
боковом от.1: ;28|. Даже при недоразвитии ниж
ней челюси i гупание подбородка может быть 
нормальны' подаря увеличению размеров под
бородочною к-тупа. Этот скелетный тип обычно 
характерен аномалий окклюзии класса II под
класса 2. Ол I из задач лечения таких пациентов 
является увс пне высоты лица. Одним из наи
более проем способов увеличения высоты лица 
являются эк \ )ия зубов и смещение нижней че
люсти вни 1 >сред по направлению окклюзион
ной плоско При наклонной верхнечелюстной 
окклюзиопп плоскости это выполнить очень лег
ко, так как и юн окклюзионной плоскости будет 
определять н чину и направление вертикального 
и горизонта ого перемещения нижней челюсти в 
процессе опер i ииного вмешательства по ее смеще
нию. Однако сожалению, в большинстве случаев 
при уменьшеш н угла нижнечелюстной плоскости 
окклюзионп : I 11 юскость нормальная или уплощен
ная, что трс т применения дополнительной тех
ники для коррекции аномалии.

Сроки выравнивания окклюзионной плоскости 
имеют большее значение для эффективности орто- 
д о н ти ч е с к о н  1ечения. Чрезвычайно эффективным 
подходом является проведение хирургического вы
движения нижней челюсти вперед на ранних сро
ках, до выравнивания кривой Шпее. Ранее, до того 
как стали применять жесткую фиксацию, хирурги
ческое выдвижение нижней челюсти проводилось 
до бугоркового смыкания вторых моляров и прямо-

nvrv я и  ' ряду фиксировали жесткую
У У, на нижнем - относительно легкую, наири-

пЫп’а» ! аЛЬНуЮ Дугу диамстРом 0,018". И результате 
ivfiu ивание окклюзионной кривой на нижнем 
У ом ряду происходило с помощью эластиков.
■осле выравнивания легкую дугу на нижнем зубном 

ряду заменяли более жесткой. В этом случае эффек
тивность выравнивания кривой Шпее увеличивает
ся по двум причинам. Во-первь IX, экструзию зубов 
намного легче проводить при отсутствии сильной 
жевательной нагрузки. А во-вторых, сразу после 
операции благодаря увеличению васкуляризаиии, 
наблюдаемой при нормальном заживлении 112], пе
ремещение зубов ускоряется. В настоящее время в 
связи с использованием жесткой фиксации риск по- 
стоперационного рецидива значительно снижен, 
поэтому нет необходимости придавать нижней че
люсти окклюзионное положение по типу «тренож
ника»; в процессе операции нижнюю челюсть уста
навливают в соотношение по классу 1 с разобщени
ем в боковых отделах. Тип фиксации позволяет при
менять межчелюстные эластики непосредственно 
после операции, что было невозможно при прово
лочной фиксации. Использование эластичной тяги 
в боковых отделах при проволочной фиксации мо
жет привести к пролапсу костной ткани по нижней 
границе. Если после выдвижения нижней челюсти 
вперед наблюдаются чрезмерное выступание под
бородка и недостаточное увеличение высоты лица, 
можно провести вертикальную гениопластику с ми
нимальным выдвижением.

Смещение нижней челюсти кзади 
Изолированное смещение нижней челюсти кзади в 
настоящее время проводится значительно реже, чем 
в прошлом. Намного чаще выполняют выдвижение 
верхней челюсти вперед в сочетании со смешением 
нижней челюсти кзади или без него. Некоторые ав
торы полагают, что перемещение нижней челюсти 
назад имеет ограниченные показания из-за риска 
развития синдрома обструктивного апноэ во сне.
К цефалометрическим показателям, которые могут 
помочь в диагностике гиперплазии нижней челю
сти, относят увеличение выступания нижней челю
сти (N-В), увеличение выступания подбородка (N- 
Pg) и нормальное положение верхней челюсти (N —А 
и G’—Sn). При диагностике также необходимо оце
нивать профиль мягких тканей нижней части лица 
и шеи, особенно угол нижней части лица/шеи и со
отношение высоты и глубины линии шеи. Эти па
раметры позволяют определить величину смешения 
нижней челюсти и избежать возможной обструкции 
дыхательных путей.

При нижней макрогнатии чаше всего наблюдается 
ретрузия нижних резцов (дентальная компенсация). 
Угол наклона оси нижнего резца по отношению к 
нижнечелюстной плоскости часто находится в пре
делах 70°. Кроме того, вестибулярная слизистая обо
лочка у таких пациентов обычно достаточно тонкая.



В этих случаях адекватная декомпенсация нижних 
резцов представляется достаточно сложной задачей. 
Эффективной механикой для коррекции торка ниж
них резцов является использование высокой корне
вой альфа-пружины (см. рис. 16-14). Корневая пру
жина представляет собой дополнительную полнораз
мерную дугу, которая фиксируется непосредственно 
в пазы брекетов нижних резцов. После выхода из 
брекетов дугу направляют в десневую сторону, за
кручивают с двух сторон, дистальную активируемую 
часть пружины фиксируют к основной дуге как мож
но более дистально. Чем длиннее дуга, тем больше 
величина образуемого момента и тем более эффек
тивно действие пружины. При применении корот
ких пружин для формирования момента достаточной 
величины требуются силы намного большей вели
чины. Это может вызвать нежелательную экструзию 
нижних резцов. Для уменьшения экструзионного 
компонента в пазы брекетов боковых зубов вводят 
главную дугу, на которой в области резцов формиру
ется ступенчатый окклюзионный изгиб так, чтобы 
дуга проходила над крыльями брекетов нижних рез
цов. Благодаря этому экструзионная сила, формиру
емая корневой пружиной, будет вызывать экструзию 
резцов до тех пор, пока они не коснутся основной 
дуги. После этого экструзионная сила постепенно 
прекратит свое действие. Если вестибулярный торк 
коронок резцов нежелателен, то корневую пружину 
необходимо подвязать сзади, чтобы предотвратить 
смещение коронок нижних резцов кпереди. Если не
обходим вестибулярный наклон резцов, дистальные 
концы корневой пружины оставляют свободными, 
однако величину силы необходимо уменьшить, что
бы не вызвать чрезмерной протрузии резцов.

В большинстве случаев при нижней макрогна- 
тии (аномалия окклюзии класса III) дефицит места в 
зубном ряду и кривая Шпее минимальны. Часто так
же наблюдается перекрестная окклюзия, однако при 
смещении нижней челюсти в положение класса I по 
молярам и клыкам величина перекрестной окклю
зии обычно оказывается незначительной. Вопросы, 
касающиеся коррекции аномалий зубных рядов в 
трансверзальном направлении, описаны в разделе, 
посвященном смещению верхней челюсти вперед.

Ортодонтическая подготовка с целью устране
ния зубоальвеолярной компенсации при двусторон
ней сагиттальной расщепленной остеотомии вет
ви нижней челюсти (BSSRO) и при внутриротовой 
вертикальной остеотомии ветви (IVRO) одинакова. 
Технически IVRO - более простая, быстрая и менее 
травматичная операция по сравнению с BSSRO. При 
смещении нижней челюсти кзади необходимо уде
лять особое внимание положению проксимального 
сегмента. Наиболее распространенной ошибкой при 
этом являются неправильное позиционирование су
ставных отростков в суставной ямке и жесткая фик
сация проксимального и дистального сегментов друг 
к другу. При чрезмерном хирургическом смещении 
проксимального сегмента кзади после удаления меж
челюстной постоперационной фиксации происходит 
ауторотация нижней челюсти вперед, в сторону клас
са I I I .  Если проксимальный сегмент не был плотно 
помещен мыщелковыми отростками в суставную 
ямку, а мыщелковый отросток был перемещен впе

ред, то после снятия межчелюстной фиксации бу
дут наблюдаться соотношение челюстей по классу Ц 
и открытый прикус. Многие хирурги предпочита
ют проводить IVRO со смещением нижней челюсти 
кзади с более длительным периодом межчелюстной 
фиксации, но без фиксации проксимального и дис
тального сегментов между собой. В результате прок
симальный сегмент занимает «физиологическое» по
ложение, определяемое мышцами, а не хирургом.

Дистракционный остеогенез 
нижней челю сти

Расширение нижней челюсти в области 
симфиза
До разработки метода дистракционного остеогенеза 
проводились попытки расширения нижнего зубно
го ряда другими способами [30, 311, однако в боль
шинстве клинических исследований было показано, 
что нехирургический способ расширения нижнего 
зубного ряда не обеспечивает стабильных результа
тов [32]. Дистракция предоставляет новые возмож
ности для расширения нижнего зубною ряда. К со
жалению, в одной недавней публикации был пред
ставлен клинический случай с недостаточной кор
рекцией дефицита места в зубном ря i> с помощью 
дистракции [33). В результате многие и н пал исты 
полагают, что расширение нижней челю: in ; обла
сти симфиза с помощью дистракнион'! icore- 
неза приводит к протрузии нижних ре пюи 1 ругие 
авторы считают, что более подходя и ; . < дом 
лечения в таких случаях является vi , ;\бов. 
Тем не менее, дистракционный оси• < (мется 
единственной альтернативой и позвоа iучить 
расширение нижней челюсти в облас н.ной 
и альвеолярной кости. В свою очередь и:ние 
костной основы обеспечивает место шое 
для размещения зубов.

Различные аспекты диагностики и п шия
дистракционного остеогенеза нижней чс i об
ласти симфиза описаны во многих рабом j 3 5 ]. 
Основным показанием к расширению п. ; по
сти является перекрестная окклюзия, им су
жением нижней челюсти. Еще одним m i .  « к  
расширению нижней челюсти является i у 
их челюстей. Раньше расширение верхно ми  
было ограничено шириной нижнечелюсп г и. 
Теперьс развитием дистракционного ос юи га
ло возможным одновременное базальное п со
лярное расширение верхней и нижней челки и - 
истинное скелетное расширение обеих челюс п 

Ортодонтическая подготовка к дистракип за
ключается в создании дивергенции корней н ш х  
фронтальных зубов. Так же как и для сегмент ой 
остеотомии на верхней челюсти, для среди но- 
сагиттальной остеотомии на нижней челюсти >с- 
буется адекватное межкорневое пространство '6 |. 
Раскрывающая спиральная пружина позволяв, из
лучить дивергенцию коронок зубов, но вызывает 
конвергенцию их корней, поскольку соотношение 
момент/сила, действующее при ее применении.



способно вызвать лишь простой наклон коронок 
зубов с центром ротации между ЦС и верхушкой 
корня. Одним из способов получения необходимой 
для остеотомии дивергенции корней зубов является 
фиксация брекста с увеличенной ангуляцией. Если 
эта процедура проводится на всех четырех нижних 
резцах, необходимо соблюдать осторожность, что
бы не вызвать экструзию центральных резцов из-за 
чрезмерного наклона боковых брскетов. Кроме 
того, в этих случаях не следует использовать суперэ- 
ластичные дуги, поскольку их нельзя изогнуть для 
предотвращения экструзии резцов. Дивергенцию 
корней зубов подтверждают на ортопантомограм
ме, цефалограммс в прямой проекции или периа- 
пикальных рентгенограммах. Альтернативный спо
соб получения дивергенции корней резцов требует 
вертикальной трубки/паза на брекетах резцов и из
готовления модифицированной корневой пружины 
(см. рис. 16-7). Пружина выходит из вертикального 
паза на резцах, совершает один оборот и продолжа
ется дистально, прикреплясь к основной дуге. Такая 
корневая пружина вызывает экструзию резцов, а так
се латеральное перемещение их корней. Для умень
шения экструзионного эффекта уровень силы дол
ж ен  быть минимальным. Благодаря длинному дис- 
I ]ьному плечу корневая пружина будет достаточно 
)ффсктивной и при малой величине силы. Кактоль- 

(ст достигнута договоренность между хирургом 
I , I >р ! одонтом, можно проводить остеотомию.

ioc-ле остеотомии необходим короткий латент- 
i период ( ~ 1  нед.) для формирования мягкой мо- 

’ !гсм начинают активацию аппарата не более 
I мм в день до достижения желаемого расши- 
Резцы необходимо удерживать от смещения 
чу срединной линии приблизительно в те- 

11 10—60 дней. Примерно через 3 мес. или при 
иии рентгенологического подтверждения 
ования костной ткани в области дистракции 
снимают и фиксируют пассивную стальную 
ьную дугу диаметром 0,036" для стабилиза- 
IVпенного расширения. На этом этапе также 
использовать непрерывные стальные дуги, 

снятия дистракционного аппарата образо- 
ся дополнительное пространство закрывают 
как и в обычном ортодонтическом случае, 
пым аспектом дистракции на нижней челю- 
Iяюгея величина и направление перемещения 
ых головок [37|. Недавнее клиническое ис- 
|нис показало, что при дистракции в обла- 

; кнечелюстного симфиза наблюдается транс- 
:т суставных головок без развития каких-либо 

пых симптомов [38]. Поскольку в настоящее 
эта манипуляция выполняется более часто, 
будет доступна более подробная информа- 

lo этому вопросу, основанная на данных более 
1.1 пых исследований.

жение нижнеи челюсти вперед
;: и орые пациенты, которым ранее было проведе- 

,.движение нижней челюсти вперед с помощью 
I . ■ 1*0 , впоследствии были повторно лечены с при- 

чием дистракционного остеогенеза. Хотя дис- 
I j мкция сама по себе не является новым методом, ее 
применение в челюстно-лицевой области было на

чато сравнительно недавно. Методдистракции впер
вые применил Codivilla в 1924 г., однако он не полу
чил широкого распространения до начала 1990-х го
дов, когда В.Н.Grayson и McCormick, F.Molina и др. 
описали метод дистракции как превосходную тех
нику коррекции таких челюстно-лицевых анома
лий, как гемифациальная микросомия, синдромы 
Гольденара и Пьера Робена [19-22].

Принципы ортодонтической подготовки зубных 
рядов к дистракции не отличаются от таковых при 
стандартной ортогнатической хирургии. Основным 
отличием является то, что при дистракции скелет
ные изменения происходят в течение более длитель
ного срока, чем моментальное изменение положения 
при ортогнатической хирургии. Для получения дис- 
тракционной мозоли необходимой формы и размера 
очень важное значение имеет точное прехирургиче- 
скос планирование направления вектора дистракции.

Перед проведением ортогнатической хирургии не
обходимо проводить хирургическое планирование на 
моделях челюстей с изготовлением межокклюзион- 
ной шины и определением величины и направления 
перемещения. Межокклюзионная шина использует
ся в ходе операции для определения окончательного 
положения нижней челюсти. При дистракционном 
остеогенезе направление перемещения крайне важ
но для получения желаемой окклюзии. Изготовле
ние модели челюстей помогает удостовериться, что 
после выполнения задач дистракции будет получена 
приемлемая окклюзия. После выравнивания уров
ней и установления соответствия между зубными 
дугами необходимо определить вектор дистракции. 
Величина, направление и точка приложения силы 
при проведении дистракции имеют такое же важное 
значение, как и для всей ортодонтической техники.
В идеале, следует определить локализацию ЦС дис
тального и проксимального сегментов. Локализация 
ЦС зависит от возраста пациента, геометрии остео
томии, размеров и формы сегментов, плотности 
костной ткани, силы мышц и многих других факто
ров. К сожалению, описать единую локализацию ЦС 
для всех случаев дистракции невозможно.

Затем необходимо выбрать подходящий тип ап
парата, который будет обеспечивать желаемую вер
тикальную и горизонтальную дистракцию. Самым 
простым типом дистракции является одноплоскост
ная дистракция, когда необходимо перемещение 
только в сагиттальной плоскости. В этих случаях ап
парат следует ориентировать так, чтобы он обеспе
чивал дистракцию дистального и проксимального 
сегментов параллельно окклюзионной плоскости. 
Любая дистракционная сила, действующая не па
раллельно окклюзионной плоскости, приведет к ро
тации дистального сегмента по или против часовой 
стрелки. В любом случае, во избежание формирова
ния ятрогенной аномалии окклюзии, эту ротацию 
следует устранить. Регенерат должен быть «прива
рен» действием дополнительных вне- и внутрирото- 
вых сил для получения оптимального результата там, 
где наложение аппаратуры затруднено из-за анато
мических особенностей [27]. У пациентов с глубо
ким резцовым перекрытием можно ориентировать 
дистрактор выше ЦС дистального сегмента. В этом 
случае формируется момент, вызывающий ротацию



Рис 16-15 Точно спланированную дистракцию на нижней челюсти по
лучить достаточно сложно из-за ограниченных возможностей фиксации 
внутриротовых аппаратов и обусловленной анатомией нехватки места. 
Вектор дистракции при этом имеет такое же важное значение для по
лучения желаемого результата, как и при верхнечелюстной дистракции. 
На данном рисунке представлено наложение аппарата для дистракции 
нижней челюсти вперед с небольшой ротацией против часовой стрелки 
при одновременной коррекции недоразвития нижней челюсти и открыто
го прикуса. Исследований, посвященных определению локализации ЦС 
дистального и проксимального сегментов, пока не проводилось, поэтому 
выбор места фиксации и ориентации аппарата основывается на клини
ческом суждении, относительных размерах сегментов и анатомических 
вариациях. А До лечения. В. Сразу после фиксации аппарата. С. После 
лечения. D. Дистракционный аппарат, использованный для лечения.

Рис. 16-16 Для определения локализации ЦС проксимального и дистального сегментов рекомендуется испол 
вать пластиковую модель челюсти, изготовленную на основании трехмерной компьютерной томографии (А и : 
Перед операцией можно провести пробную фиксацию аппарата на модели с тем, чтобы определить, наскольк 
полнима планируемая фиксация.

по часовой стрелке или обеспечивающий открытие 
прикуса. Однако при этом следует соблюдать осто
рожность, поскольку чрезмерная ангуляция мо
жет привести к формированию открытого прикуса. 
У пациентов с открытым прикусом дистрактор ре
комендуется ориентировать ниже ЦС дистального 
сегмента для ротации против часовой стрелки или 
закрытия прикуса. Однако в любом случае, когда 
дистрактор, помимо сагиттального перемещения, 
должен осуществлять ротацию сегментов, необхо
димо очень внимательное наблюдение за процессом 
дистракции. Невнимательное наблюдение может 
привести к изменению направления дистракции и 
нежелательной ротации сегментов.

Двуплоскостная дистракция - гораздо более 
сложная процедура (рис. 16-15). Для определения ме
ста фиксации аппарата перед проведением операции 
рекомендуется использовать пластиковую модель 
черепа пациента, выполненную на основании трех

мерной компьютерной томографии (рис. ' 16). Это 
позволяет определить относительную вел* вер
тикальной и горизонтальной дистракшп: зранее 
спланировать программу и последователь; (ь ак
тивации. Большое значение также имеет р :ярное 
наблюдение за процессом дистракции. к >с не
обходимо, чтобы убедиться в том, что прим , :мый 
протокол дистракции дает желаемые резул i

Дистракционный остеогенез, проводимы; i i помо
щью чрескожных аппаратов, обеспечивает i с же 
возможности изменения вектора перемещен и как 
и лицевая маска. Это значительное мехам i; к: с кое 
преимущество чрескожных аппаратов сочетается с 
возможностью образования рубцов. В случае возник
новения рубцов можно рекомендовать их удал мне с 
применением методов пластической хирурги и. - ша- 
ко большинство пациентов отдают предпочтение ис
пользованию менее инвазивных, менее болезненных 
внутриротовых дистракционных аппаратов.



Изменение окклюзионной 
плоскости

Ограниченные изменения наклона окклюзионной 
плоскости можно корректировать с помощью изо
лированной хирургии на верхней или нижней че
люсти. Однако возможности изменения окклюзи
онной плоскости ограничены нижней челюстью, 
которая не претерпевает хирургического воздей
ствия. При изменении окклюзионной плоскости с 
помощью изолированного хирургического вмеша
тельства на верхней или нижней челюсти необходи
мо обращать особое внимание на положение зубов 
в каждой зубной дуге по отношению к окклюзион
ной плоскости. Пациентам с увеличенным углом 
нижнечелюстной плоскости для улучшения эстети
ки лица рекомендуется уплощение окклюзионной 
плоскости. Для этого необходимо провести вырав
нивание нижней окклюзионной плоскости за счет 
интрузии фронтальных зубов, а не за счет экструзии 
боковых. После этого проводят ротацию нижней че
люсти против часовой стрелки, уменьшая гениаль
ный угол и делая более плоской нижнечелюстную 
окклюзионную плоскость. У пациентов с дистрак- 
цией верхней челюсти окклюзионная плоскость мо- 
жет быть уплощена или наоборот, но самое важное 

I м вопросе - как отразится уплощение окклю- 
ной плоскости на обеспечении стабильности, 
щение окклюзионной плоскости верхней че- 
[ рекомендуется проводить в тех случаях, ког- 

гальный отдел верхней челюсти ротирован
■ днако при этом не следует опускать заднюю 

, верхней челюсти. Это приведет к натяжению 
[ гидно-жевательной мышцы, значительно 

cl .щему стабильность результата. Изменение 
' и.онной плоскости верхней челюсти ограни- 
а к как верхняя челюсть должна соответство- 

| вмененной нижней челюсти. Обычно при 
пии положения окклюзионной плоскости 
(ей челюсти без хирургического вмешатель- 
; п жней челюсти проводят полную остеото- 

но Le Fort I (с или без сегментарной остеото- 
м' . верхнюю и нижнюю челюсть скрепляют меж- 

ой фиксацией и выполняют ротацию всего 
ого комплекса. У пациентов с чрезмерным 

[ем верхней челюсти по вертикали и скелет - 
I ношением по I классу одновременно с из- 

шем положения окклюзионной плоскости 
| ребуется некоторое выдвижение верхней че

люсти вперед.
достижения максимальных изменений поло- 
жюпозионной плоскости требуется хирурги- 
вмешательство на двух челюстях. В этом слу- 

чи! I \||яя челюсть, нижняя челюсть и окклюзион
ная 11 юскость могут быть перемещены во всех трех 
плек сетях пространства для достижения идеальной 
стабильности результата, функции и эстетики [14]. 
Согласно общему правилу геометрии, при увеличе- 
Н1ш наклона окклюзионной плоскости у пациентов 
е аномалией класса II произойдет нормализация ок
клюзии (класс I) (рис. 16-17), как при действии ли
цевой дуги с шейной тягой, эластиков по классу II и 
функциональных аппаратов у растущих пациентов.

Однако при этом профиль лица станет более выпу
клым (тенденция к классу 1 1 ).

Уплощение наклона окклюзионной плоскости 
создает тенденцию к возникновению неправильно
го прикуса по классу III и коррекции соотношения 
апикальных базисов ближе к классу I. Уплощение 
окклюзионной плоскости с помощью хирургическо
го вмешательства на двух челюстях приведет к фор
мированию более вогнутого профиля (тенденция к 
классу 111). Изменение наклона окклюзионной пло
скости способствует улучшению эстетики лица у па
циентов с аномалиями класса 1 и выпуклым профи
лем. В этих случаях коррекция профиля за счет вы
движения нижней челюсти вперед невозможна из-за 
окклюзии по классу 1 и желаемые изменения про
филя можно получить с помощью создания более 
уплощенной окклюзионной плоскости. У нерасту
щих пациентов нехирургическое изменение накло
на окклюзионной плоскости обычно чрезвычайно 
нестабильно и приводит к развитию рецидивов. Хи
рургическое лечение позволяет провести значитель
ную коррекцию наклона окклюзионной плоскости с 
достаточно стабильными результатами.

Двучелюстная хирургия обычно проводится при 
чрезмерном развитии верхней челюсти по вертика
ли (см. рис. 16-18). В задачи лечения в этих случаях 
обычно входит увеличение наклона окклюзионной 
плоскости за счет смещения верхней челюсти вверх 
(обычно больше в заднем отделе, чем в переднем, 
как при открытом прикусе) с последующей ауторо
тацией нижней челюсти. Затем, в зависимости от 
полученной окклюзии, проводят смещение нижней 
челюсти вперед или назад. Некоторые специалисты 
в таких случаях предпочитают проводить уплоще
ние окклюзионной плоскости для увеличения ге
ниального угла и выступания подбородка. Хотя это 
и дает превосходный с эстетической точки зрения

Рис. 16-17 Увеличение наклона окклюзионной плоскости спо
собствует нормализации соотношения апикальных базисов 
челюстей и коррекции аномалий класса II. Однако при этом 
ротация нижней челюсти по часовой стрелке увеличивает вы
пуклость профиля, что ухудшает эстетический результат у таких 
пациентов. _____________



Рис. 16-18 А. Сопоставление цефалометрических схем демон
стрирует изменения при хирургическом увеличении наклона 
окклюзионной плоскости у пациента с открытым прикусом.
В. Фотография в полости рта до лечения. Вертикальная щель 
9 мм. Было проведено смещение верхней челюсти вверх, в боль
шей степени в заднем отделе, чем в переднем. С. Ротация ниж
ней челюсти против часовой стрелки способствовала коррекции 
открытого прикуса.

результат, ротация зубоальвеолярного комплекса 
против часовой стрелки чрезвычайно нестабильна и 
немногие хирурги часто выполняют этот тип остео
томии.

Изменение наклона окклюзионной плоскости 
также показано у пациентов с аномалиями клас
са III и гипопластическими синдромами, такими 
как синдром Аперта, синдром Крузона, ахондропла- 
зия, расщелины губы и неба. В этих случаях обыч
но показана ротация верхней и нижней челюстей, а 
иногда и лобной кости, по часовой стрелке. У таких 
пациентов часто наблюдаются окклюзия, близкая 
к классу I, и скелетное соотношение по классу III. 
За счет ротации всего комплекса по часовой стрел
ке уменьшается относительное выступание нижней 
челюсти и увеличивается выступание лобной части 
и верхней челюсти. Аномалия окклюзии в этих слу
чаях легко корректируется ортодонтически.

Заключение
Адекватный выбор ортодонтической м ■ ,> спо
собствует успешному лечению в о тли 1' обыч
ного лечения. В тех случаях, когда ортодог ческое 
перемещение зубов сочетается с хирурп, л вме
шательством на челюстях, необходимо ь осо
бое внимание диагностике, планировав' ения 
и применяемой аппаратуре. Необходим шка 
повышает эффективность и стабильно. ния 
и улучшает его эстетический и фунып ный 
результат. Подход к выбору ортодонти и сха- 
ники, представленный в данной главе, оО. пта
ет выбор точной, спланированной и npt i мой 
системы сил, позволяющей достичь гарм. )убо- 
альвеолярных, скелетных и мягкотканны мпо- 
нентов челюстно-лицевого комплекса во трех 
плоскостях пространства.
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ГЛАВА

Биомеханические стратегии 
оптимального окончания лечения

Flavio Uribe; Ravindra Wanda

Окончательная ортодонтическая постановка 
зубов - это искусство, основанное на инди
видуальном восприятии и внимании к мел

ким деталям. Ее основной задачей является дости
жение идеальной окклюзии, положения зубов и 
эстетичной улыбки.

Завершающий этап ортодонтического лечения — 
один из наиболее важных и сложных этапов, что мо
жет быть связано со следующими факторами:
1. Пациент обычно не замечает клинического про

гресса на этом этапе лечения. Основные измене
ния уже были проведены на предыдущих этапах, и 
минимальные перемещения зубов и коррекция по
ложения корней обычно незаметны для пациента.

2. При проведении небольшой коррекции положе
ния зубов могут наблюдаться побочные эффекты 
в сегментах, которые уже находятся в идеальном 
положении.

3. В некоторых случаях продолжительность этого эта
па лечения превышает продолжительность преды
дущих этапов, особенно в тех случаях, когда требу
ется значительная коррекция положения корней.

4. Большинство пациентов хотят закончить лечение 
сразу после выравнивания зубных рядов и закры
тия экстракционных промежутков.
Окончательная постановка зубов — это последний

этап «активного» ортодонтического лечения, поэто
му она во многом зависит от предыдущих этапов. 
Очень сложно, если не невозможно, получить при
емлемые результаты в тех случаях, когда основные 
задачи лечения не были выполнены и ортодо'нтиче- 
ская механика применялась неправильно. Для вы
полнения точных минимальных перемещений зубов 
на завершающем этапе лечения (микромеханика) 
необходимо правильное проведение основных пере
мещений (макромеханики) (Kuhlberg A.J., личное

общение). Если ортодонтическая техни 
се лечения была выбрана неверно, 
этап обычно заключается в беспорядоч 
нении межчелюстных эластиков и быс1 

коррекции, таких как стриппинг. Э 
имеют определенные показания к nj: 
их нельзя использовать во всех случая 
сации неточностей в планировании 
применении ортодонтической технпк 

Окончательный результат постаноь 
личает профессионала от ортодонта 
ня (рис. 17-1). Различие заключаете : 
деталях, которые и составляют основу 
го этапа лечения. Последний оценив; 
рем основным группам параметров: , 
внеротовые, рентгенологические и 
ные. Каждая группа включает определо 
которые необходимо решить для того, 
чить лечение с оптимальным резулы, г
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Эта группа параметров является, вере наибо
лее важной из всех четырех [1]. Внутрь: >вые па
раметры подразделяются на две подгр\п соотно
шение зубных рядов и параметры в прс к одного 
зубного ряда. В обоих случаях основная мча — по
лучение идеальной окклюзии выровнен ? зубных 
рядов. Большинство из этих параметро г; описано 
Американским советом ортодонтов (АВО) |3].

Анализ в пределах одного зубно и
Чтобы определить тип микроперемещении, которые 
требуется провести в пределах зубного ряда на фи
нишном этапе лечения, необходимо оценить поло



жение первого, второго и третьего порядка для каж
дого зуба. При оценке положения первого порядка 
зубы должны иметь плотные межпроксимальные 
контакты без ротаций [2J. Кроме того, следует учи
тывать морфологию зубов: верхушки бугров зубов и 
ямки должны повторять форму зубного ряда. Для вы
явления минимальных ротаций и смещений зубов 
в вестибулооральном направлении используют ок
клюзионное зеркало (рис. 17-2). Положение первого 
порядка для верхних первых моляров имеет особые 
характеристики. Идеальной считается мезиальная 
внешняя ротация мезиального щечного бугра пер
вого верхнего моляра [3]. Также желательно, чтобы 
щечная поверхность верхнего первого моляра была 
парал-те 1ьна срединному небному шву (рис. 17-3) [4 ].

Д а  к с оценивают параллельность корней зубов и 
альвео ;чрный гребень. Последний должен должен 
иметь одинаковый уровень на протяжении всего 
зубт. ряда, особенно в боковых сегментах. Обыч
но с. ' уровень альвеолярного отростка соседних 
зубог жаков, их корни располагаются параллель

но. Параллельность корней зубов имеет большое 
значение для ретенции и стабильности результатов 
в отдаленные сроки. Оценку параметров второго 
порядка проводят с помощью ортопантомограммы. 
Небольшая коррекция ангуляции резцов второго 
порядка (например, увеличение дистального накло
на) помогает сократить избыток места во фронталь
ном отделе (см. рис. 17-4) [2|.

Положение третьего порядка в основном влия
ет на окклюзию и достижение эстетичной улыбки 
(см. выше - внеротовые параметры). Небольшая 
кривая Монсона (Monson) между щечными сег
ментами обеспечивает правильную окклюзионную 
функцию (т.е. адекватную окклюзию без балансиру
ющих контактов). При увеличенной кривой Монсо
на обычно наблюдаются балансирующие контакты, 
особенно в области вторых моляров [5]. Такая клини
ческая ситуация часто наблюдается у взрослых паци
ентов после ортодонтической коррекции перекрест
ной окклюзии без расширения апикального базиса/ 
небного шва (см. рис. 17-5). Правильная ангуляция 
фронтальных зубов третьего порядка также важна 
для хорошей окклюзии (см. рис. 17-6). Кроме того, 
она имеет большое значение с точки зрения эстетич
ности улыбки (см. рис. 17-7) 121- Многие специали
сты уделяют особое внимание инклинации верхних 
клыков и первых премоляров третьего порядка [б]. 
Для получения идеальной улыбки щечные поверх
ности этих зубов должны располагаться практически 
параллельно срединно-сагиттальной линии лица.

Последним внутриротовым параметром явля
ется плавная кривая Шпее между фронтальным и

Рис. 17 2 Для оценки положения зубов в пределах зубного ряда 
на заключительном этапе лечения используется окклюзионное 
зеркало, позволяющее выявить отклонения первого порядка: 
ротации, тремы и нарушение формы зубного ряда.

Рис. 17-3 Окклюзионная фотография клинического случая по
сле завершения лечения. Щечные поверхности первых верхних 
моляров параллельны срединному небному шву.



Рис. 17-4 A-С. Пациент с минимальным резцовым перекрытием 
и тремами во фронтальном отделе из-за нарушения индекса 
Болтона (Bolton). Тремы можно закрыть или умен| шить за счет 
увеличения дистального наклона корней резцов и межпрок- 
симального расстояния. Сразу после снятия ортодонтической 
аппаратуры была проведена энамелопластика резцов. D. Схема, 
демонстрирующая дистальный наклон резцов и объем требуе
мой энамелопластики.

Рис. 17-6 А и В. Улучшение окклюзии после корр 
ции фронтальных зубов третьего порядка.

-нгуля-

Рис. 17-5 Зубоальвеолярное расширение зубного ряда у взрос
лых пациентов без хирургического вмешательства обычно не 
позволяет получить правильную ангуляцию третьего порядка 
боковых сегментов, что способствует формированию баланси
рующих окклюзионных контактов. На нижней схеме показаны 
различия между скелетной шириной и вертикальным положени
ем бугров при скелетном расширении.

боковыми сегментами [2]. Глубина крив( (висит
от величины резцового перекрытия (см :же -
соотношение зубных рядов) и обнажен. резцов
(см. ниже -  внеротовые параметры). Эт' i вопрос 
будет рассмотрен ниже.

Анализ соотношения зубных рядо!
При анализе соотношения зубных рядов основное 
внимание уделяют соотношению клыков и первых 
моляров. Традиционно ортодонты определяли со-



CbS S S Ж ™ П0РЯДКа ВЛИЯеТ на 0тражение света "Р" упыбке. А. Пациентка с ретрузией
■ - НИР на птпяжрнир гвр^я в nfinar -ЬНЬ1Х ТКЗНеЙ' В' ПаЧ“«>итка с правильным наклоном резцов. Обратитевнимание на отражение света в области средней трети резцов (с разрешения доктора Kuhlberg A.J.).

ОТН01Ш пн е  зубных рядов по сагиттали, и изначаль
но стати ш ческий анализ был основан на соотно
шении )иых моляров. Кроме того, для получения 
клыко! ■ ' ведения большое значение имеет соотно
шение <>в. Они должны располагаться по клас
су I и льно контактировать со своими антаго
нистам ii несоответствии размеров верхних и 
нижни "н (нарушение индекса Болтона) полу
чить и I юе смыкание зубных рядов очень слож
но 1 71. ^соответствие обычно вызвано непра
вилен. положением верхних боковых резцов 
и ниж. 'рых премоляров ]8 ], поскольку анома
лии М' 'пни этих зубов встречаются наиболее 
часто. позволяет получить идеальную окклю
зию, ч ювится более заметно на завершающем 
этапе ггического лечения (рис. 17-8).

Ид> ми считаются два типа окклюзион
ных к< >в: фиссурно-бугорковый и бугорково- 
интерп мальный. Для естественного прикуса 
более ерны бугорково-интерпроксимальные
контаI ! Основное функциональное значе
ние им 1 бные бугры верхних и щечные бугры 
нижни Щечные бугры верхних премоляров
и язьг1 1 1 |>ы нижних премоляров должны кон- 
тактир' в мсжпроксимальной области. У паци
ентов с 1 алиями окклюзии класса II некоторой 
к о рре >а гит г ал ьно г о соотношения можно до
биться 1 листального поворота щечных бугров 
верхние моляров в межпроксимапьную область 
соотвек ощих нижних зубов [9, 10]. Для полу
чения и п.ной окклюзии во фронтальном отде
ле основ значение имеет сагиттальное и верти
кальное pi щовое перекрытие. Эти окклюзионные 
характерна ики обусловливают отсутствие окклю
зионных контактов между боковыми зубами при 
протрузионных движениях нижней челюсти. Вер
тикальное перекрытие резцов более 50% считается

чрезмерным, поскольку при этом нижние резиы не 
будут смыкаться с верхними в области «пояса» (уча
сток небной поверхности верхних резцов, наиболее 
подходящий для восприятия окклюзионной нагруз
ки). Вторым важным фактором является правиль
ный наклон язычной поверхности верхних резцов, 
обеспечивающий переднее скольжение нижних рез
цов синхронно с движением суставной головки по 
суставному бугорку [ 1 1 ].

Соотношение зубных рядов оценивается также 
по трансверзали. Это позволяет определить положе
ние бугров. Ширина верхнего и нижнего зубных ря
дов в области клыков и моляров должна быть приве
дена в соответствие друг с другом. Также обращают 
внимание на координацию ширины зубных рядов в 
области премоляров.

Также необходимо оценить соотношение сре
динных линий верхнего и нижнего зубных рядов.

Рис. 17-8 Изменение индекса Болтона отражается на окклюзии 
зубных рядов на завершающем этапе ортодонтического лече
ния. Из-за уменьшения размеров верхних боковых резцов клыки 
смыкаются с тенденцией к классу II.



На завершающем этапе ортодонтического лечения 
срединные линии зубных рядов должны совпадать. 
Несоответствие срединных линий более 2 мм следу
ет корректировать на макроортодонтических этапах 
лечения. Смещение срединной линии на 1—2 мм и 
более обычно приводит к неправильной окклюзии 
боковых зубов, по крайней мере с одной стороны 
(рис. 17-9). Оценка соотношения срединных линий, 
особенно верхнего зубного ряда, также относится к 
внеротовым параметрам и будет описана ниже.

Внеротовые параметры
Внеротовые параметры касаются эстетических па
раметров лица и, в большей степени, улыбки. Клю
чевыми параметрами, оказывающими влияние на 
эстетику улыбки, являются линия улыбки, обнаже
ние резцов, обнажение десны, щечные коридоры, 
резцовая плоскость, срединные линии, инклинация 
верхних резцов третьего порядка и морфология зу
бов в «эстетической зоне».

Линия улыбки
Идеальная линия улыбки описана в главе 3. На за
вершающем этапе лечения значительно изменить 
линию улыбки маловероятно. С помощью неболь
ших завершающих изгибов можно получить диф
ференциальную интрузию и экструзию фронталь
ных зубов, но это единственное, что можно сделать 
на этом этапе лечения. Однако такие изгибы могут 
вызывать большое количество побочных эффектов, 
влияющих на окклюзионные контакты. Например, 
это происходит в тех случаях, когда при идеальном 
резцовом перекрытии для получения идеальной ли
нии улыбки требуется некоторая степень экструзии 
верхних резцов. В этих случаях необходимо делать 
выбор между получением идеального эстетического 
результата (линии улыбки) или идеальной окклю
зии (резцового перекрытия). Наилучшим решением 
в данном случае может быть компромисс. Однако в 
каждом конкретном случае необходимо установить 
«границы» этого компромисса (например, не увели
чивать резцовое перекрытие более чем на 50% и из
бегать плоской или обратной линии улыбки).

Обнажение резцов
В среднем у женщин обнажение резцов в покое со
ставляет 2-3 мм, а при улыбке обнажается вся ко
ронка и 1 мм десны. У мужчин эти параметры в 
среднем на 1 мм меньше. На этапах диагностики и 
планирования лечения необходимо учитывать эти

параметры и при необходимости составить подхо
дящий план коррекции. К  завершающему этапу ле
чения положение резцов по вертикали уже должно 
быть нормализовано. Завершающая коррекция во 
фронтальном отделе должна быть ограничена вы
равниванием положения режущих краев резцов 
(чтобы избежать необходимости в реставрации). 
Проведение значительной интрузии или экстру
зии резцов на этом этапе существенно осложняет и 
удлиняет лечение.

Обнажение десны
Уровень и симметричность обнажения десны явля
ются важными эстетическими аспектами улыбки. 
При улыбке у мужчин область краевой десны обыч
но не видна, поэтому соотношение уровня десны 
соседних зубов у них не имеет большого значения. 
У женщин же, напротив, при улыбке обнажается 
приблизительно 1 мм десны [13], полиму симме
трия и правильное соотношение урови верхней че
люсти имеют больше значение для эсi тк и  улыбки 
(рис. 17-10).

На завершающем этапе лечения ур< и  симме
трию обнажения десны можно измен > а пределах 
1 мм за счет избирательной интрузнм hi экстру
зии фронтальных зубов. При отсутс г шраемо- 
сти резцов асимметрия уровня десны кается на 
положении режущих краев резцов (|;■; II). Ве
личина завершающих изгибов для к м  ни уров
ня десны ограничивается степенью рс н о пере
крытия. Однако при стираемое™ pi 1 шх краев 
резцов их окончательное вертикален южение 
будет определяться по уровню крае! . < сны, а не 
по режущим краям (рис. 17-12) [ 141 1 случаях 
окончательное положение резцов oripe гея пра
вильными пропорциями зуба, высото! ны, соот
ношением с верхней губой, cootholuci оронка/ 
корень и резцовым перекрытием (рис.

При чрезмерном обнажении десны е значи
тельной асимметрии после окончания (>|л о л оптиче
ского лечения для улучшения эстетию ет быть 
проведена пародонтальная операция: ивэкто- 
мия или удлинение клинических кор резцов 
(в зависимости от уровня альвеолярно; сти) (см. 
рис. 17-14). При стираемости или аном ;шях фор
мы резцов (например, шиповидных 6 oi резцах) 
пародонтальные операции могут также при меняться 
в комбинации с реставрационными процедурами.

При проведении гингивэктомии или удлине
нии клинических коронок только во фронтальном 
отделе наблюдается неэстетичный переход между 
уровнем десны в области клыков и в области пре-



Рис. 17-10 Молодая пациентка после ортодонтического лечения 
Обратите внимание на асимметрию уровня десневого края боко
вых резцов.

Рис. 17-12 А. Неадекватная высота десны верхних фронтальных 
зубов в сочетании с глубоким резцовым перекрытием и стирае- 
мостью коронок резцов. В. Интрузионная механика для норма 
лизации уровня десны. Для получения адекватных пропорции 
зубов и нормального резцового перекрытия требуется реставра 
ция резцов.

Рис. 17-1 > отсутствии стираемости положение режущих 
краев ре: ажает асимметрию уровня десны. В. Нормали
зация поло," ! резцов обычно приводит к коррекции уровня 
десны.

моляр<>; iciuie разница в уровне десны этих зу
бов до.) ставлять I мм. Если гингивотомия не 
была rip1 на также в области премоляров, в этих 
участка г наблюдаться лишенное эстетичности 
обнажи" ны при улыбке (см. рис. 17-15) 115|.

Уровни сны нижних зубов в литературе уделя
ется мал< Iмания. Симметрия и уровень десны 
нижних г 1 'it и клыков также являются важными 
фактора;' особенно у пациентов до 30 лет, у кото
рых крап п,| нижних зубов виден при улыбке [13). 
У молот I ;пцентов линия десны должна повто
рять ли in и жущих краев нижних фронтальных зу
бов. Heaj иное соотношение краев нижних рез
цов и юн 1 встречается достаточно часто, особен
но у паш мои с глубоким резцовым перекрытием 
(см. рис. 16). Коррекция этой проблемы обычно 
проводит! а процессе выравнивания клыков и цен
тральных резцов на начальных этапах ортодонтиче
ского лечения. У взрослых пациентов стираемость 
резцов осложняет определение расположения уров-

Рис. 17-13 Факторы, оказывающие влияние на окончательное 
положение режущих краев резцов: соотношение высоты десны, 
пропорции зубов, соотношение с верхней губой, соотношение 
коронка/корень и величина резцового перекрытия.

ня края десны. При экструзии резцов их режущие 
края будут располагаться в правильном соотношении 
с клыками, однако уровень десны будет значительно 
изменен. Существуют следующие варианты решения 
этой проблемы: гингивэктомия/уллинение коронок 
резцов для коррекции уровня десны без реставрации 
зубов; гингивэкгомия/удлинение коронок резцов в 
сочетании с их реставрацией; интрузия четырех рез
цов для выравнивания десневых краев (без хирургии) 
и реставрация (композитные виниры или коронки). 
При принятии решения в данном случае необходимо 
учитывать такой важный фактор, как соотношение 
коронка/корень. Хирургическое удлинение коронок 
зубов увеличивает это соотношение. Поэтому перед 
тем, как сделать выбор, необходимо определить дли
ну корней нижних резцов (см. рис. 17-17).
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Рис. 17-15 Чрезмерное обнажение десны в области боковых 
зубов. Высота десны в зоне альвеолярного отростка от клыка до 
клыка достаточна. Более плавный переход десны в области клы
ков и премоляров можно получить с помощью пародонтальной 
хирургии.

Щечные коридоры
Коррекция щечных коридором по показаниям 
(см. гл. 3) должна проводиться на начальных этапах 
ортодонтического лечения. Коррекция этой пробле
мы на финишном этапе лечения обычно трудновы
полнима и нестабильна.

Наклон резцов
На завершающем этапе лечения часто наблюдает
ся наклон верхних резцов или всех верхних зубов. 
Наклон резцов может быть результатом неправиль
ной фиксации брекегов, асимметричной механики 
или скелетного наклона верхней челюсти, который 
не был замечен в процессе диагностики из-за зубо
альвеолярной компенсации. Поэтому вначале необ
ходимо провести дифференциальную диагностику 
между скелетной и зубоальвеолярной природой на
клона резцов.

При скелетном типе наклона резцов обычно на
блюдается разное расстояние между комиссурами 
губ и окклюзионными поверхностями премоляров 
(рис. 17-18). Это также можно определить по неоди-

Рис. 17-16 Неадекватное соотношение уровня десневого края 
нижних резцов и клыков. Наблюдаем.;! ;жних рез
цов, которая привела к формированию глубокого резцового 
перекрытия.

наковой степени обнажения десны справа и слева 
при улыбке. Однако при этом следу ■ .•! ференци- 
ровать наклон верхней челюсти сксл ч этиоло
гии и асимметричную улыбку (acir п мягких 
тканей). Скелетный наклон верхнем • и слож
но поддается коррекции, и при вы рал им накло
не рекомендуется проводить остеогом > Le Fort.
Другие методы, пародонтологичеа .............. юдиче-
ские, позволяют камуфлирован. наь ней че
люсти (рис. I7-I8B).

При наклоне только фронтальи в кор
рекцию на завершающих этапах л< " фовести 
сложно, но возможно. Одним из mi являет
ся интрузия зубов в тех участках, r/к- это ебуется 
(рис. 17-19) [17]. Если необходима | фрон
тального сегмента вокруг его ЦС, мол > пользо
вать две опрокидывающие пружины аковы- 
ми по величине и противоположным; правле
нию силами) для интрузии с одном ст м и  экс
трузии с другой (см. рис. I7-20A). Др\ (етодом 
ротации вокруг ЦС является фиксами / • идыва- 
ющей пружины к дополнительной тру >бласти 
фронтального сегмента (см. рис. 17-20!

Срединная линия
Несоответствие срединных линий верн. и ниж
него зубных рядов обычно становится паи юлее за
метным в конце лечения. Однако, к со.: алению, 
именно на этом этапе данная проблема е, нее все
го поддается коррекции. На завершающе. апе ле
чения провести смещение срединной j ........  можно
не более чем на 1 мм на каждом зубном ряду. При 
этом на данном этапе основным методом коррекции 
является наклонное перемещение зубов. Важно за-



ГИК. 1»-" "  1 ....“ ■■'нивтиыо и JM-фузиЯ нижних
резцов. Альтернативные варианты лечения в данном случае 
включают: В. Гингивэктомия/удлинение коронок резцов для нор
мализации уровня десны. Однако необходимо отметить, что сни
жение уровня десневого края может привести к формированию 
«черных треугольников» из-за увеличения конусности формы 
резцов. С. I ингивэктомия/удлинение коронок резцов в сочета
нии с их последующей реставрацией (с помощью коронок или 
виниров). При реставрации резцов в данном случае произойдет 
увеличение сиитношения коронка/корень. D. Ортодонтическая 
интрузия ре- юв с последующей реставрацией. При этом соотно
шение коронкп/корень более благоприятное.
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юбольшое смещение срединной линии 
чого ряда является эстетически прием- 
"I и обычно не оказывает влияния на

н,IX случаях смещение срединной линии 
8 клоном резцов. Однако при коррекции 

степень смещения срединной линии 
ньшиться (см. рис. 17-19), так и уве- 
но учитывать все параметры улыбки,

| ' .иного из них не должна изменять в 
-••ну другие.

прекции смещения срединной линии 
щем этапе ортодонтического лечения 

на на применении косых фронталь- 
;их тяг. В некоторых случаях этот спо
ют с применением эластиков по клас- 
ороны и по классу III — с другой. Это 
простым, однако при неправильном 
I может вызвать серьезные осложне- 

1 .льном применении межчелюстных 
подаются побочные эффекты в верти- 
'. нерзальной плоскостях. В вертикаль- 
| н и под действием вертикального ком- 
альной косой тяги происходит наклон 
; плоскостей (см. рис. 17-21). Втранс- 

1 'скости при применении эластиков по 
: может наблюдаться ротация зубных 
оси Y, приводящая к формированию 

перекрест - окклюзии с одной стороны и прикуса 
Броди (Brcxlie) с другой (см. рис. 17-22) [21].

Альтернативным методом коррекции срединной 
линии зубных рядов на завершающем этапе ортодон-

Рис. 17-18 Наклон окклюзионной плоскости верхней челюсти, 
заметный слева. При улыбке десна обнажается только с левой 
стороны. В. Камуфляж наклона с помощью ортопедической 
реставрации. Коронки зубов справа были удлинены, а слева - 
укорочены. Линии межпроксимальных контактов стали более 
параллельны срединной линии.

Рис. 17-19 Асимметричная интрузионная дуга для коррекции 
наклона резцов. А. Никель-титановая интрузионная дуга сече
нием 0,017x0,025 подвязывается дистально от верхнего левого 
бокового резца. В пазы брекетов от верхнего правого централь
ного резца до левого бокового резца фиксируется сегмент не
прерывной стальной дуги сечением 0,017x0,025. В результате 
действует интрузионная сила с ротационным моментом в обла
сти ЦС фронтального сегмента. В. Через 1 мес. после фиксации 
интрузионной дуги. Наблюдаются коррекция наклона резцов и 
улучшение соотношения срединных линий.



пружинами с силами, одинаковыми по величине и противопо
ложными по направлению. В. Момент, формируемый одной 
опрокидывающей пружиной, подвязанной к дополнительной 
трубке во фронтальном сегменте. При этом в обоих случаях для 
сведения к минимуму побочных эффектов в качестве жесткой 
опоры используется небная дуга.

тического лечения является применение опрокиды
вающей пружины с активной силой, действующей 
по оси X. Верхние фронтальные зубы связывают в 
единый сегмент, и сила прикладывается ко всему сег
менту на уровне брекетов. Опорный сегмент в этом 
случае состоит из моляров и премоляров. Для предот
вращения ротации боковых зубов под действием ро
тационного момента и оральной силы опрокидываю
щей пружины используют небную дугу (рис. 17-23).

Инклинация верхних резцов третьего 
порядка
Инклинация верхних резцов третьего порядка имеет 
большое значение для эстетики улыбки при взгляде 
не только в профиль, но и анфас. На заключитель
ных этапах ортодонтического лечения, особенно 
при лечении с удалением зубов, нередко наблюдает
ся оральный торк коронок резцов, который заметен 
не только в профиль, но и анфас [22]. Коррекция по
ложения зубов третьего порядка достаточно сложна 
и занимает много времени. Для перемещения кор
ней зубов необходимо значительное ремоделиро
вание костной ткани. При этом часто наблюдают
ся такие побочные эффекты, как мезиальный сдвиг

Рис. 17-21 Вертикальное действие косых фронтальных эласти
ческих тяг. Вертикальный компонент силы, применяемой для 
коррекции срединной линии, может вызвать наклон резцовой 
плоскости.

Вид спереди

ОсьУ
Эластическая тяга 
по классу III

Вид со стороны окклюзионной плос;

Рис. 17-22 Эластическая тяга по классу II и III вызыва ацию 
вокруг оси Y. В результате на стороне применения on ов по 
классу III наблюдается прикус Brodie, а на стороне исл 
ния эластиков по классу II - перекрестная окклюзия.

верхних моляров. Наилучшим способом прел -ра
щения развития таких проблем является ко! к роль 
соотношения момент/сила в процессе ретракции 
фронтальных зубов после удаления [23]. На i;ep- 
шающем этапе лечения для коррекции торка рез
цов можно использовать дополнительные торма;ые 
пружины (рис. 17-24). Однако в случаях, когда тре
буется только коррекция положения корней резцов, 
необходимо соблюдать осторожность для предотвра-



Рис. 17-23 Метод коррекции незначительного смещения средин
ной пинии. А. Наклон верхних резцов влево со смещением сре
динной линии приблизительно на 2 мм. В. Применяемая система 
сип (см. схему 0) в полости рта. Небная дуга нейтрализует дей
ствие ротационного момента (мезиально и внутрь) на боковые 
зубы. Непрерывная дуга, обходящая резцы, помогает предотвра
тить их экструзию в процессе накпона. Опрокидывающая пружи
на может быть подвязана напрямую к фронтальному сегменту. 
Для максимального комфорта это было сделано с помощью 
эластических колец. С. Сипа, развиваемая опрокидывающей 
пружиной, вызывает наклон резцов для коррекции срединной 
пинии. D. Схематичное изображение системы сил.

шения протрузии резцов. Этого можно добиться, за
гнув дистальные концы дуги или связав все зубы в 
единый сегмент. Также следует помнить об «эффек
те лодки1', наблюдаемом при коррекции положения 
корня (см. рис. 17-25) [24]. Для предотвращения это
го эффекта рекомендуется одновременное использо
вание элас 1 ;ов по классу II. Кроме того, из-за лате
ральных интрузионных сил, действующих на боко
вые cerMei I при применении торковой пружины, 
наблюдает! ’ который наклон фронтальных зубов.

Морфо
Морфоло! 
чение для 
всего наблю 
латеральнь 
резцов встр1 ' 
следует ум, 
аномальной 
количество 
планировав 
стоматоло! 
шаюшем 
также имее I 
делить окон 
реставрани

зубов
фронтальных зубов имеет большое зна- 

ики улыбки. В этом сегменте чаще 
гея аномалии морфологии верхних 

<цов, аномальная форма центральных 
:я реже. При планировании лечения 

ггь то, что для реставрации зубов с 
■ рфологией необходимо определенное 

а в зубном ряду. Желательно, чтобы 
этих случаях проводилось с участием 
шевта и пародонтолога. На завер- 
течения участие этих специалистов 
ьшое значение, они помогают опре- 
гьное положение зубов, подлежащих 
I получения максимально эстетич

ных пропорций зуба в большинстве случаев рестав
рацию зубов с аномальной морфологией проводят в 
сочетании с пародонтологическими процедурами.

Пропорции зуба зависят от уровня десневого края, 
а также от ширины и высоты коронки. Эти параметры 
корректируются с помощью реставрации и пародон- 
тологических процедур. Форма резца и тип реставра
ции (композитная реставрация, винир или коронка) 
определяют его окончательное положение в зубном 
ряду [15], поэтому тесное сотрудничество со стомато
логами соответствующих специальностей имеет реша
ющее значение для получения эстетичного результата.

Незначительная коррекция формы режущего 
края верхних фронтальных зубов, особенно клыков, 
в конце ортодонтического лечения обычно реко
мендуется большинству пациентов [25]. Небольшие 
сколы режущих краев резцов также можно скоррек
тировать за счет пришлифовывания с предваритель
ной экструзией зуба. Однако при экструзии может 
измениться контур десневого края, что обычно тре
бует проведения дополнительной гингивэктомии 
или удлинения коронки, особенно если при улыбке 
у пациента виден край десны.

У пациентов с первичной адентией латеральных 
резцов, когда на место отсутствующих резцов пла
нируется переместить клыки, коррекция морфоло-

Рис. 1. ’ 4 А. Тенденция к обратному резцовому перекрытию. Торковая пружина обеспечивает передний момент и 
экструзионную силу, необходимую для коррекции положения верхних фронтальных зубов. Верхние зубы связывают 
между i обой для предотвращения появления трем. В. Коррекция, наблюдаемая через 1 мес. использования торко
вой пружины. С. Окончательный результат получен через 3 мес.



Р1С.‘,.Уйппирй пвзиов замечет развиваемого орального моментажения корней резцов за с , 
корня (вестибулярного момента коронки).

гии клыков обычно проводится на ранних этапах 
ортодонтического лечения (рис. 17-26). Форму пре
моляров, которые, в свою очередь, перемешаются 
на место клыков, также необходимо корректировать 
(уменьшение небного бугра) для предотвращения
окклюзионных супраконтактов.

Еще одной проблемой, связанной с аномалия
ми морфологии зубов, является выраженная небная 
ямка верхних резцов. Эта аномалия чаще всего встре
чается у азиатов и африканцев [26]. У этих пациентов 
высокие мезиальный и дистальный скаты небной 
поверхности верхних резцов препятствуют нормаль
ному смыканию боковых зубов. Для получения нор
мальной окклюзии в боковых отделах рекомендуется 
уменьшение высоты небных скатов этих зубов.

Рентгенологические 
параметры__________________
Перед началом завершающего этапа ортодонтическо
го лечения рекомендуется сделать ортопантомограм
му, чтобы оценить наклон и параллельность корней. 
Часто наблюдается изменение ангуляции второго по
рядка верхних латеральных резцов, нижних премоля
ров и зубов, ограничивающих экстракционные про
межутки (рис. 17-27). Клинически выявить изменение 
наклона корней зубов можно, оценив выраженность и 
морфологию альвеолярного гребня. Однако ортопан
томограмма позволяет более точно определить поло
жение, наклон и параллельность корней зубов.

Изменение ангуляции корней зубов, помимо дру
гих причин, может быть вызвано аномальной мор
фологией зуба и/или неправильным позициониро

ванием брекетов. Особенно часто это наблюдает,. 
боковых отделах, так как аномалии формы к в 
премоляров встречаются достаточно часто и До ”° К 
при фиксации брекетов на боковые зубы огра„ ^ п

Параллельность корней зубов имеет болк, '  
зн аче н и е  по трем причинам. Во-первых, при Г *  
вильном положении корней окклюзионная нат 
ка будет распространяться правильно, по пр0Лп ' 
ной оси зуба. Во-вторых, неправильное положен 
корней зубов значительно увеличивает вероятно 
рецидива [27]. И, наконец, считается, что При hI" 
правильном наклоне корней зубов увеличиваетг 
вероятность развития проблем с тканями пародонт? 
Однако последнее утверждение не находит широк,!' 
го подтверждения в литературе. У пациентов поел' 
ортодонтического лечения и близкого расположе 
ния корней зубов к кортикальной пластинке нега
тивных эффектов на пародонт не наблюдалось [ 2 8 1

Ортопантомограмма на завершающем этап 
ортодонтического лечения позволяет также оценит!! 
резорбцию корней зубов. При наличии внешней 
апикальной резорбции целесообразно уменьшить 
продолжительность завершающего этапа лечения 
Хотя наблюдение за резорбцией корней рекоменду' 
ется проводить в течение первых 6 месяцев ортодон 
тического лечения [29, 30], о га проблема обычно от
мечается лиш ь на завершаю i этапе.

И , наконец, при анализе ■ ^пантомограммы не
обходимо обращать внима; на еще два важных 
фактора: состояние пароли! и угол прорезывания 
третьих моляров. Если на. ается задержка про
резывания третьих моляре и ортодонтическое 
лечение было закончено л полного прорезыва
ния, необходимо оценип, сние и направление 
прорезывания этих зубов (pi -28).

Прицельные рентгеном на завершающем
этапе ортодонтического ле показаны лишь для 
получения более детально ормации о пробле
мах, обнаруженных на орт омограмме, таких 
как выраженная резорбции i i зубов или призна
ки атрофии костной ткан 11 -ля уточнения таких 
параметров, как параллелы i орней зубов, огра
ничивающих участок пла т  имплантации.

функциональна
Функциональная окклюзия 
ортодонтического лечения, 
в главе 3, определение иде; 
окклюзии не совсем четкое, 
тается взаимно-защищенна;!

раметры
| ся целью любого 
о, как отмечалось 
функциональной 

чно идеальной счи-
лозия.

Рис. 17-26 A-С. Ранняя коррекция формы верхних клыков, перемещаемых на место отсутствующих боковых резцов.



Рис. 17-27 Ортопантомограмма пациента после окончания ортодонтического лечения с удалением четырех премо
ляров (верхних первых и нижних вторых). Отмечается неправильный наклон корней нижних первых премоляров иверхних боковых зубов.

Для достижения идеальной окклюзии на завер
шающем этапе ортодонтического лечения необхо
димо получить максимально плотные окклюзион
ные контакты. Некоторые ортодонты также считают 
необходимым совпадение центрального соотноше
ния и центральной окклюзии, в то время как неко
торые считают несоответствие этих окклюзионных 
соотношении приемлемым [12].

При латеральных движениях нижней челюсти 
стандартным считается наличие клыкового ведения, 
хотя групповая функция тоже является приемлемой. 
Более важ является отсутствие балансирующих 
контактов. К  ыковое ведение также является основ
ным факторе :ащиты любых эстетических рестав
раций фронт I ных зубов (виниров, композитных 
реставраш; рамических коронок). При протрузи- 
онных двн.; нижней челюсти контакты в обла
сти фронта х зубов должны исключать контакты 
на боковы Функциональные движения ниж
ней челюо обходимо оценивать на финишном

этапе ортодонтического лечения и при необходимо
сти провести коррекцию положения коронок зубов 
(ангуляции и торка). Небольшая коррекция окклю
зионных контактов может быть проведена и после 
снятия ортодонтической аппаратуры за счет изби
рательного пришлифовывания, однако она должна 
быть минимальной, поскольку существует предел 
величины снятия тканей зуба.

Г иперкоррекция
На завершающем этапе ортодонтического лечения 
в некоторых случаях применяют концепцию гипер
коррекции [11, 31-33]. Некоторые авторы считают, 
что гиперкоррекиия ротированных зубов, особен
но во фронтальном отделе нижнего зубного ряда, 
необходима для стабильности результатов. Однако, 
поскольку величина и, в определенной степени, на
правление рецидива после коррекции ротации зубов

MS?***-,,,

Рис. 17-28 Ортопантомограмма должна быть сделана до снятия ортодонтической аппаратуры для оценки апикаль
ной резорбции, параллельности корней зубов и положения непрорезавшихся зубов. На этой рентгенограмме орто
донт увидеп аномалию прорезывания второго моляра уже после снятия аппаратуры.



непредсказуемы f34J, проведение гиперкоррекции в 
этих случаях не рекомендуется. В то же время гипер
коррекция некоторых аномалий окклюзии, напри
мер в вертикальной плоскости (особенно открытый 
прикус), позволяет увеличить продолжительность 
стабильности результатов.

Нестандартные ситуации

Лечение с удалением нижнего резца
Заключительный этап ортодонтического лечения 
с удалением нижнего резца имеет определенные 
проблемы. Если несоответствия размеров верхних 
и нижних зубов (например, макродентии нижних 
резцов) не имеется, в этих случаях обычно наблю
даются смыкание клыков по классу I и сагиттальная 
резцовая дизокклюзия или нормальная окклюзия во 
фронтальном отделе и смыкание клыков с тенден
цией к классу III (рис. 17-29). Однако при увеличе
нии размеров нижних зубов по сравнению с верхни
ми после лечения с удалением нижнего резца обыч
но получают правильную окклюзию в боковых отде
лах и идеальное резцовое перекрытие.

Еще одной проблемой, часто наблюдаемой при 
лечении с удалением нижнего резца, являются чер
ные треугольники во фронтальном отделе нижнего 
зубного ряда (рис. 17-30). Для решения этой пробле
мы проводят небольшую аппроксимальную редук
цию нижних резцов и сближение их корней, что вы
зывает смещение межзубного контакта гингивально 
и делает черные треугольники менее заметными. 
Однако эта процедура несколько увеличивает сагит
тальную щель, поскольку при уменьшении размеров 
нижних резцов уменьшается длина нижнего зубного 
ряда. При лечении с удалением нижнего резца по
лучить адекватное соответствие зубных рядов друг 
другу очень сложно, поскольку нижний зубной ряд 
становится меньше верхнего на размер коронки 
нижнего резца. При удалении нижнего резца также 
уменьшается расстояние между нижними клыка
ми [35], в результате чего наблюдается сагиттальная 
межклыковая щель (см. рис. 17-29В и 17-30).

Окончание лечения при наличии 
в полости рта временных зубов
Окончание ортодонтического лечения при первич
ной адентии постоянных зубов и наличии соответ
ствующих временных зубов в полости рта представ

ляет определенную проблему, особенно если отсут
ствует первый или второй моляр. Некоторые авторы 
рекомендуют удалять временный моляр и закрывать 
экстракционный промежуток, вто время как другие 
предлагают сохранять временный зуб в полости рта 
как можно дольше и проводить имплантацию или 
другое несъемное протезирование после его выпаде
ния [36].

Окончание лечения при наличии 
поврежденных зубов
В некоторых клинических ситуациях на завершаю
щем этапе лечения при анализе ортопантомограммы 
обнаруживается локализованная резорбция корней 
отдельных зубов. В этом случае необходимо свести 
к минимуму продолжительность завершающего эта
па лечения или использовать ортодонта ческу го ме
ханику, «обходящую» поврежденные зубы так, что
бы они не подвергались действию ортодонтических 
сил, способных стимулировать дальнейшую резорб
цию их корней. На рисунке 17-31 представлен вид 
завершающей лечение ортодонтической техники, 
«обходящей» поврежденные зубы. Для получения 
желаемого перемещения зубов с минимальными по
бочными эффектами (а это является основной за
дачей финишного этапа ортодонтического лечения) 
необходимо использовать соответствующие биоме
ханические принципы.

Замещение отсутствующих бо; щов
При замещении отсутствующих боковы' резцов 
клыками очень сложно придать коронкам клыков 
форму боковых резцов. В идеале, Koppei пня фор
мы клыков должна проводиться на на . 1ьпых эта
пах лечения. На завершающем этапе п| -1 ; - гг лишь 
минимальную коррекцию после консультации со 
стоматологом-терапевтом.

Одной из наиболее сложных пробле л и и их слу
чаях является высота десневого края. В ил але, уро
вень краевой десны первых премоляров, ещаю- 
щих в этом случае клыки, должен быть на 1-1,5 мм 
выше уровня центральных резцов, а . десны 
клыков, перемещенных на место боковых резцов, 
должен располагаться приблизительь 
уровне с краем десны центральных ре 
лучения требуемого уровня десны в обла. г 
требуется провести их небольшую экстр- 
близительно на 0 ,5 -1 ,0  мм). Однако един-: 
способом получения желаемого уровня 
ласти премоляров является гингивэкто

! одном 
Для по- 
клыков 

ю (при- 
венным 
1 lil в об- 

Резек-

П° СЛе ЛеЧ6НИЯ С удалением нижнег0 Pe34a- Наблюдаются идеальное резцовое перекрытие
леей е во го к пяян р ил р я п к и а п г ы ? с '  тенд° нциеи к классУ111И отсутствием плотных окклюзионных контактов. Форма десневого края не идеальна, особенно в области удаленного резца.
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цедура проводится преимущественно из функцио
нальных соображений, чтобы избежать формиро
вания б ал а н си р у ю щ и х  с у п е р к о н так то в . О д н а к о  п р и  
этом необходимо соблюдать осторожность, чтобы не 
удалить слишком большой объем тканей премоляра, 
так как это может привести к появлению постопера- ционной чувствительности.

Место для им плантац ии
Одной из наиболее типичных ошибок при подготов
ке зубного ряда для последующей имплантации яв
ляется недостаточное создание места. Минимальная 
величина промежутка для имплантации составляет 
6 мм: 3,5 мм для самого имплантата и по I мм дис-
тально и мезиалыю от имплантата - для десневого области премоляров должна проводить- межзубного сосочка\37\.

и«яДеСНЬ!,ой осторожностью, поскольку высота ко- Важным параметром при подготовке зубного 
СЯ с  боЛЬШмоляров значительно меньшр ряда к фиксации имплантата также является на-
понок пре клон корней зубов в области планируемой имплан

тации. При применении раскрывающей спиральной 
пружины для раскрытия места для имплантации 
верхушки корней зубов наклоняются друг к другу 
(см. рис. 17-32). На завершающем этапе лечения не
обходимо провести коррекцию наклона корней этих

—■ ,  , п Черные треугольники часто наблюдаются у взрослых
риС' пв после ортодонтического лечения с удалением нижне-
пациент° ечается также сагиттальная межкпыковая щель, го резн

ей с большой осторожностью, поскольку высота J  
ронок премоляров значительно меньше высоты I  
ронок клыков и чрезмерное иссечение десны 
привести к обнажению цемента на вестибулярной
поверхности премоляров. у 1ЯРн°и

Еше одной проблемой при замещении боковыу 
резцов клыками является необходимость пойнт, 
фовки небного бугра первых премоляров Эта про"

Рис. 17-31 А и В. Выраженная резорбция корня верхнего правого бокового резца. С. Сег
ментарная механика, использованная для постановки клыка в зубной ряд, огибая повреж 
денный боковой резец. От верхнего правого первого моляра до правого первого премоля 
ра была зафиксирована стальная сегментарная дуга сечением 0,017x0,025. Этот сегмент 
был соединен с левым боковым сегментом с помощью небной дуги. От правого моляра 
к правому клыку был подвязан сегмент бета-титановой дуги CNA сечением 0,017x0,025. 
В результате на клык действовали дистальный момент корня и интрузионная сила, кото
рая нейтрализовывалась с помощью вертикальных межчелюстных эластиков. D. Коррек
ция положения клыка через 4 нед. Окончательная постановка клыка в зубной ряд была 
проведена на рассеченной дуге, не входящей в паз брекета правого бокового резца.



зубов и получить расстояние не менее 6 мм в обла
сти планируемой имплантации не только между ко
ронками, но и между корнями. Однако следует от
метить. что при прменении новых имплантатов, 
имеющих анатомическую форму, таких строгих тре
бований к подготовке места для имплантации мож
но не соблюдать (рис. 17-33).

Стриппинг зубов 
(аппроксимальная редукция)
Сошлифовывание (стриппинг, аппроксимальная 
редукция) в области аппроксимальных поверхно
стей зубов обычно рекомендуется при макродентии. 
На завершающем этапе лечения эта процедура ис
пользуется для получения идеальных окклюзионных 
контактов [25|. Поскольку величина снятия аппрок
симальных тканей ограничена, несоответствие раз
меров зубов необходимо оценивать на этапе пла
нирования лечения. Стриппинг аппроксимальных 
поверхностей рекомендуется проводить только при 
нарушениях морфологии зубов, обычно верхних бо
ковых резцов и нижних вторых премоляров [9). То
тальный стриппинг обычно является результатом не
правильных диагностики и планирования лечения.

Окончание лечения 
с применением механики 
по классу II ______________
Обычно при применении межчелюстных эластиков 
или аппаратов по классу II коррекция аномалии ок
клюзии достигается за счет ротации окклюзионной 
плоскости по часовой стрелке. В результате получают

.  J *
Рис. 17-32 А. Раскрывающая спиральная пружина увеличивает 
расстояние между коронками зубов и уменьшает расстояние 
между корнями. В. На рентгенограмме наблюдаются конверген
ция корней и отсутствие адекватного пространства в области 
апексов для имплантации.

Рис. 17-33 Имплантаты анатомической формы могут оыть за
фиксированы даже при конвергенции корней соседних зубов.

ретрузию верхних резцов (рис. 17-34). Для \ оррекции 
этой проблемы необходимо увеличит!, трк них зу
бов. Это можно сделать с помощью брскс м ь с увели
ченным торком (16° и более) или торк. и п ибов 
на дуге. Еще одним методом являете:: применение 
торковой пружины, которая обеспечит и щимую 
коррекцию наклона корней зубов (см. ; ч 24).

Последовательность 
завершающего этап <ия
На завершающем этапе лечения внач;: > води
мо скорректировать наклон зубов треп i 'рядка, 
поскольку это обычно занимает бол1 и мени. 
Вестибулооральный наклон коронок нс| фрон
тальных зубов имеет большое значени чольку 
является ключом к получению хорош иозии
боковых зубов и эстетики улыбки.

Основным фактором, необходимым дня учения 
нормального торка резцов, является поло, с бре
кета и дуги. Выбор дуги со средним или i ш ; 1 соот
ношением нагрузка/деформация (наприм. : i ̂ -ти
тановая дуга CNA («Ortho Organizers Inc larcos, 
США) сечением 0,017x0,025) зависит от i ибуло- 
орального наклона зуба и положения брск о от
ношению к окклюзионной плоскости. ! нмер, 
для коррекции орального наклона короио рхних 
резцов при фиксации дуги в паз брекета и .ходим 
момент, ротирующий резцы против часово елки. 
При наличии расстояния между пазом бре, и ду
гой для получения желаемого момента ней шмо 
увеличить сечение дуги, сохраняя при этом < оотно- 
шение нагрузка/деформация (табл. 17-1), ил и чать 
соответствующие изгибы на дуге. Альтериашиным 
способом является фиксация брекетов со специаль
ной прописью или использование брекетов с разме
ром паза от 0,22 до 0,018 во фронтальном отделе.



Рис. 17-34 Изменения при применении механики по классу II 
(голубая линия). Наблюдаются ротация окклюзионной плоско
сти по часовой стрелке, а также ретрузия и экструзия верхних
резцов.

При применении техники прямой дуги наклон 
оон третьего порядка получают при введении при- 

!' м ольных дуг в пазы брекетов с соответствующей 
прописью торка. Для дополнительной коррекции 

>рка рекомендуется использовать бета-титановые 
N V («Ortho Organizers Inc.*, San Marcos, 

Ml \) сечением 0,016x0,022 с торковыми изгибами, 
ivrii имеют адекватное соотношение нагрузка/ 

I. формация [38], обеспечивающее коррекцию ве- 
о\ юорального наклона зубов.
1осле коррекции наклона зубов третьего поряд- 

I приступают к перемещениям второго порядка.

Рис. 17-35 Использование ступенчатых изгибов на финишных 
дугах может вызывать нежелательные побочные эффекты

Коррекция в этой плоскости также требует боль
шого количества времени, поскольку предполагает 
перемещение корней зубов. Для коррекции третье
го порядка рекомендуется использовать те же бета- 
титановые дуги CNA («Ortho Organizers Inc.». San 
Marcos, США) сечением 0,016x0,022 или круглые 
стальные дуги диаметром 0,016. Эти дуги наиболее 
эффективны для получения параллельности корней.

Затем проводят коррекцию проблем первого по
рядка. Эти проблемы обычно заметны клинически 
и быстро поддаются коррекции. Во многих случаях 
для этого требуются лишь небольшие изгибы на дуге 
(рекомендуется использовать бета-титановые дуги 
CNA («Ortho Organizers Inc.», San Marcos, США)  се
чением 0,016x0,022 или круглые стальные дуги диа
метром 0,016).

Любые финишные изгибы на дуге представляют 
собой V-образные или ступенчатые изгибы (391. При 
их выполнении необходимо соблюдать осторож

Н р ш а  17-1 Соотнош ение между размером паза и дуги при перемещениях третьего порядка 
(Kuhlberg A .J ., личное общение)

<змер паза 0,022 дюйма 
Высота дуги 

(дюйм)
Глубина дуги 

(дюйм)
Максимальный размер дуги 

(дюйм)
Угол дуга/брекет

(")
Угол

(*)
Перепад

1°)
0,016 0,022 0,0272 36,03 53,97 17,95
0,017 0,025 0,0302 34,22 46,69 12,48
0,018 0,025 0,0308 35,75 45,57 9,82
0,019 0,025 0,0314 37,23 44,48 7,24
0,021 0,025 0,0326 40,03 42,36 2,33
0,022 0,025 0,0333 41,35 41,35 0,00

^мер паза 0,018 дюйма 
Высота дуги 

(дюйм)
Глубина дуги 

(дюйм)
Максимальный размер дуги 

(дюйм)
Угол дуга/брекет 

(°)
Угол

С)
Перепад

(°)
0,016 0,016 0,0226 45,00 52,70 7,70
0,016 0,022 0,0272 36,03 41,43 5,40

0,017 0,025 0,0302 34,22 36,54 2,32

0,018 0,025 0,0308 35,75 35,75 0,00

1 дюйм = 2,54 см



Рис. 17-36 А. Длительное применение вертикальных межчелюстных эластиков (6 нед. и более) на легких дугах или 
без дуг может привести к изменению формы зубных рядов. В. Хорошие окклюзионные контакты были получены за 
счет изменения формы зубного ряда и орального наклона верхнего левого первого премоляра (С).

ность, поскольку эти изгибы имеют вертикальные и 
ротационные побочные эффекты (см. рис. 17-35).

В последнюю очередь на завершающем этапе 
лечения проводят коррекцию окклюзионных кон
тактов. В большинстве случаев методы, описанные 
выше, позволяют получить хорошую окклюзию. 
Для достижения плотных окклюзионных контактов 
в боковых отделах достаточно использовать межче
люстные вертикальные эластики в течение коротко
го промежутка времени, обычно 2—3 нед.

Важно отметить, что хотя многие ортодонты счи
тают, что плотные окклюзионные контакты можно 
получить также и в ретенционном периоде за счет 
самокоррекции, степень этой коррекции непред
сказуема [40], а у некоторых пациентов она вовсе 
отсутствует. При использовании межчелюстных вер
тикальных эластиков на завершающем этапе орто
донтического лечения также необходимо соблюдать 
осторожность. Длительное применение эластиков 
на легких дугах или без ортодонтических дуг при
водит к деформации зубных рядов и/или оральному 
наклону зубов (рис. 17-36), поскольку точка прило
жения силы при этом располагается вестибулярно 
от ЦС (рис. 17-36С).

Заключение
Заключительный этап ортодонтического лечения в 
литературе освещен недостаточно. Большинство ис
следований и точек зрения на окончание ортодон
тического лечения субъективны. Это подтверждает 
тот факт, что заключительный этап лечения - это 
больше искусство, чем наука. Основные параметры, 
применяемые при оценке ортодонтич еского лече
ния на завершающем этапе, описаны стандартами 
АВО. Однако они сфокусированы на шозии в 
полости рта и разработаны без учета к гических 
и функциональных критериев. В данном главе был 
представлен обзор наиболее важных ас. o r , -m завер
шающего этапа лечения с применением агь кватных 
биомеханических принципов. Описаны четыре ка
тегории параметров: внутриротовые, 'ротовые, 
рентгенологические и функциональные. Ключом 
к успеху ортодонтического лечения являются пра
вильная диагностика, планирование лечени и при
менение необходимой техники. Мастерство в орто- 
донтии определяется способностью находи н кор
ректировать мелкие детали, необходимые д 1я полу
чения идеальной улыбки и окклюзии.
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ГЛАВА

V (

Взаимодействие ортодонтии, 
родонтологии и реставрационной

стоматологии
Vincent G. Kokich, Vincent О. Kokich

В
 настоящее время ортодонтическое лечение 
проводится не только детям и подросткам. 
За последние 20 лет число взрослых, обраща
ющихся к врачу-ортодонту, значительно увеличи

лось. Взрослые обычно прекрасные пациенты, по
тому что они охотно сотрудничают с врачом и ценят 
его усилия, хорошо чистят зубы, не пропускают на
значенные посещения. Однако у взрослых пациен
тов нередко наблюдаются сопутствующие пробле
мы, которые значительно осложняют ортодонтиче
ское лечение. В то время как у детей и подростков 
обычно здоровые зубы и пародонт, у взрослых часто 
наблюдаются поврежденные старые пломбы, про
межутки от ранее удаленных зубов, стираемость, 
периодонтальные дефекты, уменьшение уровня дес
ны, зубы, более не подлежащие лечению, и большое 
количество других пародонтологических, терапевти
ческих и ортопедических проблем, за счет которых 
повышается риск побочных эффектов ортодонти
ческого лечения. Планирование ортодонтического 
лечения детей и подростков ортодонт осуществля
ет самостоятельно, в то время как в планировании 
ортодонтического лечения взрослых пациентов с 
сопутствующими проблемами должны принимать 
участие не только ортодонт, но и хирург, пародонто- 
лог, терапевт и ортопед.

В данной главе будут освещены основные пробле
мы, связанные с ортодонтическим лечением паци
ентов с сопутствующими нарушениями, и представ
лено руководство из 10 пунктов, которое поможет в 
осуществлении совместного ортодонтического, па- 
родонтологического и реставрационного лечения.

Определение реальн* дач 
лечения
Первым шагом в любом стоматологии vi учении 
является определение задач лечения -можно
получить хороший результат без изначап го опре
деления целей и задач. У  пациентов с исгными 
зубными рядами задачи ортодонтичеа учения 
обычно близки к идеалу. Приинтактны. \ рядах 
без реставраций вполне можно надеяты щучить 
идеальную окклюзию и эстетику при \\ - хоро
шего контакта со стороны пациента. Оди многие 
ортодонты ошибочно ставят те же «идеал оские» 
задачи и у пациентов с адентией, стираем ю, ста
рыми реставрациями, пародонтальнымп 1емами 
и т.п. Важно понимать, что «идеальные и лече
ния невозможно решить у пациентов с о  ствую- 
щими пародонтальными и реставрации! i и про
блемами. У  этих пациентов необходимо < делить 
реальные цели, а не «идеальные», как с омиче
ской и пародонтологической точек зренп ik и с 
т о ч к и  зрения окклюзии и реставрации 111

При адентии нескольких зубов у взрос. > орто
донтического пациента после снятия ори пиче- 
ской аппаратуры необходимо провести о щение 
отсутствующих зубов. Для этого сущее ь г не
сколько альтернативных методов. Однако с и мость 
разных реставрационных процедур сущестт ,шо ва
рьирует. Более того, разные виды реставра.....  могут
требовать разного положения зубов. Поэтому боль
шое значение имеет предварительное определение 
вида протезирования, приемлемого для пациента с



экономической точки зрения. Если этого не сделать 
на этапе планирования ортодонтического лечения, 
велик риск того, что пациент после снятия ортодон
тической аппаратуры будет не в состоянии пройти 
протезирование.

При лечении молодых пациентов важно получить 
идеальную окклюзию: смыкание по классу 1 Эн- 
гля и идеальное резцовое перекрытие по сагиттали 
п вертикали. При планировании ортодонтическо
го лечения молодых пациентов ортодонт не владеет 
следующей важной информацией: 1) окклюзион
ным анамнезом в силу возраста и 2) к сожалению, не 
может предсказать будущие привычки и проблемы 
пациента. Поэтому в таких ситуациях ортодонт дол
жен создать идеальную окклюзию. Однако у взрос
лых пациентов врач владеет этой важной информа
цией, хотя обычно не обращает на нее внимания. 
Ортодонт должен узнать у пациента, имеются ли 
у него парафункциональные привычки, признаки 
дисфункции ВНЧС, сколы зубов или реставраций, 
стираемость резцов или другие признаки и симпто
мы, свидетельствующие о том, что ортодонтическое 
лечение должно быть направлено на изменение су
ществующей окклюзии. Не всегда неидеальная ок
клюзия взрослых пациентов должна быть исправле- 
п,1 ю подросткового идеала (рис. 18-1). У взрослых

пациентов планирование ортодонтического лечения 
должно быть в большей степени основано на дан
ных анамнеза и требованиях к последующему про
тезированию (см. рис. 18-2). Например, нет необхо
димости корректировать перекрестную окклюзию у 
взрослых пациентов при отсутствии суперконтактои 
и смешения нижней челюсти и если протс шрование 
может быть успешно проведено в положении суще
ствующей окклюзии (см. рис. 18-3).

При множественной адентии нелогично устанав
ливать идеальные цели ортодонтического лечения. 
Идеальная окклюзия по классу I Энгля во)можна 
только при интактных зубных рядах. В этих случаях 
более логично определить реальные задачи лечения, 
облегчающие последующее протезирование. На
пример, врач, планирующий протезирование у па
циента с адентией нескольких зубов, может предло
жить ортодонту изменить окклюзию по классу I Эн
гля для облегчения протезирования (см. рис. 18-4). 
Ортодонт должен знать о планах протезирования до 
фиксации брекет-системы 11 ].

Одной из задач ортодонтического лечения у под
ростков является выравнивание уровня маргиналь
ного гребня боковых сегментов для получения оди
накового вертикального соотношения между верх
ними и нижними боковыми зубами (2|. При отсут-

• ис. 18-1 Пациентка 68 лет с глубоким резцовым перекрытием (А) и смыканием моляров и клыков справа по клас- 
1 (В), а слева - по классу II (С). Признаков дисфункции ВНЧС и пародонтальных проблем не наблюдалось. D. В за- 
и ортодонтического лечения входило выравнивание верхних и нижних зубных рядов и коррекция глубины резцо

вого перекрытия. Из-за несоответствия размеров верхних и нижних резцов, протрузии нижних и ретрузии верхних 
■цов было принято решение о сохранении смыкания моляров и клыков слева по классу II. Е и F. В результате лвче- 

ния были выполнены все поставленные задачи, включая сохранение окклюзии боковых зубов.



Рис 18-2 Пациент 52 лет с двусторонней окклюзией по классу II, подклассу 2, глубоким резцовым перекрытием (А), 
ретрузией верхних резцов (В и С), адентией нижнего второго премоляра и смещением срединнои линии нижнего 
зубного ряда вправо. Признаков дисфункции ВНЧС и пародонтальных проблем не наблюдалось. Задачи ортодон
тического лечения включали коррекцию резцового перекрытия по вертикали и сагиттали (D), раскрытие места в 
области отсутствующего премоляра для последующего протезирования и коррекцию срединной линии. Из-за на
клона верхних фронтальных зубов и их размеров было получено смыкание боковых зубов справа по классу I (Е) и 
сохранено смыкание по классу II слева (F). Таким образом, задачи ортодонтического лечения были выполнены без 
изменения смыкания клыков по классу II справа.

ствии стираемости зубов и здоровом пародонте это 
обеспечивает одинаковое распределение окклюзи
онной нагрузки в области всех боковых зубов при 
функции. Однако у взрослого пациента с атрофией 
межпроксимальной костной ткани и различной сте
пенью стираемости боковых зубов маргинальный 
гребень является плохим ориентиром для постанов
ки боковых зубов [3]. В этих случаях пародонталь- 
ные задачи более важны, чем окклюзионные. Це
лью ортодонтического лечения у таких пациентов 
должно быть выравнивание уровня костной ткани. 
Это может потребовать восстановления формы бо
ковых зубов для увеличения окклюзионных контак
тов. В большинстве случаев после ортодонтического 
лечения требуется реставрация этих зубов.

Некоторые виды реставрации требуют особого 
положения рядом стоящих зубов или антагонистов. 
Поэтому у пациентов, которым требуется протези
рование, нецелесообразно ставить во главу угла ре
шение «идеальных» задач ортодонтического лече
ния. При стираемости зубов более важно поставить 
их в положение, обеспечивающее успешную рестав
рацию.

Планирование и визуализация 
результата лечения
После того как ортодонт провел лечение нескольких 
сотен подростков с интактными зубными рядами, 
для него не составляет особого труда спрогнозиро
вать конечный результат до начала лечения. Одна
ко у взрослых пациентов часто наблюдается аден- 
тия постоянных зубов. Если зубы отсутствовали в

течение нескольких лет, вероятно, произошло сме
щение соседних зубов. Для восстановления окклю
зии таким пациентам требуется комбинированное 
ортодонтическое лечение и протезир и не. В этих 
случаях ортодонту сложно заранее с г позировать 
окончательный результат, поскольку , может не 
знать требований, предъявляемых i тезирова- 
нию в данном случае, или окончате.п и план про
тезирования. Таким же образом и ор ду сложно 
прогнозировать окончательный резу.ь посколь
ку он может не знать возможностей одонтиче- 
ского лечения.

В этих случаях визуализировать» i ! ■ > кровать 
окончательный результат лечения с помо
щью диагностической восковой мод.. i i. Создание 
диагностической модели обязателык тентов с 
адентией нескольких постоянных зубе i которым 
планируется комбинированное ортодс ское ле
чение и протезирование (см. рис. 18-4 оме того, 
диагностическая модель необходима и случаях 
когда планируется имплантация, и им штат вна
чале будет использоваться в качестве юнтиче- 
ской опоры, а затем — в качестве опор ля проте
зирования (см. рис. 18-5). Диагностич1 модель в 
этих случаях позволяет определить аде! ; ное поло
жение имплантата до начала ортодонт кого ле
чения [5]. Ортодонт никогда не должен принимать 
решения о последующем протезировав ». Плани
рование лечения в таких случаях всегда ‘жно про
водиться совместно со стоматологом ргопедом. 
Таким образом, ортодонт сможет поставить зубы 
в положение, благоприятное для протезирования. 
При создании диагностической модели как орто
донт, так и пациент смогут наглядно увидеть резуль-



Рис. 18-3 Пациент 57 лет с бугровым смыканием боковых зубов по классу III, обратной резцовой окклюзией (А), 
еторичнои адентиеи нижнего резца (вследствие неудачного ортодонтического лечения), выраженной стираемостью 
верхних резцов и двусторонней перекрестной окклюзией без смещения нижней челюсти (В). Признаков дисфункции 
Н ЧС и пародонтальных проблем не наблюдалось. Задачи ортодонтического лечения состояли в нормализации рез

цового перекрытия для создания условий для реставрации верхних резцов. Коррекция перекрестной окклюзии не 
"Д ила  в задачи лечения. С. Диагностическая модель показала, что для нормализации резцового перекрытия место 

даленного нижнего резца следует закрыть. Фотографии после лечения (D и Е) демонстрируют, что для опти-
■ ьного протезирования в коррекции перекрестной окклюзии не было необходимости.

тат | Диагностическая модель является «ша
блон >ри лечении таких пациентов.

стическая модель также необходима у па- 
ци< нестандартной комбинацией адентии и 
в тс аях, когда ортодонт планирует поставить 
оди ■ на место других. Так, например, при пла- 
нир> м замещения отсутствующих верхних бо- 
KOiii шов клыками диагностическая модель 
явл обязательной. Она позволяет определить 
воз ’С I ь получения хорошей окклюзии и адек- 
ватн зосстановления формы клыков. Диагно- 
стич модель также необходима в таких редких 
случ ) как, например, адентия верхнего централь
ного : а (см. рис. 18-6) [6]. Этот метод помогает 
оцени мможность получения функционального 
и э с ! > I юго результата при замещении отсутству
юще! i | п рального резца боковым с его последую
щей реставрацией.

Еш дним видом лечения, требующим созда
ния .гностической модели, является коррекция 
вырах ной скученности нижних фронтальных зу
бов с гением одного нижнего резца [7]. Этот тип 
удале! I повышает стабильность результатов лече
ния, позволяет легко исправить скученность, упро

стить ортодонтическую механику, сохранить эсте
тику лица и улучшить состояние пародонта. Однако 
перед удалением резца ортодонт должен быть уверен 
в том, что это обеспечит нормальную окклюзию, 
особенно в области клыков и резцов (см. рис. 18-7). 
Диагностическая модель в этих случаях дает всю ин
формацию, необходимую для принятия правильно
го решения при планировании лечения.

Определение 
последовательности лечения
Нередко ортодонтическим пациентам помимо про
тезирования также требуются пародонтологическое 
лечение и ортогнатическая хирургия. Поскольку 
число врачей, принимающих участие в лечении па
циента, увеличивается, повышается и его сложность. 
Во многих таких случаях стоматологи разных специ
альностей принимают участие в лечении пациента 
на разных этапах и с различными интервалами. По
этому группа специалистов должна совместно опре
делить не только «реалистичный» план лечения, но 
и его последовательность (см. рис. 18-8).
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Рис.18-4 A-С. Пациентка 32 лет с аномалией окклюзии по классу II, подклассу 1, глубоким резцовым перек;> 
первичной адентией верхних боковых резцов и всех четырех верхних премоляров. Врач-ортопед принял р. ■ 
провести несъемное протезирование верхнего зубного ряда тремя сегментами, соединяющимися в облает 
Для этого клыки необходимо было поставить на место первых премоляров. D-F. Диагностическая модель i 
ет ортодонту желаемое положение клыков. G-I. Благодаря предварительно созданной диагностической моц 
получены результаты как в области функции, так и в области эстетики.

При этом наиболее важный фактор часто оста
ется незамеченным. Необходимо, чтобы все спе
циалисты, принимающие участие в лечении паци
ента, совместно обсудили план лечения до начала 
самого лечения. Последовательность осуществле
ния выбранного плана лечения должна быть за
писана одним из врачей [1], и копии должны быть 
у всех специалистов, принимающих участие в ле
чении пациента, а также у самого пациента. В этом 
случае каждый специалист на любом этапе лечения 
будет иметь перед глазами общий план лечения, бу
дет точно знать, когда ему необходимо вмешаться, 
и будет уверен, что план лечения выполняется пра
вильно. Кроме того, пациент также будет знать по
следовательность своего лечения. Это очень важный 
этап при планировании междисциплинарных случа
ев. Успех лечения пациентов с комплексными орто
педическими, пародонтальными, ортогнатическими 
и ортодонтическими проблемами зависит не только 
от составления адекватного плана лечения, но и от

определения правильной последовав и взаи
модействия стоматологов разных сп остей в
процессе лечения.

Определение того, к 
специалист будет зан гься 
коррекцией пародонт ых 
дефектов_______
У многих взрослых ортодонтических гкп> iroB на
блюдаются пародонтальные дефекты сбующие 
коррекции до, в процессе или после орю онтиче- 
ского лечения. Очень важно, чтобы opi ■ • : г и па- 
родонтолог обсуждали лечение таких пациентов 
вместе и определили, кто будет отвечать за коррек
цию пародонтальных дефектов [8]. Пародонтальные 
проблемы обычно подразделяются на две категории: 
дефекты мягких тканей (десневые) и дефекты твер



дых 1 к, оетные). К  десневым дефектам относят 
рецесс 1Ы, отсутствие прикрепленной десны и
откры I кзубные промежутки. Костные дефек
ты вк | атрофию межпроксимальной кости, 
одно . и трехстенные дефекты, фуркационные 
дефеки -нерализованную или локализованную 
горизо I iyio атрофию костной ткани вследствие 
заболе! пародонта. Каждую из этих проблем 
следус! дить с пародонтологом до фиксации 
ортод( :кой аппаратуры, чтобы определить, кто
будет о I I ь за решение существующей проблемы.

Реи десны или нарушение ее прикрепле
ния час i I буют пластики соединительнотканным 
трансги н ом. В некоторых случаях лучше прово
дить пла к ку десны до начала ортодонтического ле
чения -1особенно важно в тех случаях, когда пла
нируется ортодонтическая коррекция скученности 
без удаления зубов [3]. В таких случаях рецессия дес
ны в процессе ортодонтического лечения увеличит

ся. Поэтому пародонтолог может принять решение о 
проведении пластики десны соединительнотканным 
трансплантатом до начала ортодонтического лече
ния, чтобы закрыть обнаженную поверхность корня 
десной и избежать прогрессирования рецессии.

Открытые межзубные промежутки часто раз
виваются в процессе ортодонтического лечения и 
ухудшают его эстетический результат. Черный треу
гольник выше контактного пункта между верхними 
центральными резцами может быть вызван одной из 
трех причин [9|. Первой из возможных причин явля
ется дивергенция корней верхних центральных рез
цов. Это обычно является результатом неправиль
ного позиционирования брекетов (см. рис. 18-9). 
При глубоком резцовом перекрытии и стираемости 
верхних центральных резцов брекеты часто ошибоч
но фиксируются не под прямым углом к длинной 
оси зуба. В процессе выравнивания зубов их корни 
наклоняются дистально. Для выявления этой про-

8-5 Пациент 24 лет - жертва ограбления, при котором он получил выстрел в лицо и потерял верхние боковые 
i А) и практически все нижние фронтальные зубы (В). План протезирования состоял в фиксации одиночных 
; татов на верхнем зубном ряду и мостовидного протеза с опорой на имплантаты - на нижнем. Имплантаты 

не планировалось использовать в качестве опоры для ортодонтического лечения при интрузии нижнего правого 
а первого премоляра. D-F. Для определения адекватного положения имплантатов перед началом ортодонти- 
| лечения была создана диагностическая модель, с помощью которой был изготовлен хирургический направ- 
ш шаблон (G), необходимый хирургу для правильной фиксации имплантатов (Н). После окончания ортодонти- 

лечения те же имплантаты были использованы в качестве опоры для протезирования (I).



Рис. 18-6 Эта пациентка 14 лет потеряла верхний центральный резец в детстве, когда упала с лошади. В то время 
никакого лечения проведено не было, и место от отсутствующего центрального резца частично закрылось Отмеча
ются двусторонняя окклюзия по классу II, отсутствие скученности зубов и хорошая эстетика. Хотя при планировании 
лечения рассматривались различные варианты, было принято решение об удалении левого бокового резца, рестав
рации правого бокового резца для придания ему формы центрального резца и перемещении обоих клыков на .место 
боковых резцов. D. Для оценки выбранного плана лечения была создана диагностическая модель. Это помоги" по
лучить прекрасные эстетические (Е) и функциональные (F) результаты.

f ,!L 18'7 Пациен™  32 лет с Двусторонней окклюзией по классу I (А), легкой скученностью верхних фронтальны - 
нижних (В). С. Чтобы определить возможность коррекции скученности и нормализации резцо 

“  “ Г Г с Пп сагиттали и веРтикали за счет удаления одного нижнего резца, была изготовлена диагностиче- 
и „  о л ™  I ,  ,w Z o m Z n m l Z n  Ш б т " Ш  * ”  « « « . н о , о  п о л о ж и . .  , № ,



сцисШИСТ OvnPT о яи.« .о ,. ^ Ш
СЯ К0РРекцией пародонтальных дефектов

Рис : В-8 А и В. Пациентка 14 лет потеряла верхние фронтальные зубы при несчастном случае на водных лыжах.
С.. : чрогнозирования результата лечения была сделана диагностическая модель. Было рассмотрено несколько 
в эв лечения. Окончательный план лечения включал ортодонтическое лечение (D и Е), сегментарную хирургию
■ ,ей челюсти, сагиттальную остеотомию ветви нижней челюсти, пластику альвеолярного отростка аутогенным 

энным трансплантатом (F), удлинение коронок зубов (G), временное и окончательное протезирование (Н и I). 
И с южности планируемого лечения четыре специалиста, принимающие в нем участие, определили последова- 
1 гь лечения до его начала. В результате такое сложное лечение было проведено без проблем, поскольку каж- 
ды чциалист, принимавший участие в лечении, точно знал сроки и последовательность каждого этапа печения.

блемы i U 1 1MO сделать периапикальную рент- 
геногра I ри наличии дивергенции корней бре- 
кеты но имо зафиксировать заново так, чтобы 
паз брек. 1ыл строго перпендикулярен длинной 
оси кори зеле выравнивания положения корней 
контак! пункт центральных резцов удлиняется 
и смешает ипкально. При этом обычно дисталь
ные угл 1 и ущих краев центральных резцов также 
смещают пикально. Это отражает степень сти
раемое гн j J.OB, произошедшей до начала ортодон- 
тическок чения. В этих случаях обычно требуется 
реставраи;> резцов.

Второ. 1 1можной причиной появления черного 
треугольна а между верхними центральными рез
цами является аномалия формы резцов [9]. У не
которых пациентов коронки центральных резцов в 
области режущего края намного шире, чем в прише- 
ечной области (см. рис. 18-10). В этом случае цен
тральные резцы контактируют друг с другом только

в области режущего края на протяжении около 1 мм.
В норме контакт между резцами должен наблюдать
ся как минимум на половине расстояния между дес
невым краем и режущим краем. Одним из способов 
коррекции этой проблемы является изменение кон
тура мезиальных поверхностей резцов и закрытие 
промежутка (см. рис. 18-10). Альтернативный спо
соб - реставрация контактного пункта с помощью 
композитных или керамических виниров. Если из
менение контура зубов сделает их слишком узкими, 
рекомендуется выбрать второй метод (реставрацию). 
Во всех других случаях изменение контура мезиаль- 
ной поверхности резцов с последующим закрытием 
промежутка является наиболее простым методом 
устранения черного треугольника. Толщина сошли- 
фовываемой эмали с каждого центрального резца 
равна половине расстояния между мезиальными по
верхностями резцов на уровне вершины десневого 
сосочка. Обычно она составляет 0,5-0,75 мм и не



Рис. 18-9 А. Молодой пациент с аномалией окклюзии класса II, глубоким резцовым перекрытием и легкой скучен
ностью верхних и нижних зубов. В. При нормализации положения верхних центральных резцов между ними образо
вался черный треугольник. С. Периапикальная рентгенограмма показала, что причиной черного треугольника стала 
дистальная дивергенция корней центральных резцов. D. После этого брекеты на центральных резцах были заф ик
сированы заново так, чтобы паз был строго перпендикулярен длинной оси корня. Е и F. Это обеспечило коррекцию 
положения корней центральных резцов, что привело к смещению контактного пункта в сторону десневого сосоч 
закрытию черного треугольника.

т

Рис. 18-10 А. Пациентка 28 лет с небольшой скученностью резцов и смыканием боковых зубов по классу I. В пс 
ростковом возрасте были удалены 4 премоляра, но ортодонтическое лечение не проводилось. Задачами лене, 
были выравнивание зубных рядов и нормализация глубины резцового перекрытия. В. В процессе выравниваж. 
зубных рядов между верхними центральными резцами образовался черный треугольник. Высота десневого сое 
между центральными резцами была нормальной, однако межрезцовый контакт был смещен вниз из-за треугол: 
формы центральных резцов. Была проведена коррекция контура мезиальных поверхностей центральных резцог 
алмазным диском (С), и образовавшаяся диастема была закрыта (D). В результате межзубный контакт сместился 
сторону десневого сосочка. Е и F. Результат ортодонтического лечения. Черный треугольник отсутствует, окклюзия 
эстетика удовлетворительные.

достигает дентина. После сошлифовывания эмали 
образовавшуюся диастему закрывают ортодонтиче- 
ски. При этом контактный пункт между централь
ными резцами удлиняется и смещается в сторону 
десневого сосочка.

У пациентов с выраженным генералик, шным 
или локализованным заболеванием лародонт и де
струкцией альвеолярной кости между фронтальны
ми зубами десневой сосочек может отсутствовать. 
Это также приводит к формированию больших чер-



НЫХ треугольников. Существует несколько метопов 
коррекции этой проблемы (рис. 18-11). В некоторых 
случаях для формирования десневого сосочкатоебГ 
Ются изменение формы соседних зубов, коррекция 
ангуляции их корней, экструзия и реставрация Это 
позволяет сместить костную ткань в сторону kodo 
нок зубов и «сдавить» десну между соседними зуба 
ми, формируя десневой сосочек.

у  взрослых пациентов также могут наблюдаться 
костные дефекты, затрудняющие адекватную ги
гиену полости рта и требующие коррекции до или 
в процессе ортодонтического лечения [8]. К  таким

костным дефектам относят межпроксимальныс де
фекты, одно-, двух- и трехстенные дефекты, дефек
ты фуркации и горизонтальные дефекты. Межпрок- 
имальные дефекты (кратеры) - наиболее незамст- 

ные дефекты. Это двухстенные дефекты, когда со
хранены оральная и вестибулярная стенки и потеря 
прикрепления происходит в области мезиальной и 
дистальной стенок. Ортодонтическое перемещение 
зу ов не позволяет уменьшить размеры таких де
фектов 18]. Если пациент не в состоянии поддержи
вать нормальную гигиену, даже при наличии меж- 
проксимальных дефектов небольших/средних раз-

Рис. 1 Взрослая пациентка с открытым межзубным промежутком между верхними правыми центральным и 
пезцами (А и В) вследствие пародонтального абсцесса с атрофией межпроксимальной кости (С). Коррек- 

ци .-мы требует перемещения десневого сосочка вниз за счет фиксации брекетов на верхние правые цен
тра, .I боковой резцы ближе к десневому краю (D) и экструзии этих двух зубов (Е). После этого брекеты были 
пер рованы в нормальное положение (F), была изменена форма мезиальной поверхности бокового резца и 
обра шаяся трема была закрыта (G). После окончания ортодонтического лечения на верхний правый боковой 
рез ;афиксирована временная коронка (Н). Глубина десневой борозды значительно уменьшилась (1). Рентге- 
ногп ■ '/id после ортодонтического лечения (J) показывает объем костной ткани, образовавшийся в процессе экстру
зии . ■ is К и L. Окончательная реставрация после закрытия межзубного дефекта с помощью методов ортодонтии, 
пародонтологии, эндодонтии и реставрации выглядит достаточно эстетично.___________



меров может потребоваться иссечение и изменение 
контура костной ткани до начала ортодонтического 
лечения.

Одностенные костные дефекты наиболее эффек
тивно устраняются с помощью ортодонтического 
лечения |10|. В таких случаях три из четырех аль
веолярных стенок подвергаются разрушению пато
генными бактериями. Такие дефекты сложно под
даются пародонтологическому лечению, поскольку 
иссечение патологических тканей в этих случаях — 
слишком радикальный метод, а регенеративная те
рапия не дает хороших результатов. Однако орто- 
донтическое лечение позволяет устранить такие де
фекты (рис. 18-12). В этих случаях необходимо фик
сировать брекет в пришеечной части вестибулярной 
поверхности коронки зуба строго перпендикулярно 
длинной оси корня. По мере экструзии зуба необ
ходимо следить, чтобы на этом зубе не возникало 
преждевременных контактов, дабы избежать увели
чения его подвижности. В процессе экструзии необ
ходимо также контролировать состояние периапи- 
кальных тканей на рентгенограмме. Когда межпрок- 
симальная кость между соседними зубами станет 
ровной и костный дефект будет устранен, экструзию

можно прекращать. Однако в большинстве случаев 
после такой экструзии требуется реставрация зуба 
с помощью коронки для закрытия обнаженного в 
процессе экструзии дентина.

Двустенные дефекты рекомендуется устранять с 
помощью ортодонтии и пародонтологической хи
рургии [8]. Если сохранены две проксимальные 
стенки и пациент не может адекватно поддерживать 
гигиену в этом участке, пародонтологически очень 
сложно полностью устранить такой дефект с помо
щью как резекции, так и регенерации. В этих случа
ях обычно требуется ортодонтическая экструзия по
раженного зуба с последующим пародонтологиче- 
ским удлинением коронки для улучшения условий 
для будущей реставрации.

Трехстенные дефекты не поддаются ортодонтиче- 
скому лечению. Если пациент не в состоянии адек
ватно осуществлять гигиену в этом участке, дефект 
должен быть устранен до фиксации ортодонтиче
ской аппаратуры. Устранение таких дефектов обыч
но проводится с помощью регенеративной терапии 
с трансплантацией аутогенной или аллопластиче- 
ской кости [8]. Ортодонтическое перемещение зу
бов обычно можно начинать через коро п нй проме-

Рис. 18-12 А. Пациент 43 лет с кровоточащим костным карманом глубиной 6 мм в области мезиальной поверхности 
верхнего левого первого моляра. Этот зуб был опорой для мостовидного протеза из 3 единиц. В. На периапикаль- 
нои рентгенограмме виден одностенный дефект костной ткани мезиально от наклоненного первого моляра. План 
лечения заключался в рассечении мостовидного протеза (С), фиксации брекета на первый моляр перпендикуляр'i 
длиннои оси корня (D) и выпрямлении положения моляра и его экструзии с помощью дуги (Е). После экструзии мо
ляра была изменена форма его коронки (F) для нормализации окклюзионных контактов (G). Рентгенограмма после 

леч1ния демонстрирует устранение костного дефекта за счет экструзии моляра (Н). Новый мосто- 
видныи протез был зафиксирован на зубы со здоровым пародонтом (I).



Определение того, какой специалист будет зан им ят^о___
иматься коррекцией пародонтальных дефектов

жуток времени после костной трансплантации для 
стимуляции фибробластической и остеобластиче- 
ской активности, необходимой для заживления де
фекта и перемещения соседних зубов.

фуркационные дефекты подразделяются на три 
типа: 1-й, 2-й и 3-й класс. Дефекты 1-го класса 
обычно очень узкие и не проникают глубоко в обла
сти фуркации. Такие дефекты обычно требуют лишь 
наблюдения в процессе ортодонтического лечения. 
Дефекты 2-го класса проходят до фуркации, но не 
сообщаются с противоположной стороной или меж- 
проксимальным участком. Если пациент не может 
адекватно поддерживать гигиену в этом участке 
и зуб имеет большое значение для окклюзии и ре
ставрации, пародонтологическое восстановление 
фуркаиионного дефекта должно быть проведено до 
ортодонтического вмешательства. Чаще всего па- 
родонтологическое лечение таких дефектов заклю
чается в регенерации с помощью мембран, которые 
изолируют эпителий, заполняющий фуркационный 
дефект, стимулируя регенерацию пародонтальной 
мембраны [8]. Фуркационные дефекты 3-го класса 
необходимо устранять до начала ортодонтического 
лечения. Ранее устранение таких дефектов предпо
лагало гемисекцию, ампутацию корня или сепара

цию корней с помощью ортодонтической механики
13]. В некоторых случаях эти методы были достаточ
но эффективными. Однако в настоящее время боль
шое значение имеет долгосрочный результат лече
ния, поэтому при значительных фуркационных де
фектах 3-го класса обычно рекомендуется удаление 
зуба с последующей имплантацией 181.

Типичной пародонтальной проблемой взрослых 
ортодонтических пациентов является генерализо
ванная атрофия костной ткани во фронтальном от
деле. В этих ситуациях обычно нарушается соотно
шение коронка/корень. Ортодонт должен заметить 
эту проблему перед фиксацией брекетов (рис. 18-13).
В этих случаях рекомендуется уменьшить высоту 
клинических коронок зубов. Это позволяет решить 
две проблемы [3, 8]. Во-первых, при уменьшении 
длины клинической коронки нормализуется соотно
шение коронка/корень, и подвижность зубов после 
ортодонтического лечения уменьшается. Во-вторых, 
если горизонтальная атрофия костной ткани наблю
дается только в одном участке, уменьшение высоты 
коронки позволит избежать формирования костных 
дефектов в области соседних зубов по мере вырав
нивания зубного ряда. Для уменьшения высоты ко
ронок зубов на вестибулярной поверхности коронки

■ 8-13 Пациентка 61 года с выраженной скученностью нижних резцов (А) и значительной горизонтальной ре- 
J i  костГоГкани в области нижних резцов (В). После анализа диагностической модели 

-о удалении нижнего левого бокового резца (С). Поскольку уровень костной ткани был одинаковым в области 
в зцов, перед фиксацией брекетов было проведено выравнивание режущих краев послГснятия 

И Е) лля сохоанения плоской архитектуры кости в процессе ортодонтического лечения (F-Н). После снятия 
6р, системы была проведена реставрация нижних резцов керамическими винирами для закрытия черных тре
угольников ( I ) . _____________________________________ _________________________ __________ _



необходимо отметить карандашом желаемую высоту 
коронки (см. рис. 18-13). Уменьшение высоты ко
ронки должно проводиться медленно с охлаждением 
водой во избежание повреждения пульпы |11|. По
сле этого можно фиксировать брекеты. В результате 
подвижность зубов после ортодонтического лечения 
уменьшится и пародонтальный дефект устранится.

Целесообразность удаления 
зубов, не подлежащих 
лечению______________
Иногда пародонтологическое, хирургическое или 
терапевтическое лечение отдельных зубов у взрос
лых ортодонтических пациентов невозможно, и та
кие зубы так или иначе подлежат удалению (рис. 18-
14). В этих ситуациях важно, чтобы решение об уда
лении зуба было принято совместно рядом специа
листов (терапевтом, пародонтологом, ортодонтом и 
хирургом) [1|. При наличии периодонтальной или 
пульпарной инфекции, не поддающейся лечению, 
зуб должен быть удален до начала ортодонтического 
лечения. Однако при удалении любого зуба ортодон
тическое лечение осложняется, особенно если место 
от удаленного зуба необходимо сохранить в процес
се лечения. При удалении нескольких зубов перед 
ортодонтическим лечением возникает необходи
мость в использовании более сложной ортодонтиче
ской механики. Чем меньше зубов в полости рта, тем 
сложнее найти опору для ортодонтического переме
щения. Поэтому по возможности рекомендуется со
хранять не подлежащие лечению зубы до окончания 
ортодонтического лечения (рис. 18-14). Они будут

служить опорой для ортодонтического перемеще
ния и сохранять место в зубном ряду, а также под
держивать нормальную функцию и целостность зуб
ного ряда, что будет удобнее для пациента. По этим 
причинам желательно проводить удаление зубов, не 
подлежащих лечению, после окончания ортодон
тического лечения, если это не нарушает состояние 
пародонта соседних зубов.

Восстановление зубов 
с аномальной формой коронок
В некоторых случаях ортодонтическим пациентам 
требуется реставрация формы и размеров одного 
или нескольких зубов. Обычно ортодонту следу
ет предварительно создать место в зубном ряду для 
реставрации таких зубов. В других случаях требует
ся уменьшение размеров зуба. В идеале реставра
ция зубов с аномалиями размера и формы должна 
проводиться до ортодонтического лечения. Однако 
в большинстве случаев в зубном ряду недостаточно 
места для адекватной реставрации. Решение о том, 
когда проводить реставрацию таких зубов и сколько 
дополнительного места необходимо, до Iл но прини
маться совместно несколькими специалис и ш. Ти
пичными примерами таких случаев явлик к я шило
видные боковые резцы и задержавшиеся к> ючные 
зубы, которые своевременно не выпали

При первичной адентии нижних ' пре
моляров их форму можно придавать л- чтим 
вторым молочным молярам, если они н и сны 
кариесом, не погружены в мягкие тк .1 г шки-
лозированы. Если в течение несколы 1 юсле

Рис. 18-14 Пациентка 55 лет с ретенированным нижним правым вторым моляром (А). Третий нижнии правым мол 
прорезался поверх коронки ретенированного моляра. Отмечается выраженная атрофия костной ткани в области 
дистального корня первого моляра и дефект фуркации 3-го класса. Было принято решение, что первый нижнии и 
выи моляр не подлежит лечению. Было проведено удаление второго моляра (В), и первый моляр был использован  
качестве опоры для ортодонтическои коррекции положения третьего моляра (С и 0). Хотя первый моляр подлежал 
удалению, его сохранили в зубном ряду на время ортодонтического лечения. После окончания ортодонтического ле 
чения первый моляр был удален и изготовлен мостовидный протез (Е и F). Удаление зубов, не подлежащих лечению 
после окончания^ртодонтического лечения может облегчить ортодонтическое перемещение других зубов.



ортодонтического лечения из-за потенциального ро
ста нижней челюсти не планируется проведение им
плантации в области отсутствующего премоляра, к 
процессе ортодонтического лечения рекомендуется 
уменьшить размеры молочного моляра и сохранить 
его в зубном ряду [12]. Этот зуб будет сохранять ши
рину альвеолярного отростка, предотвратит экстру
зию зубов-антагонистов и поможет сохранить длину 
зубного ряда после окончания ортодонтического ле
чения. В этих случаях необходимо уменьшить мезио- 
дисгальные размеры этих зубов (рис. 18-15). Однако 
при уменьшении ширины молочных моляров до ши
рины премоляров часто происходит обнажение це
мента на дистальной и мезиальной поверхности этих 
зубов, поэтому обычно рекомендуется проводить их 
временную реставрацию композитами. Такие вре
менные не дорогостоящие реставрации предотвра
тят развитие аппроксимального кариеса и создадут 
более благоприятные условия для фиксации бреке- 
та |12|. Если в процессе ортодонтического лечения 
корни молочного моляра не подверглись значитель
ной резорбции, эти зубы сохраняются в зубном ряду

в течение нескольких лет до тех пор, пока не станет 
возможным проведение имплантации.

Второй типичной проблемой, требующей орто
донтического лечения и реставрации, являются ши
повидные верхние боковые резцы. Наиболее опти
мальным решением этой проблемы является восста
новление нормальной формы и размеров \>тих зубов с 
помощью композитной реставрации. Если при этом 
в полости рта имеется достаточно места, реставра
ция может быть проведена до ортодонтического ле
чения (см. рис. 18-16). Однако в большинстве случа
ев места для адекватной реставрации шиповидных 
верхних боковых резцов недостаточно и требуется 
предварительное ортодонтичсскос раскрытие места. 
Обычно эта процедура проводится с помощью рас
крывающих спиральных пружин [1]. Рекомендуется 
поставить шиловидный боковой резец ближе к цен
тральному резцу, чем к клыку, чтобы профиль ме
зиальной поверхности реставрации был достаточно 
плоским и таким же, как у соседнего резца. В этом 
случае основная коррекция будет проведена на ме
нее заметной дистальной поверхности. Кроме того,

Рис 18-15 Пациентка 15 лет с первичной адентией нижнего левого второго премоляра (А и В) и задержавшимся 
молочным вторым моляром (С). План лечения состоял в замещении отсутствующего премоляра с помощью им- 
плантации после окончания роста нижней челюсти. Для сохранения ширины альвеолярного отростка, необходимой 
для имплантации, задержавшийся молочный моляр было решено сохранить. Однако его мезиодистальные размеры 
необходимо было уменьшить до размеров, необходимых для последующей имплантации (D). После уменьшения 
размеров коронки молочного моляра он был восстановлен композитным материалом, чтобы закрыть обнаженный 
дентин. Через 2 года, в конце ортодонтического лечения, молочный моляр все еще находился в прл°сти рта, со
хранял место для последующей имплантации (Е) и предотвращал экструзию зубов-антагонистов (F) Через годпо
сле окончания ортодонтического лечения молочный моляр был удален и проведена имплантация (G), а через 6 мес. 
была изготовлена керамическая коронка (Н и I). ______________________________



Рис. 18-16 Пациентка 12 лет с первичной адентией правого бокового резца (А и В) и шиловидным левым бок.. :; 
резцом (С и D). План лечения состоял в замещении отсутствующего резца с помощью имплантации и реставр. 
шиповидного резца керамической коронкой. Для оп ределения адекватных размеров временной коронки на и 
видный резец (Е и F) и облегчения ортодонтического лечения (G) была изготовлена диагностическая модель 1 
3 года, после окончания роста пациентки, была проведена имплантация и изготовлены постоянные керамичес i 
коронки на имплантат и шиловидный боковой резец (Н и I).

необходимо выровнять уровень десны шиповидного 
резца по отношению к боковому резцу противопо
ложной стороны. Соблюдение этих принципов по
зволит получить реставрацию, которая по форме и 
размерам будет полностью повторять боковой резец 
противоположной стороны.

Постановка зубов 
в положение, облегчающее 
реставрацию________________
У пациентов подросткового возраста, которым ре
ставрация зубов не проводилась и не планируется, 
ортодонтическое положение зубов определяется их 
размерами и формой. При отсутствии аномалий раз
меров зубов возможно получение нормальной ок
клюзии по классу I. Однако если после ортодонти
ческого лечения планируется реставрация зуба или 
зубов, не всегда логично пытаться поставить зубы в 
идеальное положение. В этом случае рекомендуется 
поставить зубы в положение, облегчающее рестав
рацию. Разные реставрации предъявляют разные 
требования к положению зубов.

Типичной ситуацией является замеще нично 
отсутствующего одного или двух верхнп \ рез
цов с помощью имплантации. Приперши снтии 
одного бокового резца размер будущей , нации 
определяется размером бокового резца 1 жопо- 
ложной стороны. Однако у некоторых паи и вто
рой верхний боковой резец имеет шиповш о фор- 
му(рис. 18-16). В этих случаях, а также при п -мной 
адентии обоих верхних боковых резцов (рп -17), 
размер места, необходимого для имплантат опре
деляется двумя факторами [12]: эстетиком п пози- 
ей(см.рис. 18-17). Существует идеальное к а ское 
соотношение между размерами верхних цен льных 
и боковых резцов. Это соотношение называй . - золо
той пропорцией» [13]. В идеале ширина вер: го бо
кового резца должна составлять около 2/3 шмрины 
центрального резца [14]. Таким образом, по кольку
ширина центральных резцов обычно составля i мм, 
для реставрации боковых резцов необходимо иг менее 
6 мм пространства. В настоящее время диаме i: амых 
узких имплантатов составляет 3,2 мм. Если раса a те  
между центральным резцом и клыком составляе ь мм, 
расстояние между имплантатом и корнями соседних 
зубов будет около 1,4 мм (см. рис. 18-17). Предыдущие 
исследования показали, что чем меньше расстояние
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Рис. 18-17 А и В. Пациентка 14 лет с первичной адентией обоих верхних боковых резцов. С. План лечения состоял 
в раскрытии места в области отсутствующих резцов для имплантации и последующей реставрации. 0. Глубина ве
стибулярной десневой борозды центральных резцов и клыков составляла 1 мм, стираемость зубов отсутствовала, 
и пропорции длины и ширины коронок этих зубов были нормальными, Е и F. Поэтому положение головки импланта
та определялось уровнем десны будущей реставрации. После фиксации коронок (G) уровень десны в области боко
вых резцов располагался правильно по отношению к соседним зубам (Н и I).

между имплантатом и корнями соседних зубов, тем 
больше вероятность уменьшения высоты костной тка
ни в этом участке со временем [15, 16]. Поэтому рас
стояние между имплантатом и корнями соседних зу
бов должно быть не менее 1 мм.

Однако в некоторых ситуациях при получении иде
альной окклюзии в боковых и фронтальном отделах 
расстояние между центральными резцами и клыками 
оказывается меньше необходимого для имплантации.
В этих случаях следует уменьшить ширину коронок 
центральных резцов и клыков для создания адекватно- 
I о места для имплантации. Если же при этом аппрок- 
спмальные поверхности клыков и центральных резцов 
и так плоские, следует уменьшить ширину премоляров 
[17]. Верхние премоляры обычно имеют коническую 
форму коронок с достаточно толстым слоем эмали, 
поэтому их ширину можно легко уменьшить без об
нажения дентина. Таким образом, за счет уменьшения 
мсзиодистальных размеров соседних зубов ортодонт 

может получить необходимое пространство для им- 
I иантации в области отсутствующих боковых резцов.

Одним из методов временного замещения отсут
ствующих верхних боковых резцов является приме
нение адгезивных мостовидных протезов. Хотя этот 
вид реставрации имеет высокую вероятность расфик-

сации, это консервативный метод замещения боко
вых резцов до тех пор, пока не появится возможность 
проведения имплантации. Если зубы располагаются 
в правильном положении, срок службы адгезивных 
протезов увеличивается. Ретенция адгезивных про
тезов зависит от площади адгезивной поверхности 
[18, 19]: чем больше площадь адгезивной поверхно
сти на небной поверхности зубов, тем лучше ретенция 
(см. рис. 18-18). Поэтому важно, чтобы фронтальные 
зубы располагались в правильном положении по са- 
гитгали и вертикали. Глубина резцового перекрытия 
не должна быть чрезмерной, но должна обеспечивать 
дизокклюзию боковых зубов при протрузионных дви
жениях нижней челюсти. По сагиттали во фронталь
ном отделе должен наблюдаться контакт между верх
ними и нижними резцами только в положении цен
тральной окклюзии. Торк верхних фронтальных зу
бов должен быть более вертикальным. В результате во 
время функции на основной коннектор протеза будут 
действовать поперечные силы сдвига, что увеличит его 
ретенцию и стабильность протеза [20]. При протрузии 
резцов на коннектор протеза действуют силы растя
жения, что может привести к расфиксации протеза.

Еще одной типичной проблемой при лечении 
взрослых ортодонтических пациентов является сти-
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Рис 18-18 д . П а ц и е н т к а  22 л е т  с первичной адентией обоих боковых резцов. План лечения включал раскрытие 
ста (В) для двух адгезивных мостовидных протезов (С). Для улучшения ретенции протезов и получения_ дост гп 
ного места для их адгезии глубина резцового перекрытия должна быть минимальной (В) и достаточной лишь _ 
обеспечения дизокклюзии боковых зубов при протрузионных движениях нижней челюсти. Через 7 лет (0) адге 
ные протезы все еще находились на месте и их эстетика была удовлетворительной.

раемость верхних резцов, приводящая к изменению 
уровня десны и длины коронок резцов (рис. 18-19). 
Коррекция этой проблемы может заключаться в по
вышении уровня десны с помощью пародонтоло- 
гических процедур, в ортодонтической экструзии 
резцов или интрузии с последующей реставрацией. 
Для адекватной диагностики этой проблемы необ
ходимо оценить глубину вестибулярной десневой 
борозды верхних резцов [21]. Если глубина десневой 
борозды всех резцов одинакова и составляет около 
1 мм, разный уровень десны этих зубов может быть 
результатом разной степени стираемости или трав
мы режущих краев резцов. В этом случае необходи
мо решить, является ли разный уровень десны рез
цов заметным (см. рис. 18-19). Если да, то необхо
димо провести выравнивание положения резцов для 
улучшения эстетики и облегчения реставрации этих 
зубов. При этом ориентиром для постановки резцов 
будет уровень десневого края, а не режущие края 
[22]. После выравнивания уровня десны разная сте
пень стираемости резцов становится более заметной 
(см. рис. 18-19). Когда ортодонтическое перемеще
ние закончено, резцы восстанавливают временно 
с помощью композитов. Постоянная реставрация 
резцов с помощью керамических виниров прово
дится после стабилизации их положения. При орто
донтической коррекции уровня десны необходима 
ретенция в течение не менее 6 мес. для предотвра
щения рецидива. При интрузии зубов изменяется 
ориентация периодонтальных волокон: она стано
вится более косой [23]. Нормализация ориентации 
периодонтальных волокон в более горизонтальном

положении и стабилизация положен п : обыч
но занимают около 6 мес.

Стираемость режущих краев нижних i акже
является типичной проблемой взрослы юнти-
ческих пациентов (см. рис. 18-20). При .емости
нижних резцов обычно наблюдается трузия
для сохранения окклюзионного конта i - зуль-
тате места для адекватной реставрации ; мв не
остается. Без ортодонтической интрузии в для
создания места для реставрации потре ь бы
пародонтологическое увеличение длины энок с
удалением костной ткани и смещение' есны
апикально, а при выраженной стираемое i с пуль-
пирование резцов и фиксация штифтово- пых
конструкций. Поэтому ортодонтическое ме в
таких случаях имеет большие преимушес i счет
интрузии стертых резцов (см. рис. 18-20) >донт
создает место для их реставрации без хиру . . ско-
го вмешательства и эндодонтического леч что 
значительно облегчает реставрацию таких

При первичной адентии нижних вторь мо
ляров необходимо обращать внимание п. <ерти- 
кальное положение молочных вторых моляр При 
отсутствии зачатка соответствующего пос.. ; i ного 
зуба нередко происходит анкилоз молочны 1ля- 
ров (см. рис. 18-21). В таких ситуациях сохранение
молочного моляра может привести к формиро. шию 
значительного вертикального дефекта костноп ка- 
ни, что значительно осложняет имплантацию. Если 
анкилозированный молочный моляр не был удален 
вовремя и сформировался вертикальный костный 
дефект, перед или во время имплантации потребует-
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Рис. 18-19 Пациентка 29 лет с разной длиной коронок верхних правого и левого центральных и боковых резцов и 
клыков. Глубина вестибулярной десневой борозды всех верхних фронтальных зубов составляла примерно 1 мм, 
и цементно-эмалевая граница располагалась на дне этой борозды. Режущие края правых фронтальных зубов были 
стерты, и наблюдалась экструзия этих зубов. Поэтому план лечения заключался в интрузии верхних правых цен
трального и бокового резцов и клыка (D), временной реставрации этих зубов композитами (Е и F) и повторной фик
сации брекетов на эти зубы на 6 мес. для стабилизации (G). Н. После окончания ортодонтического лечения длина 
коронок верхних правых и левых фронтальных зубов была одинаковой. I. Через 2 года, после окончательной рестав
рации керамическими винирами, вертикальное положение резцов было стабильным.

I к: ресадка костной ткани. Другим способом реше- 
[я этой проблемы является ортодонтическое пере- 
щение нижнего первого премоляра на место вто-

i оляра [20] и проведение имплантации в об- 
ласш первого премоляра (см. рис. 18-21). Предыду- 

ледования показали, что перемещение зубов 
в об л ас 1 ь узкого беззубого альвеолярного отростка в 
определенных пределах возможно [24, 25]. Ширина 

.веолярного отростка обычно равна ширине корня 
вмещаемого зуба. Этот тип ортодонтического пе- 
' т е н и я  (называемый ортодонтическим форми- 

ie\i места для имплантации) позволяет устра- 
шт1 I еобходимость в пересадке костной ткани.

узможность использования 
лплантатов для облегчения 
ножных перемещ ений

В последние годы стоматологическая импланта
ция стала распространенным методом замещения 
отсутствующих зубов [26]. В настоящее время для

восстановления целостности зубного ряда ежегод
но фиксируются миллионы имплантатов. Однако у 
многих пациентов положение зубов не обеспечивает 
адекватной интеграции имплантатов в зубном ряду.
В этих случаях рекомендуется провести ортодонти
ческое лечение для перемещения зубов в правиль
ное положение [27]. Однако при отсутствии боль
шого количества зубов ортодонтическое лечение 
значительно осложняется из-за отсутствия адекват
ной опоры, необходимой для перемещения зубов.

Опору для ортодонтического перемещения зу
бов можно обеспечить с помощью имплантатов. 
Для этого существует несколько типов имплантатов: 
субпериостальные имплантаты [28-30], интерпрок
симальные временные имплантаты 131]. небные 
имплантаты [32-34], мини-имплантаты [35-37] и 
титановые пластины [38-401. Ортодонтические им
плантаты обычно фиксируют между корнями зубов, 
апикально от корней зубов или в ретромолярной об
ласти на верхней и на нижней челюсти. Хотя такие 
имплантаты обеспечивают эффективную опору и 
чрезвычайно универсальны, после ортодонтическо
го лечения они не могут быть использованы для дру-
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Рис. 18-20 Пациент 52 лет с глубоким резцовым перекрытием (А) и значительной стираемостью нижни щов (В и С)
Место для реставрации нижних резцов отсутствовало (D). Для обеспечения условий для реставрации i •, резцов
керамическими винирами была проведена ортодонтическая интрузия этих зубов (Е-Н). Таким образом цонтиче-
ское лечение обеспечило не только коррекцию глубокого резцового перекрытия, но и получение мест;' оведения 
эстетической и функциональной реставрации стертых нижних резцов.

гих целей, например, в качестве опоры для протези
рования. Это связано с дополнительными расходами 
для пациента, но при наличии всех зубов в зубном 
ряду применение ортодонтических имплантатов 
вполне оправдано. Однако при частичной адентии в 
случаях, когда для замещения отсутствующих зубов 
планируется имплантация, ортопедические имплан
таты могут также использоваться в качестве опоры в 
процессе ортодонтического лечения [27].

Показания [27] к применению ортопедических им
плантатов в качестве ортодонтической опоры вклю
чают интрузию, ретракцию и мезиальное перемеще
ние зубов без опоры на противоположный зубной ряд 
(см. рис. 18-22). В этих ситуациях имплантация прово
дится до фиксации брекет-системы. Положение им
плантата при этом должно соответствовать требовани
ям не только ортодонтического лечения, но и последу
ющего протезирования. Перед имплантацией рекомен
дуется изготовить диагностическую модель. Для мак
симальной точности изготовление диагностистической 
модели может быть проведено поэтапно. Этапы такого 
изготовления приведены в любой специальной литера
туре [27,41,42]. Это также позволит изготовить хирур
гический шаблон для фиксации имплантата.

Перед приложением ортодонтической нагрузки к 
ортопедическим имплантатам должна произойти их

интеграция. Сроки нагрузки о (ых импланта
тов определяются временем, н > 1имым для ре
моделирования (формирование чногоостеона) 
костной ткани, окружающей 1тат [43]. При
фиксации нескольких имплат одном участке 
ортодонтическая нагрузка нере,.':, прикладывает
ся сразу после фиксации, чер( ■ менные проте
зы. Даже если к моменту нагру тлантатов ре
моделирование костной ткани с . закончилось, 
жесткость, получаемая за счет фования, обе
спечивает нормальную интегр i нагруженных 
имплантатов [44]. Последние и вания показа
ли, что при действии статичес> и постоянной 
нагрузки в одном направлении < рование кост
ной ткани на поверхности имп га происходит 
быстрее [45, 46]. Однако при пр ении динами
ческой нагрузки (непостоянно!i ины х  направ
лениях) на поверхности имплгп i формируется 
меньше костной ткани [46]. По< i иная нагрузка 
имплантата оказывает то же би> пическое дей
ствие на костную ткань, что и даап не, применяе
мое для стимуляции формировании кости. Преры
вистая нагрузка не создает ясных С-<> механических 
импульсов, поэтому формируется меньше костной 
ткани. Таким образом, для ортодонтической опоры 
имплантаты можно нагружать непосредственно по-



Рис. 18-21 А. Пациентка 16 лет с первичной адентией нижнего левого второго премоляра и анкилозом соответству
ющего молочного моляра. В. После удаления анкилозированного молочного моляра высота альвеолярного отростка 
значительно уменьшилась. Для формирования достаточного места для имплантации первый премоляр был переме
щен дистально на место отсутствующего второго премоляра (С-Е) и имплантация была проведена в области первого 
премоляра (F и G). Н и I. Метод ортодонтического формирования места для имплантации является отличным спосо
бом создания условий для имплантации при недостаточном объеме костной ткани.

Ьиксации, поскольку ортодонтическая нагрузка 
г i >ывна и действует в одном направлении.

перименты на животных показали, что при
• >ч же имплантатов больше костной ткани фор- 

гся на стороне давления [47]. Это противопо- 
1 тому, что происходит при перемещении зу- 
:а стороне давления зуба происходит резорб- 
остной ткани, а формирование кости наблю- 
на стороне натяжения. Однако у имплантатов 
риодонтальной связки, поэтому кость, фор- 

ющаяся на стороне давления имплантата, — это 
/ форсная кость, образующаяся в ответ на на

грузку.
еле фиксации и раскрытия имплантата на него 
одимо зафиксировать такую временную кон- 
цию, к которой можно будет приложить орто-

ii ческую силу. Вид этой конструкции варьиру- 
ет шисимости от типа ортодонтической техники
I ’ . В некоторых случаях требуется пластмассовая
I ; ч iKa в форме зуба. В других ситуациях достаточ
но таллического абатмента. Обычно в тех случа
ях, когда нет необходимости фиксировать брекет 
на имплантат, в качестве супраструктуры использу
ют обычный металлический абатмент. Однако если 
требуется перемещение зубов к имплантату, реко

мендуется изготавливать временную пластмассо
вую коронку. Это обеспечит более точную постанов
ку зубов. Размер временной коронки должен быть 
определен при анализе диагностической модели, 
использованной для изготовления хирургического 
шаблона.

Оценка положения 
зубов перед снятием 
ортодонтической аппаратуры
Если после ортодонтического лечения реставрация 
и протезирование не планируются, окончательное 
положение зубов и сроки снятия ортодонтической 
аппаратуры определяет сам ортодонт. В противном 
случае определенную роль в принятии окончатель
ных решений должен также играть специалист, ко
торый будет заниматься реставрацией. За 6 мес. до 
окончания ортодонтического лечения рекомендует
ся направить пациента к ортопеду или пародонтоло- 
гу для оценки окончательного положения зубов. Не
обходимо написать письмо или записку с просьбой 
изложить его соображения и пожелания по поводу



Рис. 18-22 А. Нижние левые первый и второй моляры у этой взрослой пациентки были удалены из-за осг пенного 
кариеса. Отмечается экструзия верхнего первого моляра. В-D. Кроме того, наблюдается мезиальный н. ижнего 
левого третьего моляра. Е. План лечения состоял в фиксации двух премолярных имплантатов для замеь я от
сутствующих зубов. Эти имплантаты также будут использоваться в качестве опоры для ортодонтическ екции 
наклона третьего моляра и перемещения его коронки (F и G) и корня (Н) мезиально. I. Благодаря испс нию 
ортопедических имплантатов в качестве опоры для ортодонтического перемещения была сохранена ь ая 
окклюзия. После этого на имплантаты была зафиксирована коронка, обеспечивающая окклюзионньи i длЯ 
верхнего левого первого моляра.

окончательного положения зубов. Если в оценке 
окончательного результата лечения будут принимать 
участие несколько специалистов, от этого выиграет 
не только пациент, но и ортодонт, поскольку это по
может ему узнать индивидуальные требования того 
или иного типа реставрации в каждом конкретном 
случае.

В большинстве случаев выравнивание коронок 
зубов приводит к выравниванию положения их кор
ней. В идеале корни зубов не должны находиться в 
близком межпроксимальном контакте друг с дру
гом. Правильный наклон корней зубов у пациен
тов, которым планируется проведение реставрации, 
имеет особенно большое значение. При замещении 
отсутствующих верхних боковых резцов имплан
татами важно создать достаточно места между кор
нями соседних зубов [12]. При раскрытии места для 
имплантата между коронками центрального резца и 
клыка их корни наклоняются друг к другу (рис. 18- 
23). На завершающем этапе ортодонтического ле
чения необходимо сделать ортопантомограмму и 
оценить наклон корней зубов. Если наклон корней 
зубов неадекватный, необходимо либо изменить по
ложение брекетов, либо сделать соответствующие

изгибы на дуге для нормализац' 
Если корни зубов в области имп 
гаются слишком близко друг к 
проводить нельзя.

Определение под; 
вида ретенции

юна корней, 
пи распола- 
| плантацию

его

Обычно для сохранения положс убов после 
снятия ортодонтической аппарат используют 
несъемный и/или съемные ретейн В большин
стве случаев в качестве съемных ре и ров исполь
зуют либо ретейнер типа Hawley, л i: чдивидуаль- 
ный ретейнер Essix. Несъемные pi ;еры обычно 
представляют собой скрученную сплошную 
стальную или золотую проволоку ; крепленную 
к оральным поверхностям верхних i> щжних фрон
тальных зубов с помощью адгезпы;ого материа
ла. У  некоторых пациентов требуется комбинация 
съемных и несъемных ретейнерои. При использо
вании ретейнеров в течение достаточного времени 
происходит стабилизация положения зубов. Одна-



° nln^nrn^!!3̂  пНТКа 16 лет с первичной адентией верхнего правого бокового резца и аномалией формы лево- 
> покового резца. План лечения состоял в реставрации левого бокового резца и фиксации коронки с опорой на

■ мплантат в области отсутствующего правого бокового резца. После выравнивания зубных рядов (В) и раскрытия 
странства для имплантации (С) необходимо сделать ортопантомограмму (D) для определения дальнейших пере- 

мщении коронок и корней зубов (Е), требуемых для получения желаемого окончательного положения коронок (F) и 
рнеи (G) перед имплантацией и реставрацией (Н и I).

-.рослых ортодонтических пациентов могут 
! I ься частичная адентия, а также патологи- 

| твижность зубов из-за заболевания паро- 
тих случаях задачей ретенции является не 

1 лбилизация положения зубов и уменьше- 
одвижности, но и сохранение беззубых про- 
и до тех пор, пока не будет проведено про- 

re i тие или имплантация.
чентии трех и более рядом стоящих фрон- 
или боковых зубов фиксация несъемных 

pt, .к-ров маловероятна. Для стабилизации зу- 
6oi гакже для предотвращения экструзии зубов- 

нистов в этих случаях рекомендуется исполь- 
съемных ретейнеров с искусственными 

i: (см. рис. 18-24). Такие съемные ретейнеры 
: иметь окклюзионные стопоры для предот- 

вр. н ия травмирования беззубых промежутков под 
де!: нем окклюзионной нагрузки. Окклюзионные 
ст< эы изготавливают из проволоки и/или пласт- 
ма 11 . обычно в области «пояса» фронтальных зубов 
ил 1 окклюзионных поверхностях боковых зубов.

1 !ри адентии одного зуба рекомендуется исполь
зование несъемного ретейнера (см. рис. 18-24). 
Э, ■ целесообразно по нескольким причинам. Во- 
первых, несъемные ретейнеры не требуют сотрудни

чества со стороны пациента. Во-вторых, они позво
ляют контролировать экструзию зубов-антагонистов 
в беззубый промежуток. В-третьих, к проволоке ре
тейнера можно прикрепить искусственный зуб, что 
улучшает эстетику на время ожидания постоянно
го протезирования. Каким бы ни был тип ретейне
ра, важно, чтобы решение о ретенции принималось 
совместно всеми специалистами, принимающими 
участие в лечении пациента, и до начала лечения. 
Это позволит найти наиболее оптимальный индиви
дуальный тип ретенции для пациента в зависимости 
от состояния пародонта и коронковых частей зубов.

Заключение_________________
В данной главе было представлено руководство по 
лечению ортодонтических пациентов с патологией 
пародонта или нуждающихся в реставрации зубов. 
Руководство состоит из 10 этапов. Одним из наи
более важных этапов является определение адекват
ных задач лечения, отвечающих нуждам пациента, 
его желаниям и финансовым возможностям, а также 
требованиям стоматологов разных специальностей, 
которые будут принимать участие в лечении. После
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Рис. 18-24 Важным этапом планирования любого междисциплинарного лечения является выбор подходящей мето
да ретенции результатов ортодонтического перемещения зубов до проведения реставрации. При адентии не
верхних (A-С) или нижних (D-F) зубов целесообразно сохранить положение зубов после ортодонтического / 
с помощью съемного ретейнера с искусственными зубами. Это позволит восстановить эстетику и функцию.! 
планируется реставрация с помощью мостовидного протеза в области боковых зубов, прекрасным методом 
ции является внутрикоронковая дуга с пластмассовым мостовидным протезом (G-I). Такой ретейнер предотвращает 
экструзию зубов-антагонистов и жестко сохраняет положение зубов до окончательного протезирования. Если дня 
замещения отсутствующего нижнего второго премоляра планируется имплантация, рекомендуется использовать 
внекоронковую дугу с пластмассовым протезом (J-L). Это также обеспечивает жесткую ретенцию в процессе им 
плантации, остеоинтеграции и реставрации. При адентии нижнего резца (М-О) удобным методом сохранения про
странства для протезирования или имплантации после ортодонтического лечения является несъемный лингвальный 
ретейнер с искусственным зубом.



определения задач лечения необходимо изготовить 
диагностическую восковую модель, позволяющую 
прогнозировать и визуализировать результаты ле
чения. Это будет служить «шаблоном» или руковод
ством для всех членов команды специалистов. Затем, 
в тех случаях, когда планируется лечение в несколь
ко этапов и с участием нескольких специалистов, 
определяют последовательность лечения. Последо
вательность этапов лечения и их описание являются 
ориентиром для каждого специалиста, принимаю
щего участие в лечении. После этого выявляют пе
риодонтальные проблемы пациента и определяют, 
каким образом они будут корректироваться. При 
наличии зубов, не подлежащих лечению, необходи
мо определить сроки их удаления, оптимальные для 
всех видов проводимого лечения. Перед началом 
ортодонтического лечения все деформированные, 
травмированные, стертые зубы и зубы аномальной 
формы по возможности должны быть восстановле
ны. Окончательное положение зубов после ортодон

тического лечения определяется в зависимости от 
требований реставрации или пародонтологического 
лечения. Это облегчит фиксацию брекет-систсмы. 
При недостаточной опоре для перемещения зубов 
следует рассмотреть возможность использования 
имплантатов вначале в качестве ортодонтической 
опоры, а затем - в качестве опоры для протезиро
вания. Перед снятием ортодонтической аппаратуры 
ортодонт должен попросить ортопеда и/или паро- 
донтолога оценить положение зубов, чтобы совмест
но определить окончательное положение коронок и 
корней зубов, наиболее оптимальное для реставра
ции, и выбрать подходящий тип ретенции, особен
но при частичной адентии. Если команда врачей - 
пародонтолога, хирурга, ортодонта и ортопеда - бу
дет следовать представленному руководству, лече
ние пациентов, нуждающихся в реставрации зубов 
и имеющих комплексные ортодонтические и паро- 
донтологические проблемы, будет простым, пред
сказуемым и приятным.
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