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Сод е Р ж а н и е
изменение целей оРтодонтичеСкого лечения

История ортодонтического лечения
Цели современного ортодонтического лечения: 

парадигма мягких тканей
типичные оРтодонтичеСкие пРоблемы: 

эпидемиология аномалий окклюзии
почему аномалии окклюзии так шиРоко 

РаСпРоСтРанены?
кто нуждаетСя в оРтодонтичеСком лечении?

Психосоциальные проблемы
Функции зубочелюстной системы
Взаимосвязь с травмами и другими 

стоматологическими заболеваниями
выбоР типа лечения на оСнове доказательной 

медицины
Рандомизированные клинические исследования: 

наиболее убедительные доказательства
Ретроспективные исследования и значение 

контрольной группы
нуждаемоСть в оРтодонтичеСком лечении

Эпидемиологическая оценка нуждаемости 
в ортодонтическом лечении

Кто обращается за ортодонтической помощью?

изменение целей оРтодонтичеСкого 
лечения

история ортодонтического лечения
Скученные, неровные и торчащие зубы представляли собой 
проблему для многих еще в древности, и попытки исправле-

ния таких аномалий имели место еще за 1000 лет до нашей 
эры. Примитивные (но при этом удивительно хорошо выпол-
ненные) ортодонтические приспособления использовались 
древними греками и этрусками [1]. В ходе развития стомато-
логии в ХVIII и ХIХ вв. различными авторами было описано 
несколько приспособлений для «регулировки» зубов, которые 
спорадически применялись дантистами той эпохи.

После 1850 г. появились первые труды, выделившие ор-
тодонтию как науку, наиболее значимым из которых была 
книга Нормана Кингсли (Norman Kingsley) «Oral deformities» 
[2]. Кингсли, оказавший огромное влияние на американскую 
стоматологию второй половины ХIХ в., одним из первых 
использовал внеротовую тягу для коррекции выпирающих 
зубов. Он также является пионером в лечении расщелин нёба 
и сопутствующих аномалий.

Хотя вклад Кингсли и его современников в развитие орто-
донтии значителен, он касается в основном выравнивания 
зубных рядов и коррекции лицевых пропорций. Окклюзии 
уделялось мало внимания, и, поскольку удаление зубов для 
решения большинства проблем вошло в общую практику, 
удаления при скученности или смещениях зубов применя-
лись довольно часто. В те времена, когда интактные зубы 
были редкостью, деталям окклюзионного соотношения 
не придавалось особого значения.

В целях создания качественных зубных протезов необхо-
дима была концепция окклюзии, которая и была разработана 
в конце ХIХ в. По мере усовершенствования концепции об 
окклюзии при протезировании зубов ее стали использовать 
применительно к естественным зубным рядам. Эдвард Энгль 
(Edward H. Angle; рис. 1-1), чье влияние начало ощущаться 
с 1890-х годов, внес большой вклад в развитие концепции 
окклюзии естественных зубных рядов. Сначала сфера де-
ятельности Энгля охватывала ортопедическую стоматоло-
гию, которую он преподавал в стоматологических школах 
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Пенсильвании и Миннесоты в 1880-е годы. Его растущий 
интерес к окклюзии зубов и к лечению, направленному на ее 
исправление, привел к развитию ортодонтии как специаль-
ности, а ученого стали называть «отцом современной орто-
донтии».

Опубликованная Энглем в 1890-е годы классификация ано-
малий окклюзии стала важным шагом в развитии ортодонтии, 
поскольку она не только представляла собой определение ос-
новных типов аномалий, но и являлась первым четким и про-
стым определением нормальной окклюзии естественного 
зубного ряда. Согласно постулату Энгля, верхним первым мо-
лярам принадлежит ключевая роль в нормальной окклюзии, 
а взаимное расположение моляров верхней и нижней челюсти 
должно быть таким, чтобы мезиально-щечный бугорок верх-
него моляра входил в щечную фиссуру нижнего. Если зубной 
ряд описывает гладкую кривую (рис. 1-2) и соблюдается вы-

шеописанное взаимное расположение моляров (рис. 1-3), 
то обеспечивается нормальная окклюзия [3]. Этот постулат, 
правильность которого доказана 100-летним опытом, за ис-
ключением случаев отклонения от нормы в размерах зубов, 
замечательным образом упростил определение нормальной 
окклюзии.

Энгль выделил три класса аномалий окклюзии, основанные 
на окклюзионном соотношении первых моляров:

Класс I. Нормальное соотношение моляров при неправиль-
ной линии окклюзии в результате неправильного положения 
зубов, их ротации или других причин.

 Ри с . 1-2 Линия окклюзии представляет собой плавную (цеп-
ную) дугу, проходящую по  центральной фиссуре каждого верхнего 
моляра и по десневой границе верхних клыков и резцов. Такая же ли-
ния проходит вдоль щечных бугорков и режущих краев зубов нижней 
челюсти, определяя окклюзионное и междуговое соотношение после 
корректировки положения моляров.

 Ри с . 1-1 Эдвард Энгль в возрасте 50 лет с небольшим. Основа-
тель ортодонтической школы, носящей его имя. С 1905-го по 1928 г. 
Энгль преподавал в  частных ортодонтических школах в  Сент-Луисе, 
Нью-Лондоне (Коннектикут) и Пасадене (Калифорния), в которых об-
учались первые американские ортодонты.

 Ри с . 1-3 Нормальная окклюзия и классы аномалий по Энглю. Данная классификация получила быстрое признание в начале XX в. Она при-
сутствует во всех современных описательных и классификационных схемах.

Верхняя дуга

Нижняя дуга

Линия окклюзии

Нормальная окклюзия

Аномалия окклюзии II класса Аномалия окклюзии III класса

Аномалия окклюзии I класса
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Класс II. Нижние моляры располагаются дистально отно-
сительно верхних, любая линия окклюзии.

Класс III. Нижние моляры располагаются мезиально от-
носительно верхних, любая линия окклюзии.

Следует отметить, что в классификации Энгля было четыре 
класса: нормальная окклюзия, аномалия окклюзии I класса, 
аномалия окклюзии II класса и аномалия окклюзии III клас-
са (см. рис. 1-3). Нормальная окклюзия и аномалия I класса 
имеют одно и то же соотношение моляров, но отличаются 
расположением зубов относительно линии окклюзии. При 
аномалиях II и III класса линия окклюзии может быть пра-
вильной или нарушенной.

С разработкой концепции нормальной окклюзии и класси-
фикационной схемы с линией окклюзии с начала 1900-х годов 
ортодонтия перестала быть просто выравниванием непра-
вильно растущих зубов. Она переросла в лечение аномалий 
окклюзии, определяемых как любое отклонение от схемы 
идеальной окклюзии, описанной Энглем. Поскольку точно 
определенные соотношения требовали полной укомплек-
тованности обоих зубных рядов, поддержание интактного 
зубного ряда стало одной из главных целей ортодонтического 
лечения. Энгль и его последователи были строгими против-
никами удаления зубов в ортодонтических целях. Уделяя все 
внимание окклюзии, они стали меньше учитывать лицевые 
пропорции и эстетику. Энгль отказался от применения внеро-
товой тяги, считая ее ненужной в достижении надлежащего 
окклюзионного соотношения. Он утверждал, что наилучший 
эстетический результат всегда достигается вместе с идеаль-
ной окклюзией у пациента.

Однако по прошествии времени стало ясно, что одной иде-
альной окклюзии недостаточно, если она обеспечена за счет 
нарушения нормальных пропорций лица. И проблема здесь 
заключалась не только в эстетике. Во многих случаях не пред-
ставлялось возможным поддерживать окклюзионное соотно-
шение, достигнутое длительным использованием мощных 
эластичных тяг, соединяющих зубы вместе, как предполагали 
Энгль и его последователи. Новые лидеры ортодонтической 
науки, американец Чарльз Твид (Charles Tweed) и австралиец 
Рэймонд Бегг (Raymond Begg) (которые в свое время учились 
вместе с Энглем), в 1940–1950-е годы вновь ввели в ортодон-
тию удаление зубов в целях улучшения эстетики лица и до-
стижения лучшей стабильности окклюзионных соотношений.

Цефалометрическая рентгенография, позволившая ор-
тодонтам точно фиксировать положение зубов и челюстей 
при перемещении, получила широкое распространение по-
сле Второй мировой войны. При анализе таких рентгено-
грамм стало очевидным, что многие аномалии окклюзии II 
и III класса возникают из-за неправильного соотношения 
челюстей, а не только из-за неправильного положения зубов. 
С использованием цефалометрии стало известно, что по-
средством ортодонтического лечения можно корректировать 
рост и развитие челюстных костей. В Европе для более эф-
фективного воздействия на процесс развития зубочелюстной 
системы был разработан метод «функциональной челюстной 
ортопедии», а в США получили распространение внеротовые 
аппараты. В настоящее время во всем мире для контроля 
и модификации развития и формы зубочелюстной системы 
применяются как функциональные, так и внеротовые аппа-
раты. К середине XX в. задачей ортодонтического лечения 
стало достижение правильного или хотя бы близкого к пра-
вильному соотношения челюстей.

Изменение целей ортодонтического лечения и фокусиро-
вание их на коррекции пропорций лица и исправлении лице-
вых соотношений воздействием на зубные ряды в настоящее 
время сформулировано в так называемой парадигме мягких 
тканей [4].

цели современного ортодонтического 
лечения: парадигма мягких тканей
Парадигму можно определить как «набор общих убеждений 
и предположений, представляющий концептуальную основу 
той или иной области науки или клинической практики». 
Согласно парадигме мягких тканей, как цели, так и ограни-
чения современного ортодонтического и ортогнатического 
лечения определяются мягкими тканями лица, а не зубами 
и костной тканью челюстей. Чтобы лучше понять такую 
переориентацию ортодонтии в сравнении с концепциями 
Энгля, которые доминировали на протяжении XX в., проще 
всего сравнить задачи, диагностические и лечебные под-
ходы двух парадигм (табл. 1-1). Парадигма мягких тканей 
сфокусирована на клиническом обследовании, а не изучении 
моделей и рентгенограмм и, следовательно, меняет подход 

таблица 1-1

Сравнение парадигмы энгля с парадигмой мягких тканей: новая точка зрения

параметр парадигма энгля парадигма мягких тканей

Первичная задача 
лечения

Идеальная окклюзия Нормальные пропорции лица и адаптация мягких 
тканей

Вторичная задача Идеальное соотношение челюстей Функциональная окклюзия

Соотношение твер-
дых и мягких тканей

Идеальные пропорции твердых тканей приведут 
к идеальной адаптации мягких тканей

Идеальные пропорции мягких тканей должны опреде-
лить соотношение твердых тканей

Диагностический 
акцент

Модели челюстей и зубов, цефалометрические 
рентгенограммы

Клиническое обследование мягких тканей лица и по-
лости рта

Подход к лечению Добиться идеального соотношения зубов и челю-
стей, предполагая, что мягкие ткани адаптируются 
самостоятельно

Запланировать идеальные пропорции мягких тканей, 
а затем изменить соответствующим образом положение 
зубов и челюстей

Функциональный 
акцент

Взаимосвязь функции ВНЧС и окклюзии Перемещение мягких тканей, оптимально отражающее 
внешний вид зубов

Стабильность ре-
зультата

Стабильность связана в первую очередь с окклю-
зией

Стабильность зависит в первую очередь от равновесия 
мягких тканей

ВНЧС – височно-нижнечелюстной сустав.
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к получению важной диагностической информации, которая 
имеет существенное значение для разработки плана лечения 
и при следовании парадигме Энгля просто не была бы вос-
требована.

Как же изменилось планирование лечения в связи с раз-
работкой парадигмы мягких тканей? Рассмотрим несколько 
значимых последствий.

1. Первичной целью лечения становится соотношение 
и адаптация мягких тканей, а не идеальная окклюзия 
по Энглю. Эта более широкая цель не противоречит 
идеальной окклюзии; но идеальная окклюзия стано-
вится не главной задачей плана лечения, а средством 
для обеспечения максимальной пользы для пациента. 
Соотношения мягких тканей, пропорции лица, соотно-
шение зубов с губами и тканями лица являются основ-
ными детерминантами внешнего вида. Адаптация мяг-
ких тканей к положению зубов (или их отсутствию) 
определяет стабильность результата ортодонтического 
лечения. Крайне важно иметь в виду данные аспекты 
при планировании лечения.

2. Вторичной целью становится функциональная окклю-
зия. Какое отношение она имеет к мягким тканям? 
К примеру, нарушение функции височно-нижнече-
люстного сустава (ВНЧС) в связи с аномалиями окклю-
зии – это в первую очередь результат травмы мягких 
тканей, окружающих сустав, из-за стискивания челю-
стей и бруксизма. Это значит, что достижение идеаль-
ной окклюзии должно быть важной задачей лечения. 
Нормальная окклюзия способна свести к минимуму 
вероятность травмы. При этом идеальная окклюзия 
по Энглю не противоречит достижению этой более 
широкой цели, но в некоторых случаях можно достичь 
большей пользы для пациентов, если несколько отойти 
от жесткой привязки к идеальной окклюзии и учесть 
это при планировании лечения.

3. Изменился процесс мышления при «решении проблем 
пациента». В прошлом действия врача были направ-
лены на коррекцию скелетных пропорций и соотно-
шения зубов; считалось, что если эти соотношения 
будут нормализованы, то мягкие ткани «позаботятся 
о себе сами». Сейчас фокус сдвинулся на мягкие ткани 
лица и полости рта; необходимо сначала представить, 
каким должно быть соотношение мягких тканей, а уже 
потом решить, какие изменения для этого нужно вне-
сти в соотношения зубов и челюстей. Почему это так 
важно на этапе определения задач лечения? Потому 
что это и есть причина, по которой пациенты обраща-
ются за помощью к ортодонту, и именно улучшение 
внешнего вида лица они ожидают в первую очередь.

Далее в этой главе рассказывается о распространенности 
аномалий окклюзии, о текущих знаниях касательно лечения 
аномалий окклюзии и челюстно-лицевых деформаций, о том, 
как пропорции мягких тканей, а также зубов и челюстей 
влияют на потребность в ортодонтическом лечении. Следует 
учитывать, что в ортодонтии важную роль играют биологи-
ческие, психосоциальные и культурные факторы, поэтому 
при определении задач лечения следует учитывать не только 
морфологические и функциональные аспекты, но и различ-
ные психосоциальные и биоэтические факторы.

типичные оРтодонтичеСкие 
пРоблемы: эпидемиология 
аномалий окклюзии

То, что Энгль определил как «нормальную окклюзию», более 
правильно было бы назвать идеалом, особенно если стро-
го придерживаться ее критериев. На самом деле идеальное 
смыкание зубов по ровной окклюзионной линии встречается 
довольно редко. За многие годы эпидемиологические иссле-
дования аномалий окклюзии осложнялись значительными 
разногласиями исследователей относительно степени до-
пустимых отклонений от идеала. К 1970-м годам ряд ис-
пытаний, проведенных в рамках программ здравоохранения 
или в университетских исследовательских центрах в наибо-
лее развитых странах, позволили составить довольно четкое 
представление о распространенности различных типов ок-
клюзии и ее аномалиях во всем мире.

В США Государственной службой здравоохранения 
(USPHS) были проведены два широкомасштабных иссле-
дования детей в возрасте от 6 до 11 лет в 1963–1965 гг. 
и подростков от 12 до 17 лет в 1969–1970 гг. [5, 6]. В 1989–
1994 гг. в рамках еще одного широкомасштабного нацио-
нального исследования состояния здоровья населения США 
(NHANES III) была изучена распространенность аномалий 
окклюзии. В исследовании приняли участие 14 000 чело-
век, что позволило статистически отразить состояние около 
150 млн человек различных расовых, этнических и возраст-
ных групп. Были получены данные о состоянии полости рта 
детей и подростков, а также взрослых, с отдельной оценкой 
по расовым и этническим группам [7].

Характеристики, оцениваемые в исследовании NHANES III, 
включали индекс иррегулярности, который отражает положе-
ние резцов (рис. 1-4), распространенность диастемы более 
2 мм (рис. 1-5) и распространенность перекрестного прикуса 
жевательных зубов (рис. 1-6). Кроме того, исследовали гори-
зонтальное перекрытие (рис. 1-7) и вертикальное перекрытие/
открытый прикус (рис. 1-8). Горизонтальное перекрытие рез-
цов отражает соотношение между молярами при аномалиях 
II и III класса по Энглю. Учитывая, что при клиническом 
обследовании горизонтальное перекрытие можно гораздо 
точнее измерить, чем соотношение моляров, последнее на-
прямую не оценивалось.

Данные исследования NHANES III по распространен-
ности аномалий окклюзии у детей (8–11 лет), подростков 
(12–17 лет) и взрослых (18–50 лет) в США представлены 
на рисунках 1-9–1-11.

На рисунке 1-9 обращает на себя внимание тот факт, что 
только у половины детей США в возрасте 8–11 лет резцы 
расположены ровно. У остальных отмечается та или иная 
степень их скученности*. Доля правильного расположения 
резцов снижается к 12–17 годам при прорезывании всех по-
стоянных зубов, после чего остается относительно стабиль-
ной для верхнего зубного ряда и ухудшается для нижнего 
зубного ряда у взрослых. Только у 34% взрослых отмечаются 
ровные нижние резцы.

Примерно у 15% подростков и взрослых наблюдается выра-
женная скученность резцов, для коррекции которой требуется 
сильное расширение зубного ряда или удаление отдельных 
зубов (см. рис. 1-9). Диастема между верхними центральными 

* Здесь и далее под скученностью (англ. – crowding) зубов подразумевается 
не только тесное положение в зубной дуге, но и иррегулярность относитель-
но друг друга в плоскости окклюзии. – Прим. ред.
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 Ри с . 1-4 Неровное положение резцов обычно выражается при 
помощи индекса иррегулярности, т.е. суммы расстояний (в мм) между 
резцовыми контактными точками, которые должны сходиться в нор-
ме. У данного пациента индекс иррегулярности приблизительно ра-
вен 10.

 Ри с . 1-5 Промежуток между соседними зубами называется диа-
стемой. Срединная диастема верхнего зубного ряда довольно часто 
встречается в детстве (в период сменного прикуса); по мере проре-
зывания постоянных верхних клыков она исчезает или сужается. Са-
мостоятельное разрешение диастемы у ребенка наиболее вероятно, 
если ее ширина не превышает 2 мм.

 Ри с . 1-6 Перекрестный прикус жевательных зубов (задний пе-
рекрестный прикус) наблюдается, когда верхние жевательные зубы 
расположены более лингвально по отношению к нижним, как у дан-
ного пациента. Чаще всего перекрестный прикус отражает сужение 
верхнего зубного ряда, но  может развиться и  по другим причинам. 
У данного пациента также отмечается частичный перекрестный при-
кус в переднем отделе (лингвальное смещение латерального верхне-
го резца).

Горизонтальное 
перекрытие

 Ри с . 1-7 Горизонтальное перекрытие (overjet) оценивается 
по  сагиттальной щели между передними зубами. В  норме верхние 
резцы должны контактировать с  нижними, располагаясь впереди 
от них только на размер толщины режущего края (т.е. в норме сагит-
тальная щель составляет 2–3 мм). Если нижние резцы располагаются 
кпереди от верхних, аномалию называют обратным горизонтальным 
(резцовым) перекрытием, или передним перекрестным прикусом.

Вертикальное перекрытие

Открытый 
прикус

 Ри с . 1-8 Вертикальное перекрытие (overbite) характеризуется 
вертикальным соотношением резцов. В  норме режущие края ниж-
них резцов контактируют с нёбными поверхностями верхних резцов 
на  уровне экватора (т.е.  в  норме резцовое перекрытие составляет 
1–2 мм). При открытом прикусе контакт между резцами по вертикали 
отсутствует, а для определения степени тяжести аномалии измеряют 
величину вертикальной щели.
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резцами (см. рис. 1-5) часто наблюдается у детей (у 26% детей 
ширина диастемы превышает 2 мм). Хотя диастема с возрас-
том имеет тенденцию к закрытию, у 6% подростков и взрос-
лых она сохраняется и портит улыбку. У темнокожих людей 
распространенность диастемы почти в 2 раза выше, чем у ев-
ропеоидов и латиноамериканцев (р<0,001).

Окклюзионные соотношения следует оценивать во всех 
трех плоскостях. Задний перекрестный прикус отражает от-
клонение от идеальной окклюзии в трансверзальной плоско-
сти, встречается довольно редко и не зависит от возраста па-
циента. Сагиттальная щель и обратное резцовое перекрытие 
говорят об отклонениях в сагиттальной плоскости и могут 
отражать нарушения окклюзии II–III класса, а вертикаль-
ное перекрытие и открытый прикус отражают отклонения 
по вертикали. Сагиттальная щель 5 мм и более, соответству-
ющая аномалии окклюзии II класса по Энглю, наблюдается 

у 23% детей, 15% подростков и 13% взрослых (рис. 1-12). 
Обратное резцовое перекрытие, соответствующее аномалии 
окклюзии III класса, встречается намного реже, примерно 
у 3% детей и у 5% подростков и взрослых. Выраженные 
и тяжелые аномалии окклюзии II и III класса, находящиеся 
на границе возможностей ортодонтической коррекции или 
слишком тяжелые, чтобы корректировать их без хирурги-
ческого вмешательства, встречаются у 4% населения США, 
причем аномалии II класса встречаются намного чаще. При 
этом среди латиноамериканцев тяжелые аномалии II класса 
встречаются реже, а III класса, наоборот, чаще, чем среди 
представителей европеоидной и негроидной рас.

Отклонения на 0–2 мм от идеального вертикального пере-
крытия у взрослых встречаются реже, чем у детей, хотя на-
блюдаются у половины взрослого населения, немалая часть 
которого имеет глубокое резцовое перекрытие (рис. 1-13). 
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 Ри с . 1-9 Изменения в  распространенности типов аномалий 
с  возрастом у  населения США за  период 1989–1994  гг. Обращает 
на себя внимание увеличение частоты скученности резцов и сниже-
ние выраженного горизонтального перекрытия при переходе в под-
ростковый период; это связано с ростом нижней челюсти.
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 Рис. 1-10  Индекс иррегулярности резцов у  населения США 
в 1989–1994 гг. У трети населения наблюдается хотя бы легкая степень 
скученности резцов, а примерно у 15% отмечается аномалия средней 
тяжести или тяжелая. Следует отметить, что нарушение расположе-
ния резцов тяжелой степени чаще встречается на  нижней челюсти, 
чем на верхней.

 Ри с . 1-11  Распределение скученности резцов по расовым и этническим группам. В популяции пациентов латиноамериканского происхож-
дения реже встречается идеальное расположение зубов и чаще – умеренная или тяжелая аномалия. Возможно, данные результаты отражают 
тот факт, что на  момент проведения исследования NHANES  III доля латиноамериканских пациентов, получавших ортодонтическую помощь, 
была низкой.
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A

B

A
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 Рис. 14-28 A. У взрослого пациента отмечается чрезмерное прорезывание левых верхних центрального и латерального резцов и особенно 
клыка, что требовало асимметричной интрузии. B. Дополнительная интрузионная дуга, генерирующая силу 30 г, была привязана к удлиненному 
клыку, пока выполнялось предварительное выравнивание дугой из A-NiTi. В результате произошло выравнивание верхнего зубного ряда с ин-
трузией перепрорезавшихся зубов. Асимметричную интрузию можно выполнить либо путем асимметричной активации интрузионной дуги, 
которая тянется от одного первого моляра к другому, либо с помощью консольной интрузионной дуги, установленной на стороне коррекции.

A B
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 Рис. 14-29  A и B. Дистопированный верхний левый клык, задний перекрестный и открытый 
передний прикус у  пациентки 15  лет. План лечения предусматривал интрузию задней группы 
верхних зубов с  костным анкоражем к  винтам длиной 8  мм, установленным в  альвеолярную 
кость на обеих сторонах между корнями первых моляров и вторых премоляров; вертикальное 
выравнивание верхнего зубного ряда и его расширение. C и D. Фотографии в процессе лечения: 
произошло выравнивание верхнего зубного ряда, уменьшение открытого переднего прикуса 
(окончание на с. 523).
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E F

 Рис. 14-29 (окончание) E и F. Завершение лечения через 7 мес. после интрузии задней группы зубов (общая продолжительность лечения 
составила 24 мес.). (С любезного разрешения Dr. N.Scheffler.)
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 Рис. 14-30 A. Крайне выраженный глубокий прикус у пациента 53 лет с коротким типом лица, чрезмерным прорезыванием нижних резцов, 
ранее удаленными первыми премолярами и аномалией окклюзии II класса 2-го подкласса. План лечения включал вертикальное выравнива-
ние нижнего зубного ряда путем экструзии задней группы зубов и интрузии – передней, перемещение вперед и торк резцов как верхней, так 
и  нижней челюсти и  открытие пространства для отсутствующих премоляров с  помощью непрерывной проволочной дуги. B.  Вертикальное 
выравнивание нижнего зубного ряда с помощью дополнительной проволочной дуги; костный анкораж к винтам длиной 6 мм, установленным 
в альвеолярный отросток с обеих сторон, усиливает выравнивающую силу, генерируемую основной ортодонтической дугой. Дуги изолирова-
ны пластиковыми трубками для предупреждения раздражения слизистой оболочки губ и десен. C. Положительная динамика через 1 мес. после 
начала лечения. D. Значительное открытие прикуса, достигнутое через 4 мес. Обратите внимание, дополнительная торковая верхняя дуга будет 
наклонять резцы вперед, пока не будет привязана к задней группе зубов, что позволит сбалансировать торк и наклон. (С любезного разреше-
ния Dr. N.Scheffler.)



Раздел  VI Комплексное ортодонтическое лечение в раннем периоде постоянного прикуса524

после завершения ортодонтической коррекции. Сила, кото-
рую можно приложить к анкоражному винту, внедренному 
в кость, вполне сопоставима с силой, необходимой для пере-
мещения зуба, особенно когда она небольшая и необходи-
ма для интрузии. Анкоражные винты, внедренные в кость, 
можно нагружать сразу. Конечно, они могут расшататься 
со временем, и частота этого осложнения достигает 10%. При 
фиксации анкоражных мини-пластин к кости двумя или (что 
лучше) тремя винтами, вероятность их расшатывания мала. 
В главе 10 рассмотрены типы анкоражных устройств и хи-
рургические вмешательства по их установлению и удалению, 
а в главе 18 описано лечение с использованием скелетного 
анкоража некоторых ортодонтических аномалий.

Отношение врачей и самих пациентов к скелетному анкора-
жу весьма благоприятное (см. обсуждение в гл. 18 и рис. 18-50 
и 18-51) [12]. Для хирургов, которые для скелетного анкоража 
вместо винтов стали устанавливать мини-пластины, опера-
ция оказалась не такой трудной, как они предполагали, а для 
пациентов операция установки анкоражной мини-пластины 
или винта не так болезненна, как ожидалось, при этом все 
пациенты отмечают, что состояние после внедрения этих 
устройств в лицевую поверхность альвеолярного отростка 
или в скуловой отросток верхней челюсти для интрузии зубов 
вовсе не обременительно. Особенно примечательно в этом 
исследовании, что некоторым пациентам ранее была установ-
лена лицевая дуга с головной тягой, чтобы воспрепятствовать 
чрезмерному вертикальному росту верхней челюсти, а затем 
выполнен скелетный анкораж для интрузии задней группы 
зубов, и все пациенты отметили, что носить лицевую дугу 
было труднее.

Несмотря на то что пока недостаточно данных об отда-
ленных результатах выравнивания зубного ряда с помощью 
временного скелетного анкоража, можно полагать, что, если 
интрузию зубов необходимо выполнить пациентам, кото-
рые исчерпали потенциал роста, внедрение винтов в кость 
или фиксация к кости анкоражных мини-пластин являет-
ся замечательным способом упростить лечение и повысить 
его эффективность. Нерастущие пациенты, конечно, пока 
формируют наиболее многочисленную группу, которой не-
обходима абсолютная интрузия; для большинства пациентов 
до завершения вертикального роста, т.е. в позднем подрост-
ковом периоде, вполне достаточна относительная интрузия. 
Скелетный анкораж на данный момент считается средством 
выбора по меньшей мере для лечения пациентов, которым 
необходима интрузия задней группы зубов на несколько мил-
лиметров (см. рис. 14-29) или передних зубов на бόльшую 
глубину (см. рис. 14-30).

В завершение первого этапа лечения зубные ряды долж-
ны быть выровнены настолько, чтобы кривая, описываемая 
стальной проволочной дугой с прямоугольным сечением при 
установке пациентам, не была крутой и не генерировала 
значительную силу. Длительность первого этапа, очевидно, 
будет определяться степенью выраженности как горизонталь-
ного, так и вертикального компонентов исходного нарушения 
окклюзии. Одним пациентам может понадобиться установка 
только начальной проволочной дуги, в то время как другим 
может потребоваться несколько месяцев лечения, прежде чем 
можно будет приступить к следующему этапу. Важно не пере-
ходить к следующему этапу лечения, пока не достигнуто 
адекватное выравнивание линии окклюзии в горизонтальной 
и вертикальной плоскости.

литература
1. Begg PR, Kesling PC. Begg Orthodontic Theory and Technique. 

Philadelphia: WB Saunders; 1977.
2. Bolender Y, Vernière A, Rapin C, et al. Torsional superelasticity of 

NiTi archwires. Angle Orthod 80:1100–1109, 2010.
3. Sarver DM, Johnston MW. Skeletal changes in vertical and anterior 

displacement of the maxilla with bonded rapid palatal expansion 
appliances. Am J Orthod Dentofac Orthop 95:462–466, 1989.

4. Haney E, Gansky SA, Lee JS, et al. Comparative analysis of tradi-
tional radiographs and cone-beam computed tomography volumetric 
images in the diagnosis and treatment planning of maxillary im-
pacted canines. Am J Orthod Dentofac Orthop 137:590–597, 2010.

5. Alqerban A, Jacobs R, Fieuws S, et al. In-vitro comparison of two 
cone beam computed tomographic systems versus panoramic imag-
ing for localization of impacted maxillary canines and detection of 
root resorption. Eur J Orthod 33:93–102, 2011.

6. Vermette ME, Kokich VG, Kennedy DB. Uncovering labially 
impacted teeth – apically positioned flap and closed-eruption tech-
niques. Angle Orthod 65:23–32, 1995.

7. Tejera TJ, Blakey GH. Surgical uprighting and repositioning. In: 
Fonseca RM, Frost DE, Hersh EV, et al, eds. Oral and Maxillofacial 
Surgery: Anesthesia/Dentoalveolar Surgery/Office Management, 
vol 1. Philadelphia: WB Saunders; 2000.

8. Edwards JG. Soft tissue surgery to alleviate orthodontic relapse. 
Dent Clin North Am 37:205–225, 1993.

9. Isaacson RJ, Lindauer SJ, Rubenstein LK. Activating a 2 × 4 appli-
ance. Angle Orthod 63:17–24, 1993.

10. Ricketts RW, Bench RW, Gugino CF, et al. Bioprogressive Therapy. 
Denver: Rocky Mountain Orthodontics; 1979.

11. Preston CB, Maggard MB, Lampasso J, et al. Long-term effective-
ness of the continuous and the sectional archwire techniques in leve-
ling the curve of Spee. Am J Orthod Dentofac Orthop 133:550–555, 
2008.

12. Cornelis MA, Scheffler NR, DeClerck H, et al. Patients’ and or-
thodontists’ perceptions of miniplates used for temporary skeletal 
anchorage: a prospective study. Am J Orthod Dentofac Orthop 
133:18–24, 2008.



525

сОд е Р ж а н и е
кОРРекция сООтнОшения мОляРОв

Коррекция аномалии окклюзии II класса у подростков 
за счет дифференцированного роста челюстей

Коррекция аномалии окклюзии II класса путем 
дистального перемещения верхних моляров

Дифференцированное перемещение зубов 
в переднезаднем направлении с использованием 
экстракционных промежутков

Коррекция соотношения моляров с помощью 
междуговой эластичной тяги

Ортодонтический камуфляж при аномалии окклюзии 
III класса

скученнОсть или пРОтРузия РезцОв 
пРи Окклюзии I класса: закРытие 
экстРакциОнных пРОстРанств

Закрытие экстракционного пространства со средним 
анкоражем

Максимальная ретракция резцов (максимальный 
анкораж)

Минимальная ретракция резцов

К началу второго этапа лечения следует выровнять зубные 
ряды и добиться уплощения кривой Шпее (в том числе ре-
версивной), если она вследствие аномалии была слишком 
крутой. Цель второго этапа комплексного лечения состоит 
в коррекции соотношения моляров и щечных сегментов в це-
лом* для достижения нормальной окклюзии в сагиттальной 

* Щечный сегмент включает в себя клык, два премоляра и три моляра. – 
Прим. пер.

плоскости, закрытии экстракционных или остаточных про-
странств в зубных дугах и устранении чрезмерного или от-
рицательного горизонтального перекрытия. Осуществление 
этой цели возможно только в том случае, если соотношение 
челюстей в целом правильное, это означает, что при наиболее 
тяжелых аномалиях развития следует прибегнуть к ортогна-
тической операции. Показания к хирургическому лечению 
и взаимодействие между хирургом и ортодонтом будут рас-
смотрены в главе 19.

кОРРекция сООтнОшения мОляРОв

Ортодонтическая коррекция нарушенного соотношения 
моляров почти всегда заключается в переводе соотноше-
ния зубных дуг в области первых моляров, соответствую-
щего аномалии окклюзии II класса (полного или частич-
ного), в нормальное, т.е. соотношение, соответствующее 
окклюзии I класса, хотя иногда лечение бывает направле-
но на коррекцию аномалии III класса. Если не учитывать 
хирургический метод репозиции челюстей, то можно от-
метить два подхода к осуществлению такой коррекции: 
1) за счет дифференцированного роста челюстей, обеспе-
чиваемого внеротовой ортодонтической силой и ортодон-
тической силой функциональных аппаратов; 2) за счет 
дифференцированного перемещения зубов верхней и ниж-
ней челюсти в переднезаднем направлении с дифференци-
рованным закрытием экстракционного пространства или 
без такового. Эти два подхода не исключают друг друга, 
но даже при успешной модификации роста обеспечивают 

Глава

15
ВтОрОй этАП кОМПЛекСНОГО 

ЛеЧеНИя: кОррекцИя 
СООтНОшеНИя МОЛярОВ 
И зАкрытИе МежзубНых 

ПрОМежуткОВ
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только частичную коррекцию аномалии II или III класса. 
Для полной коррекции нарушенного соотношения моляров 
почти всегда бывает необходима та или иная степень пере-
мещения зубов.

коррекция аномалии окклюзии II класса 
у подростков за счет дифференцированного 
роста челюстей
Применение внеротовой ортодонтической силы или функ-
циональных аппаратов с целью повлиять на рост челюстей 
подробнее рассмотрено в главе 13. Оно требует учета раз-

личий во временнόй динамике роста лицевого скелета в за-
висимости от половой принадлежности. В подростковом 
периоде нижняя челюсть растет вперед несколько быстрее 
верхней, что создает возможность улучшения соотношения 
челюстей II класса. Девочки созревают значительно раньше 
мальчиков, и ко времени становления постоянного прику-
са и возможности начала комплексного ортодонтического 
лечения период подросткового скачка роста у них бывает 
завершен. Мальчики, которые растут медленнее и у которых 
период подросткового скачка роста более растянут, имеют 
больший потенциал роста челюстей в переднезаднем на-
правлении при проведении комплексного лечения в ранний 
период постоянного прикуса.

A

B C

 Рис. 15-1 Коррекция аномалии окклюзии II класса с применением внеротовой ортодонтической силы, приложенной к верхней челюсти, 
у пациента 13 лет. A. Гипсовые модели, выполненные до и после лечения. B и C. Цефалометрические наложения, демонстрирующие изменения, 
обусловленные лечением. Отмечается значительный вертикальный рост, который позволил переместить верхнюю челюсть и ее зубной ряд 
в дистальном направлении в процессе вертикального роста, в то время как нижняя челюсть росла вниз и вперед. Как видно из наложений, 
коррекция глубокого прикуса достигнута в результате относительной интрузии (т.е. нижние резцы удерживались на одном и том же уровне 
в вертикальной плоскости, а в это время прорезались моляры). Нижние моляры прорезались в большей степени, чем верхние, это связано 
с тем, что головная тяга действует в переднезаднем направлении и произошла незначительная дистализация верхних моляров.
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BA

 Рис. 15-2 A. У пациента с аномалией окклюзии II класса верхние моляры обычно бывают ротированы мезиально, и перемещение назад 
первого моляра частично проявляется дистализацией щечных бугорков за счет ротации зуба вокруг лингвального корня. Чтобы произошел 
такой тип ротации, нужно правильно настроить внутреннюю часть лицевой дуги. B. Внеротовая ортодонтическая сила, приложенная к верхним 
первым молярам, открывает пространство в зубной дуге, что благоприятствует росту; об этом можно судить по фотографии, сделанной после 
12 мес. лечения лицевой дугой, которое проводилось в период подросткового скачка роста. Обратите внимание, что моляры переместились 
дистально, десневые волокна, прикрепляющиеся к премолярам, также вызвали их дистальное перемещение, которое способствовало откры-
тию пространства между ними и клыками. При установке на этом этапе полного несъемного аппарата одной из первых задач является удержа-
ние пространства дистальнее клыков.

При коррекции у пациентов с аномалией окклюзии II клас-
са путем модификации роста с помощью лицевой дуги или 
функционального аппарата результат достигается как за счет 
ограничения роста верхней челюсти, так и за счет дифферен-
цированного роста вперед нижней челюсти. У пациентов с не-
зрелым скелетом, у которых уже завершилось прорезывание 
постоянных зубов, инициальное лечение с помощью функци-
онального аппарата с последующим переходом на несъемный 
аппарат не является ошибкой, однако коррекция с помощью 
лицевой дуги с головной тягой более эффективна в сочетании 
с несъемным аппаратом, применяемым при комплексном 
лечении. Применение одного только съемного ортодонти-
ческого аппарата вряд ли обеспечит удовлетворительный 
результат в ранний период постоянного прикуса, и в начале 
лечения несъемным аппаратом он должен быть модифициро-
ван или удален. Многие клиницисты считают, что эластичные 
тяги II класса (или несъемные пружины, которые оказывают 
такой же эффект) могут влиять на рост челюстей и вызывать 
перемещение зубов. К сожалению, факты свидетельствуют 
о том, что модификация роста с помощью эластичной тяги 
или гибких пружин вряд ли возможна [1, 2]. У подростков 
в ранний период постоянного прикуса жестко сопряженный 
несъемный функциональный аппарат, подобный аппарату 
Гербста, дает возможность эффективной коррекции аномалии 
окклюзии II класса путем различных комбинаций дифферен-
цированного роста и перемещения зубов нижней челюсти, 
но и лицевая дуга с головной тягой при использовании у паци-
ента с высоким уровнем приверженности к лечению довольно 
эффективна и не вызывает эффектов эластичных тяг II класса.

Идеально подходят для лечения лицевой дугой с голов-
ной тягой мальчики в раннем периоде постоянного прикуса, 
у которых нарушено мезиодистальное соотношение зубных 
дуг в области первых моляров II класса, созревание скелета 
несколько отстает от стадии дентального развития и имеется 
достаточный потенциал роста (рис. 15-1). Следует помнить, 
что развитие мальчиков в возрасте 13 лет соответствует раз-
витию девочек в возрасте 11 лет и у них в этом возрасте почти 
всегда рост еще продолжается. С другой стороны, девочки 
в возрасте в среднем 13 лет по своему развитию соответ-
ствуют мальчикам 15 лет, и к этому времени добиться у них 
клинически заметных изменений в соотношении челюстей 
путем модификации роста маловероятно.

Хотя коррекция соотношения моляров является основопо-
лагающей целью на втором, а не на первом этапе лечения, нет 
смысла ждать, когда будет завершено выравнивание зубного 
ряда, чтобы начать лечение с помощью лицевой дуги с голов-
ной тягой или несъемного функционального аппарата, тем 
более что с каждым днем вероятность желаемого изменения 
роста становится меньше.

Несмотря на то что основная цель лечения лицевой дугой 
с головной тягой – модификация роста, при действии внеро-
товой силы на зубы неизбежно происходит некоторое их пе-
ремещение во всех трех плоскостях пространства. Если при 
коррекции аномалии окклюзии II класса с помощью лицевой 
дуги отмечается довольно выраженный вертикальный рост 
и верхние моляры имеют возможность беспрепятственно 
удлиняться, они прорезываются вниз и назад, и в зубном ряду 
верхней челюсти открывается дополнительное пространство. 
Хотя внеротовая сила бывает приложена к первым молярам, 
пространство между ними и вторыми премолярами открыва-
ется редко. Более того, второй и в меньшей степени первый 
премоляр следуют за моляром. В результате открывается 
пространство дистальнее клыков и частично уменьшается 
степень горизонтального перекрытия, так как улучшается 
соотношение между молярами (рис. 15-2).

В такой ситуации предпочтительно «закрепить» образовав-
шееся пространство в верхнем зубном ряду, используя, на-
пример, эластомерную цепочку для приведения клыков и рез-
цов в передний зубной сегмент, а моляров и премоляров – 
в задний зубной сегмент. В случае коррекции соотношения 
моляров остаточное горизонтальное перекрытие далее умень-
шают путем ретракции резцов, поступая в точности таким 
же образом, как если бы у пациента пространство в зубном 
ряду открылось в результате экстракции первого премоляра 
(см. обсуждение далее). Действие внеротовой силы должно 
продолжаться до тех пор, пока не будет выровнен верхний 
зубной ряд. Отказываться от лицевой дуги, когда выполнена 
коррекция только соотношения моляров,  неразумно, так как, 
во-первых, полная коррекция скелета к этому моменту, по-
видимому, еще не достигнута и, во-вторых, для ретракции 
резцов потребуется дистальный анкораж, усиленный тягой 
лицевой дуги.

В раннем периоде постоянного прикуса с помощью ап-
парата Гербста и некоторых современных его версий 
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(см. рис. 10-7) редко удается получить пространство в верх-
ней зубной дуге. Бондинг брекетов к зубам, которые до-
ступны для этого (клыки и резцы обеих зубных дуг, верхние 
премоляры), позволяет выровнять и стабилизировать нижние 
резцы, пока выполняется коррекция соотношения моляров, 
и перейти к установке полного несъемного аппарата, которая 
обычно происходит примерно через 12 мес. лечения аппа-
ратом Гербста. Совместно с аппаратом Гербста для эффек-
тивной коррекции нарушенного соотношения моляров при 
аномалии окклюзии II класса может использоваться аппарат 
с лингвальными брекетами и дугами (которые в настоящее 
время все шире применяются у подростков и взрослых). 
Точно пригнанная лингвальная дуга довольно успешно пре-
пятствует инклинации нижних резцов [3].

коррекция аномалии окклюзии II класса 
путем дистального перемещения верхних 
моляров
Ортодонтическая концепция «дистального дрейфа» задней 
группы зубов верхней челюсти имеет длительную исто-
рию [4]. После того как в ранних цефалометрических ис-
следованиях, проведенных в 1940-е годы, было показано, 
что лечение аномалии окклюзии II класса соответствую-
щими эластичными тягами вызывает лишь незначительное 
перемещение верхних моляров в дистальном направлении 
либо совсем его не вызывает, в качестве средства для дис-
тализации верхних моляров вновь стали применять лицевую 
дугу с головной тягой. Также для дистального перемещения 
моляров и создания пространства для ретракции передних 
зубов используется нёбный анкораж, а в настоящее время бо-
лее эффективным способом дистализации моляров считается 
скелетный анкораж к костным винтам или мини-пластинам.

Хотя рассмотренные далее современные способы дис-
тального перемещения верхних моляров повысили эффек-
тивность лечения аномалии окклюзии II класса, они имеют 
определенные ограничения, которые необходимо понимать 
и учитывать. Что касается лицевой дуги с головной тягой, 
то сейчас уже ясно, что задняя группа зубов верхней челюсти 
имеет более дистальное расположение в основном у паци-
ентов с довольно выраженным вертикальным ростом лица 
и удлиненными верхними зубами (см. рис. 15-1). У осталь-
ных пациентов вызвать дистальное перемещение верхних 
моляров более чем на 2–3 мм без удаления верхних вторых 
моляров (см. далее) довольно трудно. Ортодонтические аппа-
раты, которые применяются совместно с нёбным анкоражем, 
несколько более эффективны в дистализации верхних мо-
ляров, но полностью достичь коррекции аномалии II класса 
этим способом маловероятно. Применяя скелетный анкораж 
над корнями зубов, вполне возможно переместить первые 
моляры дистально на 4–6 мм, но для этого нужно, чтобы по-
зади них было свободное место, поэтому для значительной 
дистализации приходится удалять вторые моляры. При не-
обходимости дистализации вторых моляров целесообразна 
ранняя экстракция третьих моляров, так как, если не сделать 
это своевременно, они значительно «утапливаются» в че-
люсть и удалить их впоследствии бывает трудно.

ротация моляра как фактор дистализации
У пациентов с легкой или умеренно выраженной аномалией 
окклюзии II класса верхние моляры могут быть ротированы 
мезиально вокруг лингвального корня, и в этом случае про-
стая коррекция такой ротации позволяет исправить нарушен-

ное соотношение в области первых моляров и перевести его 
в нормальное мезиодистальное соотношение, характерное 
для I класса (см. рис. 15-2). Коррекцию можно выполнить 
с помощью нёбной лингвальной дуги, добавочной лаби-
альной дуги или внутренней дугой лицевой дуги. Иногда 
верхние моляры бывают ротированы мезиально настолько, 
что установить лицевую дугу трудно или невозможно, пока 
не удастся частично откорректировать ротацию с помощью 
более гибкого ортодонтического аппарата (например, с по-
мощью относительно жесткой лингвальной дуги, обычно 
изготовленной из стальной проволоки размером 36 мил, ко-
торую вставляют в трубки головной тяги и привязывают ее 
поверх выравнивающей дуги, установленной изначально). 
Коррекция ротированных верхних первых моляров является 
первым шагом в лечении аномалии окклюзии II класса почти 
у всех пациентов.

Анкоражные системы при дистальном 
перемещении моляров
Переместить зуб мезиально проще, чем дистально. Поэтому 
для дистального перемещения моляров необходим более на-
дежный анкораж, чем тот, который могут обеспечить другие 
зубы пациента.

Нёбный анкораж. Одна из возможностей – использование 
для анкоража переднего отдела твердого нёба. Его относи-
тельная стабильность обусловлена компактной пластинкой 
верхнечелюстной кости вместе с покрывающими ее мягкими 
тканями. Хотя съемные аппараты и контактируют с нёбом, 
они неэффективны при перемещении моляров назад, что, 
возможно, связано с их недостаточно плотным прилегани-
ем к тканям. Здесь необходим несъемный аппарат, который 
стабилизирует премоляры и включает в свою конструкцию 
пластиковую пластинку, прилегающую к складкам слизи-
стой оболочки твердого нёба. Большинство пациентов хоро-
шо переносит такие аппараты, тем не менее следует учесть 
возможность раздражения слизистой оболочки, связанного 
с контактом с ней аппарата, из-за которого даже может по-
требоваться его удаление.

Для генерирования силы, способной вызвать дистальное 
перемещение моляров, после установки нёбного анкоража 
можно использовать несколько способов. Цилиндрические 
пружины из аустенит-никель-титанового сплава (A-NiTi), 
прикладываемые в сжатом состоянии к молярам (от перед-
него анкоражного блока), образуют эффективную систему, 
которая генерирует почти постоянную силу, вызывающую их 
дистальное перемещение. Можно использовать также оттал-
кивающие магниты (рис. 15-3), но они имеют существенный 
недостаток: сила, с которой они воздействуют на магнит, 
укрепленный на зубе, значительно уменьшается по мере пере-
мещения зуба. У пружин из A-NiTi имеется еще одно пре-
имущество: они менее громоздкие по сравнению с другими 
устройствами. В аппарате Pendulum (маятник) (рис. 15-4) 
используются бета-титановые пружины, которые отходят 
от акрилового нёбного базиса и входят в трубки, припаянные 
к лингвальной поверхности колец, установленных на первых 
молярах.

На небольшой, но репрезентативной выборке пациентов 
Byloff и Darendeliler показали, что при коррекции аппаратом 
Pendulum (генерирующим при активации силу 200–250 г) 
до мезиодистального соотношения зубных дуг I класса с не-
большой гиперкоррекцией, когда щёчный мезиальный бу-
горок верхнего первого моляра располагается дистальнее 
бороздки между щёчными бугорками нижнего первого мо-
ляра, перемещение моляров происходит со средней скоро-
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стью, равной примерно 1 мм/мес. (1,02±0,68), и сопрово-
ждается значительным наклоном коронки и экструзией зуба 
(рис. 15-5, A) [5]. Как и следовало ожидать, несмотря на то 
что аппарат упирается в нёбо, премоляры и резцы все же 
наклонялись вперед, но моляр перемещался в дистальном 
направлении на расстояние, в 2–3 раза превышающее то рас-
стояние, на которое обычно перемещаются анкоражные зубы. 
При установке аппарата, модифицированного для минимиза-
ции дистального наклона моляров, дистальное перемещение 
коронки моляра оставалось таким же, но усиливалось дис-
тальное перемещение его корней за счет большей длитель-
ности лечения и небольшого дополнительного перемещения 
резцов вперед (рис. 15-5, B) [6].

Каким бы способом ни было выполнено дистальное пере-
мещение моляров, их необходимо удерживать в достигну-
том положении, пока происходит ретракция других зубов 
для коррекции горизонтального перекрытия (см. рис. 15-3). 
Поэтому одно дело – дистализировать моляры, другое – удер-
жать их в перемещенном положении. Применения аппарата, 
с помощью которого была выполнена дистализация моляра, 
в течение 2–3 мес. достаточно, чтобы произошло дистальное 
перемещение премоляров растянутыми десневыми волокна-
ми. Однако сразу после снятия дистализирующего аппарата 
необходимо установить лингвальную дугу с нёбным базисом, 
упирающуюся в дистализированные моляры. Но даже в этом 
случае, особенно если моляры были наклонены дистально, 
по мере закрытия пространства они будут снова наклоняться 
в мезиальном направлении. Нанесение на дистализирующие 
пружины изгиба tipback (загибание пружины за молярами) 
удерживает моляр в положении, близком к вертикальному, 

и снижает вероятность рецидива, однако способствует экс-
трузии, как и лицевая дуга с головной тягой. Наибольший 
эффект дистализация моляров с помощью аппарата Pendulum 
оказывает, если у пациента сохранен потенциал вертикально-
го роста. Но даже в этом случае, как показывают клинические 
наблюдения, значительная часть первичной дистализации 
на втором этапе лечения, когда применяется несъемный ор-
тодонтический аппарат, нивелируется (рис. 15-6).

Лицевая дуга с головной тягой или эластичные тяги 
II класса. Проблема при использовании лицевой дуги с го-
ловной тягой для рассматриваемого перемещения зубов всег-
да состояла в том, что необходимо генерировать силу уме-
ренной интенсивности и длительного действия, в то время 
как лицевая дуга с головной тягой обеспечивает значитель-
ную по величине силу средней длительности действия, даже 
если пациент обладает высоким уровнем приверженности 
к лечению. Если не удалить вторые моляры (см. далее), до-
статочное для коррекции дистальное перемещение первых 
моляров (>2 мм), достигаемое с помощью головной тяги, со-
провождается их значительной экструзией. Она приемлема, 
только если у пациента отмечается существенный рост ветви 
нижней челюсти, в противном случае лечение может вызвать 
нежелательную ротацию нижней челюсти вниз. Лицевая дуга 
с высокой тягой для дистализации моляров не очень эффек-
тивна.

Теоретически тяга, генерируемая эластичными тягами 
II класса, также может применяться для дистализации моля-
ров; использование при этом скользящих направляющих дуг 
позволяет сконцентрировать силу на молярах. Этот принцип 
лежит в основе функционирования аппарата Твида. Однако 
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 Рис. 15-3 Дистализация верхних первых моляров при помощи отталкивающихся магнитов, осуществленная сначала на правой стороне. 
A. Стабилизирующая лингвальная дуга на вторых премолярах; на правой стороне использованы магниты: один установлен на премоляре, дру-
гой – на первом моляре. B. Вид системы магнитов. Обратите внимание на расположение магнита, установленного на премоляре, призванное 
поддержать отталкивающую силу при перемещении моляра назад. C. Положительная динамика: открытие пространства со скоростью 1 мм/мес. 
D. Дуга Нанса, установленная для поддержания положения моляров (левый моляр был дистализирован за 3 мес., правый – за 6 мес.), в то время 
как происходит дистальный дрейф премоляров. Через несколько месяцев для завершения лечения был установлен несъемный аппарат. (С лю-
безного разрешения Dr. Wick Alexander.)


