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Предисловие

Написать эту книгу нас побудило применение на практике последних достижений 
науки. Мы хотели представить ортодонтию в практической плоскости – без фило-
софских рассуждений, но на научной основе, что далось нам нелегко. Издательство 
«Georg Thieme» предоставило нам уникальную возможность изложить собственную 
концепцию лечения, вместо того чтобы попытаться описать и оценить все возможные 
подходы к коррекции ортодонтических отклонений. Эта книга дает возможность вра-
чу-ортодонту опираться в своей практической деятельности на концепцию, которая 
выработана на основе тщательных научных исследований и проверена опытом. Одна 
из целей, которые мы ставили перед собой, заключалась в том, чтобы предоставить 
коллегам способы лечения вместе с описанием биологических основ, механики и био-
механики их применения. Деление ортодонтической патологии на аномалии, про-
являющиеся в сагиттальной, трансверзальной и вертикальной плоскостях, упрощает 
изложение и облегчает пользование книгой.
Книга является результатом многолетних исследований и практической работы, 

постоянного совершенствования способов коррекции, отражает нашу концепцию 
ортодонтического лечения и снабжена богатым иллюстративным материалом. Нам 
доставляло удовольствие анализировать собственные подходы к лечению ортодонти-
ческой патологии, данные литературы и научных исследований, явившихся результа-
том многолетнего труда в Ульмском, Базельском и Мюнхенском университетах. Идти 
в ногу со временем – значит постоянно обсуждать с коллегами новые веяния в орто-
донтии, хорошо знать литературу по ее ключевым проблемам и смежным областям 
медицины. Для нас важно, чтобы ортодонтия развивалась в диалоге, мы не хотим на-
вязывать свою точку зрения.
Мы выражаем благодарность всем, кто своей поддержкой способствовал выходу этой 

книги: профессорско-преподавательскому составу Ульмского, Базельского и Мюнхен-



7Предисловие

ского университетов, врачам старшего поколения, персоналу научных лабораторий, 
а в практическом плане – секретарским работникам, фотографам, графическим ди-
зайнерам, а также сестрам стоматологических кабинетов больниц и поликлиник. Мы 
особенно признательны Dr. Uwe Baumert, Dr. Andrew Boryor, Birgit Bartl и Anja Günter. 
Пользуясь случаем, мы хотели бы помянуть и выразить слова благодарности нашему 
учителю, профессору Dr. Franz Günter Sander (†10 марта 2012 г.), для которого научный 
и критический анализ в ортодонтии был, по существу, частью жизни.

Andrea Wichelhaus,
Tena Eichenberg
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Ортодонтическая коррекция аномалий зубочелюстной системы требует фундамен-
тального знания принципов и биомеханических параметров ортодонтического пере-
мещения зубов. В процессе выполнения такой коррекции на каждом ее этапе при-
ходится постоянно регулировать тип перемещения – экструзию, интрузию, ротацию, 
корпусное и наклонное перемещение, чтобы сохранять оптимальное значение орто-
донтической силы. Исследование биологии перемещения зубов привело к разработке 
современной концепции ортодонтического лечения с помощью тонких проволочных 
дуг. При ортодонтическом перемещении зубов наряду с ортопедическими нюансами 
самой аномалии зубочелюстной системы, возможно, играют роль и генетические 
факторы. Врач-ортодонт должен учесть, что в большинстве случаев ортодонтическое 
лечение проводится пациентам, которые еще продолжают расти. Планирование ста-
бильности результата коррекции и ретенции тесно связано с влиянием роста пациента 
на динамику ортодонтической аномалии. В процессе ортодонтического лечения врач 
может столкнуться с рядом побочных эффектов, таких как декальцификация, потеря 
связи зуба со связочным аппаратом, резорбция корня зуба, которых можно избежать 
при свое временной диагностике и строгом отборе пациентов.

Глава 1

Фундаментальные проблемы и понятия 
ортодонтии

1.1 Влияние строения кости на перемещение зубов

Ортодонтическое лечение следует рассматривать как ортопедическое воздействие 
на кость, точнее на верхнюю или нижнюю челюсть, и ортодонтическую реакцию зуба. 
Биомеханические последствия такого воздействия зависят от вектора силы, приложен-
ной к зубу (т.е. от ее величины и направления), и от частоты ее приложения (Roberts, 
2012). Результат ортопедической коррекции включает также модулирующий эффект 
ортодонтической силы на костную ткань и костные швы. Для проявления дентального 
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эффекта необходимы сохранность периодонтальных связок и процессы моделирования 
и ремоделирования кости (рис. 1.1, 1.2).
Структура альвеолярной кости, ее плотность и глубина погружения зуба в лунку 

играют важную роль в биомеханике ортодонтического перемещения. С анатомической 
точки зрения верхняя челюсть, в отличие от нижней, непосредственно прикреплена 
к мозговому черепу, поэтому для распределения напряжений, развивающихся при со-
кращениях жевательных мышц, достаточно меньшего объема компактной кости (Ro-
berts, 2012). Верхняя челюсть имеет более тонкую трабекулярную структуру, а нижняя 
содержит больше компактной кости (рис. 1.3).
Структура кости – важный аспект для ортодонтического перемещения зуба. Высо-

кая плотность кости и большой объем компактной кости обусловливают низкий ответ 
на приложенное усилие. Это сказывается не только на скорости перемещения зуба, 
но и на типе тканевого ответа. Так, гиалинизация больше важна для вестибулоораль-
ных перемещений, чем для сагиттальных (von Böhl et al., 2004a, 2004b). Этот аспект 
также должен быть учтен при планировании анкоража. Например, моляры нижней 
челюсти вследствие структуры и плотности ее кости перемещаются в мезиальном на-
правлении чрезвычайно медленно, в то время как аналогичное перемещение верхних 
моляров происходит значительно быстрее. И точно так же с точки зрения биомеханики 

Рис. 1.1 Индивидуальное 
ортодонтическое лечение
Поскольку ответ на ортодонти-
ческое лечение разных пациен-
тов неодинаков, то и к коррек-
ции аномалии на каждой из ста-
дий ее развития следует подхо-
дить индивидуально. У молодых 
пациентов обычно ожидается 
эффективный тканевый ответ, 
поэтому ортодонтическая кор-
рекция в большинстве случаев 
оказывается успешной, если 
должным образом учитываются 
связанные с ней фундаменталь-
ные проблемы.

Рис. 1.2 Индивидуальное 
ортодонтическое лечение
Ортодонтическое лечение 
взрослых пациентов требует 
иного подхода, поскольку био-
механика коррекции, реакция 
кости, прочность связи зуба 
со связочным аппаратом от-
личаются от таковых в детском 
возрасте. Кроме того, следует 
учитывать сопутствующую пато-
логию зубочелюстной системы 
и других органов. Во многих 
случаях в методике коррекции 
бывает необходимо учитывать 
измененные биомеханические 
и биологические условия.

Рис. 1.3 Костная структура верхней и нижней челюсти
Силы, генерируемые жевательными мышцами, передаются верхней и нижней челюсти. Поскольку верхняя 
челюсть непосредственно прикреплена к костям черепа, в ней меньше компактной кости, в отличие от ниж-
ней челюсти, и, соответственно, она имеет более тонкое трабекулярное строение. Эту анатомическую особен-
ность следует учитывать при планировании перемещения зубов и расчета анкоража. (Рисунок Prof. Waschke, 
Anatomical Institute LMU, Мюнхен, Германия. Приводится с изменениями.)
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сагиттальное перемещение зубов или закрытие межзубных промежутков на нижней 
челюсти не вызывает проблем с анкоражем, но на верхней челюсти требует контроля 
положения моляров у большинства пациентов. В своей практике в концепции прямых 
дуг мы используем брекеты Рота для верхних моляров, при необходимости дополняя 
их нёбной дугой с использованием бандажных колец или без них. При лечении паци-
ентов с экстракцией зубов и/или взрослых пациентов часто требуются микровинты 
(мини-имплантаты).
Помимо различий в костной структуре верхней и нижней челюсти, сама костная 

ткань в пределах одной челюсти анизотропна, а это значит, что, например, нижние 
моляры при одной и той же ортодонтической механике могут перемещаться с неоди-
наковой скоростью. Поэтому в нашей концепции ортодонтического лечения с точки 
зрения биомеханики для некоторых перемещений зуба весьма желательно располагать 
определенным пространством для маневра.
Слой кости, покрывающий язычную и нёбную поверхности корней зубов, неравно-

мерный (рис. 1.4), толщина его различается, например, для резцово-клыкового сегмен-
та и сегмента, включающего первые премоляры и первые моляры верхней челюсти 
(Thilander, 2012). У отдельных пациентов в области этих зубов отмечается фенестра-
ция лунок (рис. 1.5). По данным исследований Fuhrmann (1996), толщина щечной 
пластинки верхней челюсти на гистологических срезах составляет только 1–2 мм. 
В связи с этим, по нашей концепции, расширение зубного ряда с помощью ортодонти-
ческих аппаратов у пациентов в постоянном прикусе может быть осуществлено лишь 
на весьма ограниченное расстояние. В таких случаях у многих пациентов, перед тем 
как установить несъемный ортодонтический аппарат, осуществляют форсированное 
раскрытие нёбного шва. Аналогично поступают при необходимости коррекции поло-
жения жевательных зубов по щечно-нёбной оси, чтобы улучшить смыкание зубных 
рядов и избежать нежелательных окклюзионных контактов. Буккальный торк корней 
жевательных зубов верхней челюсти возможен только в том случае, если альвеолярная 
кость имеет для этого достаточную толщину.
Рентгенологическое исследование Fuhrmann (1996) показало, что такая же критиче-

ская ситуация складывается и с нижними резцами. Учитывая лабиальную инклинацию 
зубов, которая может иметь место в фазе выравнивания нитиноловой дугой, во время 
ортодонтического лечения отмечается высокий риск потери костного прикрепления 
(см. рис. 1.4). В связи с этим важной частью ортодонтического лечения скученности 
зубов являются детальный пространственный анализ альвеолярной кости и контроль 
длины проволочной дуги во время выравнивания зубного ряда.
Мезиализация верхних моляров происходит быстрее, чем аналогичное перемещение 

нижних моляров. После экстракции первых нижних моляров клинические признаки 
мезиального корпусного перемещения вторых моляров отсутствуют, но при этом 

Рис. 1.4 Гистологический 
срез через резец нижней 
челюсти
Поверхность зуба окружена 
костью неравномерно. Ком-
пактная кость со стороны языч-
ной поверхности резца нижней 
челюсти имеет достаточную 
плотность и объем. Со стороны 
вестибулярной поверхности 
слой компактной кости более 
тонкий. При неконтролируемом 
вестибулярном наклоне зуба 
высок риск потери костного 
прикрепления и ослабления 
связи зуба с альвеолой, поэто-
му знание пределов анатоми-
ческих возможностей структур, 
которые будут вовлечены 
в процесс планируемой кор-
рекции, – важная предпосылка 
успешного ортодонтического 
лечения. (Приводится с разре-
шения Prof. Bartels, Anatomical 
Institute LMU, Мюнхен.)

Рис. 1.5 Толщина кости 
на щечной стороне верхней 
челюсти
Конусно-лучевая КТ пациента 
демонстрирует буккальное 
костное покрытие зубов 
верхней челюсти. Плотность 
кортикального слоя варьирует 
на разных участках. Так, в об-
ласти резцов, клыков, а также 
премоляров и первых моляров 
кость на щечной стороне более 
тонкая. Фенестрация, которая 
видна в области моляров, 
встречается часто. В связи 
с этим многим пациентам при-
ходится выполнять форсиро-
ванное раскрытие нёбного шва.
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у большинства пациентов происходит их мезиальный наклон (рис. 1.6). На верхней 
челюсти вторые моляры претерпевают лишь незначительный мезиальный наклон 
и мигрируют к средней линии зубного ряда почти корпусно. Объясняется это более 
тонкой костной структурой альвеолярной кости, которая способствует такому переме-
щению корней и облегчает закрытие промежутка за счет мезиализации. Необходимой 
предпосылкой для такого перемещения является благоприятный вариант анатомии 
гайморовой пазухи. Однако мезиальное перемещение зубов, если оно не индуцировано 
ортодонтическим лечением, происходит довольно медленно (см. рис. 1.6).

a b

Рис. 1.6 Мезиальная мигра-
ция вторых моляров верхней 
и нижней челюсти
a. После экстракции первых 
моляров мезиальная мигра-
ция вторых моляров верхней 
и нижней челюсти проявляется 
по-разному. На нижней челю-
сти при прорезывании вторых 
моляров происходит их мези-
альный наклон, который в даль-
нейшем затрудняет механику 
ортодонтического лечения.
b. При неблагоприятном ва-
рианте развития гайморовой 
пазухи может произойти ве-
стибулярный наклон и верхних 
моляров.

1.2.1 Наклонное (наклонно-вращательное) перемещение зубов

Наклонное (наклонно-вращательное) перемещение зубов (tipping) по своей биомеха-
нике отличается от корпусного перемещения. Сила, которая может быть приложена 
к зубу, генерируется пружинами и винтами съемных ортодонтических аппаратов или 
проволочными дугами и эластическими тягами несъемных аппаратов. С биомехани-
ческой точки зрения представляет интерес не только перемещение отдельных зубов, 
но и перемещение групп зубов. Рассматривая перемещение зуба, следует всегда иметь 
в виду не зуб как таковой, а зубоальвеолярную единицу, включающую помимо зуба 
также его периодонт и окружающую альвеолярную кость (рис. 1.7). Понятия центр 
сопротивления и центр ротации (вращения) применимы как к отдельно взятым зубам, 
так и к группам зубов. Расположение центра сопротивления зависит от типа зуба и гео-
метрии его корня. У однокорневого зуба центр сопротивления лежит между шейкой 
зуба и точкой, делящей корень пополам, у многокорневых зубов центр сопротивления 
располагается на 1–2 мм апикальнее би- или трифуркации корня (Pedersen et al., 1990). 
Центр сопротивления на самом деле имеет непостоянную локализацию и в процессе 
перемещения зуба смещается апикальнее вследствие изменений в биомеханической 
единице, затрагивающих как сам зуб, так и периодонтальную связку и окружающую 
его альвеолярную кость.
Наклонное перемещение происходит в результате эксцентрического приложения 

(трансмиссии) силы, т.е. если ее вектор не проходит через центр сопротивления зуба. 
В силу анатомических особенностей строения зубов сила обычно прикладывается 
к коронке (рис. 1.8). Клинически ее эффект проявляется наклоном зуба, так как точка 
трансмиссии обусловливает торк. При слишком большой величине силы или чрез-
мерной трансмиссии ее на коронковую часть зуба центр ротации смещается к центру 
сопротивления (рис. 1.9, 1.10). Такое явление бывает, например, при чрезмерной тяге 
лицевой ортодонтической дуги, вызывающей слишком большую ангуляцию зуба и, со-

1.2 Типы перемещения зубов
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ответственно, смещение не только коронки, но и остальной его части. В особо неблаго-
приятных случаях зуб затем перемещается в противоположном направлении не только 
коронкой, но неконтролируемо – корнем. При установленной лицевой дуге это может 
привести к расшатыванию зуба без клинически выраженной дистализации. При ор-
тодонтическом перемещении резцов укорочение апикального базиса в сочетании 
с неконтролируемым приложением силы может стать причиной нежелательного пере-
мещения корня зуба в вестибулярном направлении (рис. 1.11, 1.12). Это обстоятельство 

A

ЦР

ЦС
ПОС

F

З

ЦС – центр сопротивления

F – сила, Н

A – альвеолярная кость

ПОС – периодонтальная связка

З – зуб

ЦР – центр ротации

Рис. 1.7 Биомеханические 
факторы, играющие роль 
при перемещении зуба
При обсуждении перемещения 
зубов следует отдельно рас-
смотреть изолированное пере-
мещение того или иного зуба 
и перемещение группы зубов 
и, соответственно, определить 
для них центры сопротивления 
и ротации. Биомеханическая 
единица всегда состоит из зуба, 
периодонтальной связки и аль-
веолярной кости, окружающей 
зуб. Расположение центра 
сопротивления зуба зависит 
от плотности прикрепления 
зуба к лунке.

ЦС

M

F

ЦС – центр сопротивления

F – сила, Н

M – момент силы, Н•мм

Рис. 1.8  Наклонное переме-
щение зуба
При наклонном перемещении 
зуба (tipping) местом прило-
жения ортодонтической силы 
является коронка. Сила генери-
руется эластической цепочкой 
или нитиноловой дугой. Сила, 
эксцентрически приложенная 
ниже центра сопротивления 
зуба, вызывает его перемеще-
ние и наклон. Вращательный 
момент силы зависит от ве-
личины силы, генерируемой 
цепочкой или пружиной, и рас-
стояния от точки приложения 
силы до центра сопротивления 
зуба.

a b c

ЦР
ЦР

ЦР

Рис. 1.9 Центр ротации
Центр ротации (ЦР) определяют 
точка приложения силы и ве-
личина силы. ЦР изображается 
точкой без стрелки, так как 
перемещение зуба на его уров-
не отсутствует. Симуляционные 
исследования на модели пока-
зывают, что ЦР является функ-
цией точки приложения силы, 
величины силы, отношения M/F 
(момент/сила). При отношении, 
равном 8, ЦР расположен апи-
кальнее (a). При уменьшении 
значения M/F ЦР смещается 
ближе к центру сопротивления 
зуба (b, c).
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ЦС

F

ЦР

Рис. 1.10 Биомеханика: ан-
гуляция лицевой дуги
При чрезмерной ангуляции 
лицевой дуги в каудальном 
направлении центр ротации 
зуба (ЦР) смещается ближе 
к центру сопротивления (ЦС), 
и тяга (F) приводит не к дис-
тализации зуба, а только к его 
расшатыванию. На первом 
этапе дистализации первых 
моляров с помощью лицевой 
дуги ее наклоняют каудально 
незначительно, чтобы при тяге 
малой силой ЦР располагался 
ближе к верхушке зуба и про-
изошло только перемещение 
его коронки в дистальном на-
правлении.

Рис. 1.11 Биомеханика: 
установка брекетов
При установке брекетов на ко-
ронках передних зубов слиш-
ком близко к режущему краю 
резцы наклонятся в сторону 
нёба сильнее, так как плечо 
силы (т.е. расстояние от брекета 
до центра сопротивления зуба) 
будет бо҂льшим. Поэтому в кли-
нических условиях необходимо 
стремиться выбрать место 
приложения силы по возмож-
ности ближе к центру сопро-
тивления, чтобы можно было, 
приклеив брекет, обеспечить 
оптимальное действие силы 
и правильное перемещение 
зуба. Значительные отклонения 
от оптимального положения 
обусловливают нежелательные 
побочные эффекты.

d

F

M

M

ЦС

a

ЦС
ЦР

F

M

d

M

b

ЦС
ЦР

ЦС

Рис. 1.12 Биомеханика: ве-
личина силы и расположение 
брекета
При слишком большой величи-
не силы (F), которая приложена 
эксцентрически, и неправиль-
ном выборе положения брекета 
зуб чрезмерно наклоняется 
в сторону нёба. Кроме того, 
центр его ротации (ЦР) сме-
щается к центру сопротивле-
ния (ЦС) (a), и момент силы 
также передается мезиально, 
вызывая нежелательное пере-
мещение корня зуба. Такого 
эффекта следует избегать, осо-
бенно при коротком апикаль-
ном базисе (b). d – расстояние 
от точки приложения силы 
до ЦС; M – момент силы.
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имеет важное клиническое значение, в частности при ортодонтической коррекции 
дизокклюзии II класса 1-го подкласса, учитывая небольшую толщину кортикальной 
пластинки на вестибулярной стороне альвеолярного отростка верхней челюсти.

1.2.2 Корпусное перемещение зуба

Корпусное (трансляционное) перемещение зуба или группы зубов с биологической 
точки зрения наиболее желательно. Напряжение, возникающее в тканях в результате 
приложенной силы, в конечном итоге распределяется на периодонт, альвеолярную 
кость и зуб. На отдельных участках напряжение оказывается минимальным или вовсе 
отсутствует (рис. 1.13, 1.14). В клинических ситуациях такая картина наблюдается 
при перемещении зуба в сагиттальной плоскости, но не при интрузионном перемеще-
нии, когда даже корпусная интрузия вызывает пики напряжения в области верхушки 
корня. При исследовании наклонного перемещения на модели явно видны пики на-
пряжения в зубе (см. рис. 1.14). С биологической точки зрения такое перемещение 
не является оптимальным. Если рассмотреть корпусное перемещение в аспекте биоме-
ханики, то его можно достичь только в том случае, если вектор ортодонтической силы 
приложен к центру сопротивления зуба (рис. 1.15b). Однако в клинических условиях 
это невозможно по анатомическим соображениям, и перемещение зуба можно осуще-
ствить только путем баланса сил и моментов сил (рис. 1.15a). При сагиттальном пере-
мещении зуба с помощью ортодонтического аппарата момент силы обеспечивается 
за счет ангуляции паза брекета или изгибов проволоки.
В клинической ситуации наклон коронки зуба предшествует перемещению его корня. 

Применение современной методики прямой дуги обусловливает наклонно-вращатель-
ную, а не корпусную биомеханику, тем не менее перемещение зуба получается корпус-
ным. При таком перемещении коронка зуба наклоняется, а его корень выпрямляется 
(рис. 1.16). Вопрос усложняется тем, что точно определить значение силы и момента 
силы в клинической ситуации трудно из-за индивидуальной вариабельности геоме-
трии корня зуба и его прикрепления к лунке. Даже весьма незначительные изменения 
геометрии корня существенно изменяют локализацию центра сопротивления зуба 
(рис. 1.18). Однако при этом меняется и наклон зуба или – в случае его корпусного 
перемещения – координация силы и ее момента, которые предполагается приложить 
к зубу. Другим биомеханическим фактором, усложняющим выполнение корпусного 
перемещения зуба, являются параметры ортодонтических устройств и аппаратов, 
с помощью которых выполняется коррекция. Динамика сопротивления, возникаю-
щего на аппарате, выражается не прямой линией, а имеет пики и падения (рис. 1.17). 
И если учесть, что сила, генерируемая аппаратом, имеет непостоянную величину со-
противления, то приходится усомниться, что в клинических условиях можно выпол-
нить корпусное перемещение зуба. В связи с вариабельностью параметров, таких как 
плотность прикрепления зуба к лунке, геометрия корня зуба, реакция альвеолярной 
кости и периодонтальной связки, мы считаем, что правильнее говорить не о корпусном, 
а о биомеханически оптимизированном перемещении зуба.

1.2.3 Центр сопротивления группы зубов

Наклонному и корпусному перемещению можно подвергнуть не только отдельный 
зуб, но и группу зубов. В клинических условиях это означает интрузию и экструзию 
зубов, а также их ретракцию и закрытие межзубных промежутков. Поэтому имеет 
смысл определять центр сопротивления не только для отдельных зубов, но и для двух 
(рис. 1.19), четырех (рис. 1.20) и шести (рис. 1.21) зубов (Pedersen et al., 1991). Од-
нако определение центров сопротивления зубов на мацерированном черепе является 
только приближением реальных условий, с которыми врач сталкивается в клинической 
ситуации. В отдельных случаях перед завершением перемещения бывает необходим 
рентгенологический контроль положения оси зуба, чтобы можно было исправить лю-
бое отклонение зуба, особенно отклонение осей передних зубов.

Рис. 1.13 Симуляция на ко-
нечно-элементной модели: 
трансляционное перемеще-
ние зуба
Трансляционное перемещение 
(или трансляция) в чистом виде 
представляет собой корпусное 
перемещение. Напряжения, ин-
дуцируемые ортодонтической 
силой, распределяются на ши-
рокой площади поверхности 
зуба, периодонтальной связки 
и альвеолярной кости, поэтому 
локального чрезмерного на-
пряжения на отдельных участ-
ках периодонта, которое могло 
бы вызвать его сдавление 
и развитие побочных эффектов, 
не происходит.

ЦР

Рис. 1.14 Симуляция на ко-
нечно-элементной модели: 
наклонное перемещение 
зуба
При наклонно-вращательном 
перемещении зуба происходит 
чрезмерное напряжение в ко-
ронково-апикальной части зуба 
и в области корня, особенно 
его верхушки. В результате на-
пряжение распределяется не-
равномерно, и появляется риск 
сдавления отдельных участков 
периодонта. ЦР – центр ротации.



Дизокклюзия III класса в своих проявлениях и способах коррекции особенно зависит 
от этиологии и морфогенеза, и потому ее лечение представляет для врача непростую 
задачу. Коррекция складывается из раннего этапа, на котором применяют функцио-
нальные аппараты, и последующего этапа лечения несъемным ортодонтическим 
аппаратом, а в случае значительного скелетного компонента аномалии – сочетания 
последнего с ортогнатическим хирургическим вмешательством. Лечение ассоции-
ровано с высоким риском гиперкоррекции, что обусловлено сложным характером 
взаимодействия перемещения зубов и изменений, связанных с ростом пациента. 
Дентальную форму дизокклюзии III класса лечат как съемными, так и несъемными 
(брекет-системами) ортодонтическими аппаратами. Если аномалия имеет скелетный 
компонент, при котором значительное место в ее этиологии принадлежит наследствен-
ному фактору, то лечение зависит от степени тяжести. Существенную роль при выборе 
тактики и способа лечения играет семейный анамнез. Консервативное ортодонтиче-
ское лечение имеет благоприятный прогноз при относительно слабо выраженном гене-
тическом компоненте в этиологии аномалии, но при вариантах аномалии, в этиологии 
которых генетический фактор занимает значительное место, прогноз довольно плохой 
(рис. 6.1, 6.2). Ортодонтическую компенсацию скелетной аномалии следует выполнять 
только в конце периода быстрого роста пациента или у взрослых.

Глава 6

Лечение дизокклюзии III класса
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Дизокклюзия III класса представляет собой не только ортодонтическую проблему, она 
ассоциирована также с нарушением эстетики лица и функции жевательного аппарата. 
Это объясняется особенностями расположения языка, его функцией, а также функцией 
височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС). Дистальный принужденный прикус может 
привести к развитию компрессионного синдрома ВНЧС с соответствующими клини-
ческими проявлениями. Отмечаются гипотония и каудальное смещение языка, что 
делает необходимым проведение у большинства пациентов наряду с ортодонтическим 
лечением функциональной логопедической коррекции. Наследственные отклонения 
при дизокклюзии III класса значительно более распространены, чем при дизокклюзии 
II класса, при которой доминирующую роль играют факторы внешней среды, такие 
как дыхание, вредные привычки и парафункции жевательных и мимических мышц. 
Вариабельность клинических проявлений дизокклюзии III класса можно объяснить 
вовлечением в процесс многих генов и влиянием окружающей среды на генетиче-
ские факторы. Так, в литературе описаны как моногенная форма этой аномалии, так 
и многофакторная наследственная (Singh, 1999; Hartsfi eld, 2005).

Рис. 6.1 Смешанная (ден-
тальная и скелетная) форма 
дизокклюзии III класса 
со слабым генетическим по-
тенциалом
Клиническая картина, вы-
явленная у пациентки (a) и ее 
матери (b, c), соответствует 
прогенической окклюзии и пе-
рекрестному прикусу на уров-
не зуба 22. У матери отмечается 
также дефицит межчелюстного 
пространства в сагиттальной 
и трансверзальной плоско-
стях, и, судя по этой картине, 
прогноз наследственного ске-
летного компонента у дочери 
благоприятный, и при ортодон-
тическом лечении, в частности 
быстром расширении верхней 
челюсти и ношении маски De-
laire, можно ожидать хороший 
результат.

Рис. 6.2 Смешанная (ден-
тальная и скелетная) форма 
дизокклюзии III класса с вы-
соким генетическим потен-
циалом
Пациент с дизокклюзией 
III класса и отягощенной на-
следственностью. У отца па-
циента имеется такая же ано-
малия развития, и ему в связи 
с этим уже была выполнена 
ортогнатическая операция. 
Наследственный скелетный 
компонент у пациента сильно 
выражен, поэтому ему показа-
но не только быстрое расшире-
ние верхней челюсти, но и ор-
тогнатическое хирургическое 
вмешательство.

a

b

c

6.1 Ортодонтические проблемы при дизокклюзии III класса
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Экзогенные факторы могут усиливать или, наоборот, компенсировать фенотипиче-

ские проявления. Генетически обусловленные состояния часто становятся явными, 
только проявляясь фенотипически под влиянием факторов окружающей среды (Rakosi, 
Jonas, 1989). Важно уяснить роль функциональных факторов при лечении пациен-
тов с дизокклюзией III класса, так как эти факторы могут влиять на гармонизацию 
дентальных и скелетных несоответствий. К таким факторам относятся вентральное 
смещение и уплощение языка, нарушение носового дыхания, мезиальный и дисталь-
ный принужденный прикус, что в свою очередь способствует ускорению становления 
мезиальной окклюзии. Следует различать прогенический принужденный прикус, 
принужденный прикус с вторичной девиацией нижней челюсти, истинную и ложную 
прогении. Они могут быть вызваны ретенцией верхнечелюстного комплекса (верхняя 
ретрогнатия), смещением нижней челюсти вперед (нижняя прогнатия) или сочетани-
ем всех этих форм дисгнатий. Следует дифференцированно подходить к дентальной 
и скелетной формам дизокклюзии III класса.
У большинства пациентов основным диагностическим критерием дизокклюзии 

III класса является увеличенная и выдвинутая вперед нижняя челюсть (Battagel, 1993). 
В этом случае дизокклюзия III класса имеет скелетный компонент, связанный с нижней 
челюстью, описываемый как прогения. Распространенность прогении, по данным ли-
тературы, колеблется от 0,8 до 13% (Endo, 1971; Susami et al., 1972; Kelly, Harvey, 1977; 
Ingervall et al., 1978; Lew et al., 1993; Droschl, 2000). Частота дизокклюзии III класса 

Таблица 6.1 Дентальные и цефалометрические изменения при дизокклюзии III класса
Ранняя диагностика дизокклюзии III  класса основывается на  выявлении различных дентальных из-
менений и  определении цефалометрических параметров пациента. Помимо классификации Энгля, 
в молочном прикусе можно также ориентироваться на плоскость дистальных поверхностей вторых 
молочных моляров. Мезиальное смещение нижних моляров может указывать на прогеническую ок-
клюзию. Для проведения дифференциальной диагностики следует отдельно рассматривать скелетную 
и дентальную формы дизокклюзии III класса.
Угол ANB, оценка межчелюстной дисгармонии по Wits*, индивидуализированный угол ANB – важные 
цефалометрические показатели, используемые для  диагностики дизокклюзии III  класса. Однако их 
необходимо интерпретировать с учетом возраста пациента, так как угол ANB у детей в норме больше, 
чем у взрослых. В связи с тем, что зубные ряды обычно претерпевают изменения, в какой-то мере ком-
пенсирующие скелетный компонент аномалии, у пациентов с дизокклюзией III класса часто отмечается 
протрузия резцов верхней челюсти и ретрузия резцов нижней.

Диагностические признаки дизокклюзии III класса

• Мезиальный прикус в терминальном положении функциональной окклюзии
• Семейный анамнез, указывающий на роль генетического фактора в аномалии
• Уменьшение угла SNA
• Увеличение угла SNB
• Уменьшение угла ANB
• Сравнение измеренного угла ANB с индивидуализированным по Panagiotidis и Witt (1977)
• Увеличенный гониальный угол
• Увеличенный угол между линией NSL и окклюзионной плоскостью
• Разница между длиной нижней и верхней челюсти, или разница Harvold (1974)
• Укорочение расстояния между турецким седлом и назионом
• Увеличение длины нижней челюсти (GoGn)
• Протрузия резцов верхней челюсти
• Ретрузия резцов нижней челюсти
• Вогнутый профиль лица
• Увеличение высоты нижней части лица (Sp’Me)
• Отрицательное значение оценки по Wits (Jacobson, 1975)

* Способ определения соотношений между челюстями в сагиттальной плоскости, который можно использовать 
в качестве альтернативы измерению угла ANB. На боковой цефалограмме измеряют расстояние между основани-
ями перпендикуляров: опущенного из точки A (наиболее глубокая точка на переднем контуре апикального базиса 
верхней челюсти) на прямую, проведенную через мезиально-буккальные бугорки первых моляров и буккальные 
бугорки первых премоляров, и перпендикуляра, восстановленного из точки B (наиболее глубокая точка на перед-
нем контуре апикального базиса нижней челюсти) к этой прямой. При нейтральном соотношении между зубными 
рядами, точнее, между первыми верхним и нижним молярами и окклюзии I класса основания перпендикуляров 
совпадают и расстояние между ними (O–O) равно нулю. При дизокклюзии II класса точка B проецируется на пря-
мую кзади от проекции точки A (положительная оценка), в то время как при дизокклюзии III класса – кпереди от нее 
(отрицательная оценка). – Прим. пер.
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Рис. 6.3 Сбалансированное 
соотношение между челю-
стями, схематическое изо-
бражение в сагиттальной 
плоскости
a. Пациент с гармоничным 
соотношением молочных зу-
бов. Вторые молочные моляры 
верхней и нижней челюсти 
оканчиваются в одной плоско-
сти. При нейтральном (нор-
мальном) соотношении между 
челюстями окклюзия формиру-
ется правильно.
b. Ровная (без «ступеньки») 
плоскость дистальных поверх-
ностей молочных моляров – 
благоприятная предпосылка 
для развития нормальной 
окклюзии.

Рис. 6.4 Сбалансированное 
соотношение между челю-
стями, схематическое изо-
бражение в сагиттальной 
плоскости
a. Сбалансированное окклюзи-
онное соотношение после про-
резывания первых моляров 
и резцов верхней и нижней че-
люсти. Из-за дисфункции языка 
(не скелетное происхождение) 
образовался открытый прикус. 
Соотношение зубных рядов 
в сагиттальной и вертикальной 
плоскостях благоприятствует 
развитию эугнатических зуб-
ных рядов и окклюзии I класса.
b. При расположении дис-
тальных поверхностей вторых 
молочных моляров в одной 
плоскости окклюзия I класса 
в постоянном прикусе раз-
вивается в 56,3% случаев. (Цит. 
по: Bishara, 1988; с изменени-
ями.)

Рис. 6.5 Соотношение зуб-
ных рядов в сагиттальной 
плоскости при скелетной 
форме дизокклюзии III клас-
са
a. Молочный прикус у пациен-
та с прогенической окклюзией 
и перекрестным прикусом. 
Дистальные поверхности ниж-
них молочных вторых моляров 
смещены мезиально. Учитывая 
неблагоприятные скелетные 
соотношения, высока вероят-
ность развития дизокклюзии 
III класса.
b. При мезиальном смещении 
дистальных поверхностей ниж-
них молочных вторых моляров 
≥2 мм может развиться соотно-
шение всех трех классов.

a b

a b

Класс I

Класс II

43,7%

56,3%

a b
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варьирует в зависимости от расовой принадлежности и континента. Методы диагно-
стики зависят от возраста пациента. У детей в молочном прикусе или в ранний период 
сменного прикуса диагностика основывается только на клиническом обследовании 
(окклюзионное соотношение, профиль лица), данных семейного анамнеза (табл. 6.1; 
рис. 6.3–6.6). Цефалометрический анализ необходим, но в этом возрасте он малоин-
формативен, потому что скелетные проявления аномалии часто не подтверждаются. 
Это объясняется тем, что скелетные соотношения II класса и угол ANB, равный 5–6°, 
у детей можно считать нормальными (рис. 6.8). Угол ANB снижается до нормы 2±2° 
вследствие дополнительного роста нижней челюсти в сагиттальном направлении. 
В связи с этим дизокклюзию III класса с вовлечением скелета считают прогресси-
рующей аномалией. В настоящее время о степени прогрессии можно судить только 
по данным семейного анамнеза (см. рис. 6.1, 6.2).
Положение резцов также нерепрезентативно при цефалометрическом анализе 

и оценке, так как молочные резцы имеют иное положение осей, нежели постоянные. 
Тем не менее следует попытаться оценить его, основываясь на различных показателях 
боковой цефалограммы (табл. 6.1; рис. 6.9–6.12). Индивидуализированный угол ANB 
(Panagiotidis, Witt, 1977), оценка по Wits (Jacobson, 1979) и соотношение длин верхней 
и нижней челюсти (Harvold, 1974) (рис. 6.7) могут дать дополнительную информацию 
об аномалии (см. табл. 6.1). По мере роста ребенка цефалометрический анализ ста-
новится очень надежным подспорьем в диагностике скелетной формы дизокклюзии 
III класса (рис. 6.11, 6.12). Прогрессирование дизокклюзии III класса с вовлечением 
скелета – критический фактор в лечении этой аномалии, ведь рост нижней челюсти 
может продолжаться до 20 лет и старше, что требует наблюдения и ретенции в тече-
ние более длительного периода, чем при лечении других аномалий зубочелюстной 
системы, во избежание серьезного рецидива (Battagel et al., 1993). Возрастной рост 
у мужчин более выражен и длится дольше, чем у женщин.

Рис. 6.6 Соотношение зуб-
ных рядов в сагиттальной 
плоскости при скелетной 
форме дизокклюзии III класса
a. Несмотря на исправление 
прогенической окклюзии 
и перекрестного прикуса, по-
сле прорезывания первых мо-
ляров стала очевидной дизок-
клюзия III класса. Кроме того, 
патологические скелетные 
соотношения в сагиттальной 
плоскости говорят о том, что 
в дальнейшем они будут усугу-
бляться. И поскольку нижняя 
челюсть уже имеет избыточную 
длину, консервативное орто-
донтическое лечение вряд ли 
будет успешным.
b. При мезиальном смещении 
дистальных поверхностей ниж-
них молочных вторых моляров 
≥2 мм дизокклюзия III класса 
у пациентов в постоянном 
прикусе развивается в 19,1% 
случаев. (Цит по: Bishara, 1988; 
с изменениями.)

a b

Класс III

Класс I

Класс II

19,1%

68,1%

12,8%
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Рис. 6.7  Лечение пациен-
тов с дизокклюзией III класса 
с вовлечением скелетного 
компонента
Разница Harvold – подходящий 
показатель для использования 
в ранней диагностике дизок-
клюзии III класса с вовлече-
нием скелетного компонента 
и для оценки перспективы 
ортодонтического лечения. 
При функциональном ортодон-
тическом лечении можно рас-
считывать на успех, если раз-
ница в длине между верхней 
и нижней челюстью составляет 
15–28 мм. Если она превышает 
этот диапазон, необходимо 
выждать, пока рост пациента 
не прекратится. (Цит. по: Har-
vold, 1974; с изменениями.)

Рис. 6.8 Зависимость вели-
чины угла ANB от возраста 
пациента
Из-за более значительного 
роста нижней челюсти в сагит-
тальной плоскости в период 
от 6 до 16 лет можно ожидать 
снижения угла ANB с 6 до 2°. 
Это обстоятельство следует 
учитывать у пациентов с диз-
окклюзией III класса, так как 
полная картина этой аномалии 
проясняется только во взрос-
лом периоде. В связи с этой 
особенностью дизокклюзия 
III класса считается прогрес-
сирующей аномалией. (Цит. 
по: Riolo et al., 1974; с измене-
ниями.)

Рис. 6.9 Дентальная форма 
дизокклюзии III класса
Прогенический принужденный 
прикус и псевдопрогения – су-
щественные факторы, опреде-
ляющие клиническую картину 
дизокклюзии III класса. Зубы 
переднего сегмента верхней 
челюсти могут находиться 
в положении ретрузии, а ниж-
ней – протрузии. Возможны 
также смешанные формы.
У этого пациента отмечается 
прогеническая окклюзия 
передних зубов нижней челю-
сти, имеющая дентальное про-
исхождение. Они наклонены 
вперед (проинклинация), в то 
время как соотношение между 
челюстями соответствует 
норме.

Разница Harvold (Harvold, 1974)

Длина верхней челюсти от мыщел-
ковой точки до точки A

Длина нижней челюсти от мыщелко-
вой точки до погониона

Оценка соотношения длин верхней 
и нижней челюсти:
длина нижней челюсти минус длина 
верхней челюсти

Нормальное значение разницы у 
ребенка в возрасте 12 лет: 15–28 мм

Уг
ол
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B,
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Рис. 6.10 Цефалометри-
ческие данные пациента 
с дизокклюзией III класса
Цефалометрические данные 
этого пациента указывают 
на дентальную форму дизок-
клюзии III класса, отклонение 
осей резцов верхней и нижней 
челюсти, нормальное значение 
угла ANB. Причиной дизок-
клюзии могут быть ретрузия 
передних зубов верхней челю-
сти и/или протрузия – нижней. 
При принужденном прикусе 
боковую цефалографию не сле-
дует выполнять в привычной 
окклюзии.

Цефалометрические данные 
пациента с дентальной 
формой дизокклюзии 

III класса

SNA 84°

SNB 83°

ANB 1°

U1NSL 113°

U1NA 30°

L1NB 28°

L1ML 97°

Рис. 6.11 Скелетная форма 
дизокклюзии III класса
При скелетной форме дизок-
клюзии III класса угол ANB 
снижен и оси резцов часто на-
правлены в противоположную 
сторону, по сравнению с ден-
тальной формой дизокклюзии 
III класса. Зубы переднего 
сегмента верхней челюсти 
часто находятся в положении 
проинклинации, в то время как 
на нижней челюсти отмечает-
ся компенсаторная ретрузия 
передних зубов.
У пациента прогеническая ок-
клюзия скелетного происхож-
дения за счет нижней челюсти. 
Такая дисгнатия описывается 
как истинная прогения.

Рис. 6.12 Цефалометри-
ческие данные пациента 
с дизокклюзией III класса
У юных пациентов скелетную 
форму дизокклюзии III класса 
часто удается выявить, опреде-
лив индивидуализированный 
угол ANB или по оценке по Wits. 
У пациентов с этой аномалией 
угол ANB часто соответствует 
нормальному диапазону значе-
ний. С возрастом угол ANB у па-
циентов с дисгнатией по срав-
нению с нормой снижается. Что 
касается дентального компо-
нента, то у многих пациентов 
отмечается протрузия верхних 
зубов и ретрузия нижних.

Цефалометрические данные 
пациента со скелетной формой 

дизокклюзии III класса

SNA 84°

SNB 84,4°

ANB –0,4°

Индивидуализиро-
ванный угол ANB

6,3°

Оценка по Wits –1 мм

U1NSL 110°

U1NA 28,9°

L1NB 20,8°

L1ML 86°
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По морфологическим особенностям дизокклюзию III класса можно разделить на че-
тыре типа, различающиеся по этиологии аномалии и подходу к лечению: мезиальный 
прикус, прогенический принужденный прикус, верхняя микрогнатия и истинная про-
гения.

6.2.1 Мезиальный прикус

Мезиальный (передний перекрестный) прикус представляет собой дентоальвеолярную 
аномалию при ортогнатическом соотношении челюстей (I скелетный класс). Нижние 
резцы пациентов с данной аномалией наклонены в лабиальную сторону, а верхние – 
в нёбную.
Этиологическим фактором, по-видимому, является персистирование молочных зубов 

или аномальное расположение зубных зачатков, особенно на верхней челюсти (Kahl-
Nieke, 2010). Причиной наклонного положения резцов нижней челюсти может быть 
также дисфункция языка. Лечение проводят активными пластиночными съемными 
аппаратами или брекет-системой (см. гл. 2).

6.2.2 Прогенический принужденный прикус

Прогенический принужденный прикус характеризуется положением зубов «стык 
в стык» или нормальным соотношением передних зубов в сагиттальной плоскости 
в состоянии функционального покоя и проявляется прогенией только в положении 
привычной окклюзии. Мезиальный принужденный прикус обусловлен аномальным 
положением альвеолярного отростка. На боковой цефалограмме без принужденного 
прикуса отмечаются нормальные скелетные соотношения. Для дифференциальной 
диагностики важное значение имеет выделение таких понятий, как функциональные 
изменения, положение покоя, терминальная окклюзия (рис. 6.13, 6.14). При лечении 
используют активные пластиночные аппараты, брекет-системы и функциональные 
ортодонтические аппараты, которые могут исправить положение аномально располо-
женных зубов, вызывающих принужденный прикус. Лечение имеет благоприятный 
прогноз.

Морфологическая классификация дизокклюзии III класса
• Мезиальный прикус
• Прогенический принужденный прикус
• Верхняя микрогнатия
• Истинная прогения

6.2.3 Верхняя микрогнатия

При верхней микрогнатии верхняя челюсть недоразвита или укорочена в сагиттальной 
плоскости (рис. 6.15). Нижняя челюсть в этом случае развита нормально (ортогнатия). 
В этиологии этого типа дизокклюзии III класса значительную роль играют генетиче-
ские факторы (Rubbrecht, 1939; Chaturvedia et al., 2011). Однако причиной аномалии 
может быть и рубцовый процесс, обусловленный хейлогнатоураношизисом (расщели-
ной верхней губы, верхней челюсти и твердого нёба). Дифференциальной диагностике 
помогает боковая цефалограмма, на которой отмечается ретрогнатия верхней челюсти 
при ортогнатии нижней челюсти. Угол SNA снижен, угол SNB нормальный, угол ANB 
отрицательный (см. рис. 6.15). Основным методом лечения является расширение верх-
ней челюсти в комбинации с маской Delaire и аппаратом Sander III. В более позднем 
периоде показано ортогнатическое хирургическое вмешательство.

6.2 Этиология и дифференциальная диагностика дизокклюзии III класса
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Рис. 6.13 Функциональная 
дизокклюзия III класса, ро-
тация с соскальзыванием 
передних зубов
При прогеническом при-
нужденном прикусе нижняя 
челюсть соскальзывает вперед 
в положении терминальной 
окклюзии. Создается картина 
функциональной, или лож-
ной, дизокклюзии III класса. 
В таких случаях для лечения 
можно использовать активные 
пластинки и несъемные орто-
донтические аппараты, а если 
у пациента рост еще не прекра-
тился, то хороший результат 
дает лечение функциональны-
ми ортодонтическими аппара-
тами.

Рис. 6.14 Функциональная 
дизокклюзия III класса, ро-
тация без соскальзывания 
передних зубов
Нарушения функции нет. 
Окклюзионное соотношение 
в покое и в положении тер-
минальной окклюзии не ме-
няется, следовательно, речь 
идет об истинной дизокклюзии 
III класса. Лечить ребенка 
надо в возрасте 5–8 лет и ис-
пользовать для этого шапочку 
с подбородочной пращой, 
быстрое расширение верхней 
челюсти, маску Delaire, аппарат 
Sander III. В более старшем воз-
расте можно прибегнуть к хи-
рургическому лечению, однако 
его прогноз неблагоприятный.

Рис. 6.15 Верхняя микро-
гнатия
Индивидуализированный угол 
ANB и оценка по Wits – ценные 
показатели, имеющие диффе-
ренциально-диагностическое 
значение при скелетной 
форме дизокклюзии III класса. 
Цефалометрические данные 
этого пациента указывают 
на верхнюю микрогнатию 
при ретро гнатическом типе 
лица, поэтому необходимо 
хирургическое вмешательство, 
чтобы выдвинуть верхнюю 
челюсть и поднять ее задний 
отдел. Кроме того, учитывая 
имеющиеся также отклонения 
в вертикальной плоскости, по-
требуется ауторотация нижней 
челюсти.

Исходные цефалометрические 
данные

SNA 73,0°

SNB 73,5°

ANB –0,5°

Индивидуали-
зированный 
угол ANB

2,3°

Оценка по Wits –0,5 мм

U1NSL 98,5°

L1ML 88,0°
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6.2.4 Прогения

При истинной прогении причиной мезиального прикуса («обратного» глубокого при-
куса) бывает избыточный рост нижней челюсти (рис. 6.16), обусловленный генетиче-
скими факторами. Дифференциальной диагностике помогает боковая цефалограмма, 
на которой отмечаются нормальное значение угла SNA, увеличенный угол SNB и от-
рицательный угол ANB. Раннее лечение может оказаться эффективным, хотя во многих 
случаях, тем не менее, приходится выполнять ортогнатическое хирургическое вмеша-
тельство. Показания к нему зависят от возраста пациента и степени тяжести аномалии.
Роль функционального ортодонтического лечения при этом типе дизокклюзии 

III класса весьма ограниченна. Показания к применению ортодонтических аппаратов 
также ограничены. Клинический прогноз благоприятен в тех случаях, когда удается 
привести нижнюю челюсть в заднее положение, при котором может установиться соот-
ношение между верхними и нижними резцами «стык в стык» (Van Waes, Stöckli, 2001).

6.2.5 Сочетание различных морфологических типов дизокклюзии III класса

Тяжелые формы дисгнатии могут быть обусловлены одновременно аномальным разви-
тием верхней и нижней челюсти, что наблюдается, например, у некоторых пациентов 
с истинной прогенией, сочетающейся с микрогнатией расщепленной верхней челю-
сти. В особенно неблагоприятных случаях отмечается верхняя ретрогнатия и нижняя 
прогнатия. Таким пациентам показано комбинированное лечение с ортогнатическим 
хирургическим вмешательством.

Рис. 6.16 Прогения
Диагностировать прогению 
можно, только основываясь 
на данных боковой цефало-
метрии. При истинной про-
гении эти данные указывают 
на увеличение нижней челюсти 
в сагиттальном направлении 
(угол SNB увеличен). Верхняя 
челюсть при этом находится 
в пределах нормы. Учитывая 
наличие скелетных отклоне-
ний, необходимо сочетание 
ортодонтического лечения 
с хирургическим вмешатель-
ством.
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6.3 Коррекция дизокклюзии III класса: общие положения (табл. 6.2)

6.3.1 Коррекция в молочном прикусе и начале сменного прикуса

Прогенический принужденный прикус и ложную прогению мы в соответствии с нашей 
концепцией лечим в период молочного прикуса с помощью пластиночных аппаратов 
с нитиноловыми активными элементами и винтовых аппаратов, а также с помощью 
шапочки с подбородочной пращой. Что касается функциональных ортодонтических 
аппаратов, то в тех случаях, когда латероокклюзия и принужденный прикус выявляют-
ся после лечения с помощью пластинок или быстрого расширения верхней челюсти, 
мы используем бионатор. Однако причину этих аномалий – обычно мезиальный или 
перекрестный прикус – следует устранить заранее (см. гл. 2). Бионатор применяют 
только для улучшения координации мышц в трансверзальной плоскости. Скелетную 
форму дизокклюзии III класса лечат путем быстрого расширения верхней челюсти, 
маской Delaire и, наконец, аппаратом Sander III.
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6.3.2 Коррекция в позднем сменном прикусе

В поздний период сменного прикуса коррекция выраженного скелетного компонента 
дизокклюзии III класса с помощью одного только ортодонтического лечения стано-
вится невозможной. Подросток будет еще расти. Лечение в позднем сменном прикусе 
должно сочетать в себе ортодонтическую и хирургическую коррекцию. Нарушенные 
контакты в этот период исправляют с помощью окклюзионных шин. Расширения 
верхней челюсти в поперечной плоскости можно добиться путем форсированного 
раскрытия нёбного шва без хирургического вмешательства. Возможности лечения 
прогенического форсированного прикуса и дентальной формы дизокклюзии III класса 
были описаны в главе 2.

6.3.3 Коррекция в раннем постоянном прикусе

Дентальную форму дизокклюзии III класса и прогенический принужденный прикус 
у детей в постоянном прикусе можно лечить только ортодонтическими методами. 
Важное место здесь принадлежит способам осуществления протрузии и ретрузии. 
Коррекцию скелетной формы дизокклюзии III класса у детей в постоянном прикусе 
мы не проводим, так как судить заранее о том, какой будет степень тяжести скелетного 
компонента аномалии и какова доля генетического компонента в его этиологии, невоз-
можно. При скелетной форме дизокклюзии III класса в этот период можно ожидать 
еще продолжения роста, и преждевременные и нарушенные контакты в области резцов 
можно корректировать с помощью окклюзионных шин. В настоящее время компенси-
рующее лечение у пациентов в этом возрасте не проводят, так как предстоящий рост, 
а следовательно, и риск компрессии ВНЧС оценить невозможно (Kahl-Nieke, 2009).

6.3.4 Коррекция у взрослых

Если скелетная форма дизокклюзии III класса имеется у взрослого пациента, следует 
решить, нужно ли выполнять хирургическое вмешательство или можно обойтись 
дентальной компенсацией. Начало лечения не имеет жестко фиксированных сроков 
и зависит от типа роста лицевого скелета/типа строения лица и пола пациента. Врач 
должен всегда иметь в виду, что рост молодого пациента еще не прекратился. Особенно 
важно учитывать возможный резидуальный рост при коррекции прогении, так как он 

Таблица 6.2 Лечение дизокклюзии III класса

Лечение в период молочного и в начале 
сменного прикуса

Поздний период 
сменного прикуса

Дети в постоянном 
прикусе Взрослые пациенты

Дентальная форма Скелетная 
форма

Дентальная и ске-
летная формы Дентальная форма Дентальная форма Скелетная форма

• Пластиночные 
аппараты с пружи-
нами или винтами

• Пластиночные 
аппараты с расши-
ряющим (в транс-
верзальной или 
сагиттальной 
плоскости) винтом 
или без него

• Шапочка с подбо-
родочной пращой

• Обратный бионатор

• Быстрое 
расши-
рение 
верхней 
челюсти

• Маска 
Delaire

• Аппарат 
Sander III

• Быстрое рас-
ширение верх-
ней челюсти

• Окклюзионные 
пластинки

• Выжидание 
прекращения 
роста

• Компенсирующее 
лечение

• Ортодонтическое 
лечение

• Составная прово-
лочная дуга

• Краевая резекция 
нижней челюсти

• Эластики III класса
• Маска Delaire
• Быстрое расши-

рение верхней 
челюсти

• Ортодонтиче-
ское лечение

• Составная дуга
• Окклюзионные 

блоки
• Краевая резек-

ция нижней 
челюсти

• Эластики 
III класса

• Маска Delaire

• Ортодонтическая 
декомпенсация

• Часто требуется 
быстрое расширение 
верхней челюсти

• Экстракция премо-
ляров (при необхо-
димости) верхней 
челюсти

• Ортогнатическая 
операция

• Компенсирующее ле-
чение при нетяжелой 
форме аномалии

5–8 лет 5–8 лет 9–14 лет 16 лет Девушки – с 16 лет
Юноши – с 18 лет

Старше 18 лет
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У пациентов, которым выполнена экстракция зубов, необходимо обеспечить анкораж 
во всех фазах ортодонтического лечения: при выравнивании зубного ряда для исправ-
ления ангуляции (наклон осей зубов в мезиодистальном направлении), перемещении 
отдельных зубов по проволочной дуге, контракции, когда закрывают резидуальные 
промежутки, и при юстировке, требующей изменения торка передних зубов у боль-
шинства пациентов, несмотря на применение техники прямой дуги. Каким должен 
быть анкораж (максимальным, реципрокным, минимальным), существенно зависит 
от класса соотношения зубных рядов и от того, каким образом закрывают резидуаль-
ные промежутки.

Необходимость анкоража в различных фазах ортодонтического лечения, 
включающего экстракцию зубов
• При выравнивании зубного ряда (для исправления ангуляции зубов, т.е. наклона их в мезиоди-

стальном направлении)
• В фазе перемещения (для перемещения зубов по проволочной дуге, в том числе сегментарной)
• В фазе контракции (реципрокные силы для закрытия промежутков)
• В фазе юстировки (устранение побочных эффектов, связанных с передним торком)

7.2.1 Анкораж при соотношении I класса

При условии правильной окклюзии и оптимальной биомеханики ортодонтического 
перемещения зубов дентального анкоража при соотношении I класса бывает доста-
точно. При перемещении на относительно большое расстояние следует учитывать 
силы трения и необходимость в более эффективном действии ортодонтической силы. 
Для анкоража при соотношении I класса используют отдельные или восьмеркообраз-
ные лигатуры либо нёбную дугу (рис. 7.41–7.46).

Анкораж при соотношении I класса: фаза выравнивания

При соотношении I класса анкораж в фазе выравнивания экстракционного лечения 
обеспечивают наложением восьмеркообразных или отдельных лигатур и пассивной 
нёбной дуги (см. рис. 7.41).

Анкораж при соотношении I класса: фаза перемещения

Дентальный анкораж адекватен также и в фазе перемещения при соотношении I класса 
(рис. 7.42). Тем не менее при применении модифицированной скользящей механики 
он должен выдерживать бóльшую нагрузку по сравнению с фазой выравнивания, по-
этому на нёбной дуге делают анкоражный изгиб (рис. 7.43–7.46).

Анкораж при соотношении I класса: фаза контракции

В фазе контракции для закрытия резидуальных промежутков размером до 3 мм можно 
использовать эластики II класса и/или ретрагирующие сегментарные дуги. Для ре-
тракции на небольшое расстояние достаточно дентального анкоража в сочетании 
с эластиками II класса.

7.2 Анкораж
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Рис. 7.41 Анкораж при ор-
тодонтическом лечении 
с экстракцией зубов у паци-
ентов с соотношением I клас-
са: фаза выравнивания
В фазе выравнивания потреб-
ность в анкораже при при-
менении методики прямой 
дуги возрастает, что связано 
с исправлением наклона зубов 
в мезиодистальном направле-
нии. При соотношении I класса 
достаточен дентальный ан-
кораж с привязыванием дуги 
к брекетам восьмеркообразны-
ми лигатурами. В анкоражную 
единицу следует включить 
вторые моляры. Кроме того, 
на верхней челюсти следует 
использовать пассивную нёб-
ную дугу.

Рис. 7.42 Анкораж при ор-
тодонтическом лечении 
с экстракцией зубов у па-
циентов с соотношением 
I класса: фаза перемещения, 
техника сегментарной дуги
В соответствии с нашей кон-
цепцией в фазе перемещения 
у пациентов с соотношением 
моляров I класса при диста-
лизации на расстояние 4 мм 
и более необходимо приме-
нять технику сегментарных дуг. 
Дентального анкоража бывает 
достаточно, учитывая мало-
фрикционность используемых 
брекет-систем. Он достигается 
наложением восьмеркообраз-
ных лигатур на моляры, даже 
если вторые моляры не вовле-
чены в сегмент дуги, и за счет 
установки нёбной дуги.

Рис. 7.43 Анкораж при ор-
тодонтическом лечении 
с экстракцией зубов у па-
циентов с соотношением 
I класса: фаза перемещения, 
применение скользящей 
механики и спиральных ни-
тиноловых пружин
При дистализации на неболь-
шое расстояние (до 4 мм) мы 
вместо активных (эластиче-
ских) восьмеркообразных ли-
гатур используем спиральные 
нитиноловые пружины. Если 
биомеханика таких пружин 
оптимальна (использование 
крючков Powerhook), денталь-
ного анкоража с использовани-
ем восьмеркообразных или от-
дельных лигатур либо нёбной 
дуги оказывается достаточно 
при соотношении I класса.
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Рис. 7.44 Анкораж при ор-
тодонтическом лечении 
с экстракцией зубов у па-
циентов с соотношением 
I класса: применение нёбной 
дуги с нанесением на нее 
анкоражного изгиба
При осуществлении дис-
тализации клыка с помощью 
спиральной нитиноловой 
пружины трение между прово-
лочной дугой и пазом брекета 
возрастает. Пружина, преодо-
левающая силу трения и дис-
тализирующая клык, действует 
как источник ортодонтической 
силы. Реципрокно она осущест-
вляет мезиальную ротацию 
моляра, которую можно ком-
пенсировать нанесением анко-
ражного изгиба на нёбную дугу. 
Анкоражный изгиб обеспечи-
вает деротацию на 10–15°.

Рис. 7.45 Биомеханические 
эффекты, оказываемые ан-
коражными изгибами
В биомеханическом плане на-
несение анкоражных изгибов 
на нёбную дугу вызывает по-
бочные эффекты, которые со-
ответствуют шестому варианту 
геометрической конфигурации 
между нёбной дугой и линг-
вальными трубками, прива-
ренными к опорным кольцам, 
закрепленным на молярах 
(Burstone, 1974). При шестом 
варианте геометрической 
конфигурации по Берстону воз-
никает только торк без каких-
либо вертикальных эффектов. 
Экстраполируя это на нёбную 
дугу, при условии что изгибы 
являются адекватными, можно 
ожидать, что торк вызовет 
только дистальную ротацию.

Рис. 7.46 Биомеханические 
побочные эффекты, оказы-
ваемые анкоражными изги-
бами на нёбной дуге
При одинаковой конфигурации 
изгибов нёбной дуги и одина-
ковой позиции моляров сагит-
тальные побочные эффекты 
отсутствуют; анкоражный изгиб 
вызывает только дистальный 
торк первых моляров. Однако 
в клинических условиях по-
ложение моляров никогда 
не бывает одинаковым, по-
этому необходимо сначала 
пассивизировать нёбную дугу 
для предупреждения случай-
ной дистализации или мезиа-
лизации.
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7.2.2 Анкораж при соотношении II класса

Пациенты с дизокклюзией II класса, которым проводится ортодонтическое лечение 
с экстракцией зубов, нуждаются в анкораже в большей мере. При дистальном смеще-
нии нижних моляров относительно верхних на 1/2 ширины коронки премоляра, когда 
для компенсации необходима экстракция, можно обойтись дентальным анкоражем 
с анкоражными изгибами (рис. 7.47). Если компенсация выполняется при большем 
смещении (более 1/2 ширины коронки премоляра), для адекватного анкоража обыч-
но требуется имплантация микровинтов (рис. 7.50). Мы для анкоража лицевые дуги 
не используем.

Анкораж при соотношении II класса: фаза выравнивания

При экстракционном лечении пациентов с дизокклюзией II класса необходим анкораж, 
выдерживающий бóльшие нагрузки, чем обычный дентальный, особенно у пациентов 
с выраженными отклонениями в сагиттальной плоскости (см. рис. 7.50).

Анкораж при соотношении II класса: фаза перемещения

При экстракционном лечении пациентов с дизокклюзией II класса следует отличать 
отклонения в сагиттальной плоскости, присущие аномалии, от особенностей строения 
черепа у пациентов с удаленными зубами (тип роста лицевого скелета). Межчелюст-
ные эластики используют только при сагиттальном смещении более чем на 1/2 ши-
рины коронки премоляра и нейтральном или горизонтальном типе роста лицевого 
скелета (рис. 7.48, 7.49).

7.2.3 Анкораж при соотношении III класса

При экстракционном ортодонтическом лечении пациентов с дизокклюзией III класса 
часто бывает необходим весьма умеренный анкораж. Закрытие промежутков между 
зубами в основном происходит путем дистализации, и во время лечения важно не до-
пустить слишком ранней юстировки окклюзии за счет мезиального перемещения мо-
ляров верхней челюсти, так как в противном случае при дизокклюзии III класса может 
сохраниться протрузия зубов переднего сегмента верхней челюсти. Это затрудняет 
осуществление декомпенсации, если из-за продолжающегося роста возникает необхо-
димость выполнения ортогнатического хирургического вмешательства. Дентального 
анкоража в большинстве случаев оказывается достаточно.

Анкораж при соотношении III класса: фаза выравнивания

У пациентов с дизокклюзией III класса в процессе выравнивания при экстракционном 
ортодонтическом лечении необходимость в усилении анкоража обычно не возникает. 
При необходимости, как и при соотношении I и II классов, прибегают к фиксации дуги 
к брекетам с помощью одиночных или восьмеркообразных лигатур или к установке 
нёбной дуги (рис. 7.51).

Анкораж при соотношении III класса: фаза перемещения

В фазе перемещения для дистализации клыков нижней челюсти у пациентов с дизок-
клюзией III класса и нейтральным и горизонтальным типом роста лицевого скелета 
применяют эластики III класса. Для этого нужно стабилизировать верхние моляры 
с помощью нёбной дуги (рис. 7.52). При вертикальном типе роста лицевого скелета 
на нижней челюсти используют спиральные нитиноловые пружины.
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Рис. 7.47 Дизокклюзия 
II класса с дистальным сме-
щением моляров на 1/2 ши-
рины коронки премоляра: 
анкораж с помощью нёбной 
дуги при ортодонтическом 
лечении с экстракцией зубов
У пациентов с дистальным 
смещением нижних моляров 
на 1/2 ширины коронки пре-
моляра при устранении уме-
ренной скученности передних 
зубов верхней и нижней челю-
сти в фазе выравнивания мож-
но обойтись дентальным анко-
ражем. Однако привязывания 
проволочной дуги к брекетам 
восьмеркообразными или от-
дельными лигатурами для до-
стижения анкоража может 
оказаться недостаточно. В фазе 
выравнивания можно нанести 
умеренные анкоражные из-
гибы на концы нёбной дуги, 
генерирующие силу 0,5 Н.

Рис. 7.48 Дизокклюзия II класса с дистальным 
смещением моляров на 1/2 ширины коронки 
премоляра: анкораж в фазе перемещения 
при ортодонтическом лечении с экстракцией 
зубов
В фазе перемещения экстракционного лечения 
пациентов с соотношением II класса для дистализа-
ции клыков можно использовать эластики II класса. 
Из-за компенсирующего реверсионного изгиба, 
нанесенного на дугу, для стабилизации зубов жева-
тельных сегментов необходимо наложить восьмер-
кообразные и отдельные лигатуры на брекеты с ду-
гой. Такая механика при вертикальном типе роста 
лицевого скелета противопоказана.

Рис. 7.49 Дизокклюзия II класса с дистальным 
смещением моляров на 1/2 ширины коронки 
премоляра: анкораж в фазе перемещения 
при экстракционном ортодонтическом лечении 
пациентов с вертикальным типом роста лице-
вого скелета
У пациентов с вертикальным типом роста лицевого 
скелета и открытым прикусом применять межче-
люстную механику нельзя, так как она может усугу-
бить вертикальные параметры окклюзии. Для ком-
пенсации трения анкораж можно дополнительно 
усилить привязыванием проволочной дуги к бреке-
там с помощью восьмеркообразных или отдельных 
лигатур, использованием крючков (Powerhook) 
для дистализации клыков, а также с помощью ак-
тивной нёбной дуги. В зависимости от расстояния, 
на которое перемещают зубы, используют сегмен-
тарные дуги с петлями или спиральные нитиноло-
вые (закрывающие) пружины.
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Рис. 7.50 Анкораж при экстракционном орто-
донтическом лечении пациентов с дизокклюзией 
класса II/1 со смещением моляров на ширину 
коронки одного премоляра: фаза перемещения
При экстракционном ортодонтическом лечении 
пациента с соотношением моляров II класса 1-го под-
класса со смещением моляров на ширину коронки 
одного премоляра необходим максимальный анко-
раж. Спиральные нитиноловые пружины прикрепля-
ют непосредственно к микровинтам. Для уменьше-
ния силы трения эту механику дополняют крючками 
Powerhook, что дает возможность приложения 
меньшей силы для дистализации клыков и снижает 
частоту выпадения микровинтов. Необходимы также 
дополнительные способы дентального анкоража.

Рис. 7.51 Анкораж при экстракционном орто-
донтическом лечении пациентов с дизокклюзией 
III класса: фаза выравнивания
В большинстве случаев экстракционного ортодонти-
ческого лечения дизокклюзии III класса необходим 
лишь минимальный анкораж, и закрыть резиду-
альные промежутки удается путем перемещения 
зубов в дистальном направлении. Особые меры 
анкоража с самого начала бывают не нужны. В случае 
использования нитиноловых дуг прямоугольного 
сечения можно обойтись дентальным анкоражем 
как на верхней, так и на нижней челюсти. Пациентам 
с дизокклюзией III класса, которым предстоит орто-
гнатическое хирургическое вмешательство, в от-
личие от пациентов с данной аномалией, которым 
операция не нужна, во многих случаях требуется 
максимальный анкораж на верхней челюсти.

Рис. 7.52 Анкораж при экстракционном лече-
нии дизокклюзии III класса: фаза перемещения
В фазе перемещения экстракционного лечения 
пациентов с дизокклюзией III класса для дистализа-
ции нижних клыков используют эластики III класса. 
На верхней челюсти необходимо установить нёбную 
дугу, чтобы нейтрализовать ротацию моляров. При-
менение межчелюстной механики показано только 
при нейтральном и горизонтальном типе роста лице-
вого скелета.
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Для проведения экстракционного ортодонтического лечения можно воспользоваться 
целым рядом брекет-систем. Выбор системы зависит от способа, т.е. механики лече-
ния, и от класса соотношения зубных рядов (табл. 7.3).

Соотношение I класса

При соотношении I класса обычно нет необходимости в перемещении зубов на боль-
шое расстояние; обычно требуется дистализация клыков с целью устранения скучен-
ности в переднем сегменте. Ретракция зубов в этих случаях не нужна, а тремы между 
передними зубами можно закрыть с помощью скользящей механики на проволочной 
дуге. У большинства пациентов для закрытия промежутков в таких случаях достаточно 
наклонного перемещения. У пациентов с соотношением I класса, которым выполня-
ется экстракция зубов, мы используем брекет-систему MBT, потому что для выравни-
вания зубов переднего сегмента верхней челюсти торк 17°, который обеспечивает эта 
система, достаточен. В завершающей фазе ортодонтической коррекции может вновь 
понадобиться применение индивидуальной проволочной дуги с изгибом, обеспечи-
вающим передний торк.

Соотношение II класса

У пациентов с соотношением II класса, которым проводится экстракционное ортодон-
тическое лечение, передние зубы и клыки на верхней челюсти приходится перемещать 
на бóльшие расстояния. Для дистализации клыков на проволочные дуги наносят 
необходимые компенсирующие изгибы. Ангуляция клыков на 13°, обеспечиваемая 
брекет-системой Рота, при дизокклюзии II класса с точки зрения биомеханики имеет 
слишком много недостатков, поэтому рекомендуется ангуляция на 8 или 9°.

Дизокклюзия II класса со смещением моляров на 1/2 ширины коронки премоляра
При данной аномалии необходим контролируемый лабиально-лингвальный осевой 
наклон передних зубов или их корпусная ретракция. Во многих случаях можно ис-
пользовать скользящую механику, и для этого хорошо подходит брекет-система MBT. 
При осуществлении ретракции необходим дополнительный торк в зависимости от раз-
мера проволочной дуги.

Дизокклюзия II класса со смещением моляров на ширину коронки одного 
премоляра.
В этом случае передние зубы верхней челюсти необходимо перемещать на большее 
расстояние и необходимы брекеты с высоким значением торка. И хотя во многих слу-
чаях приходится осуществлять корпусную ретракцию зубов, это не избавляет врача 
от нанесения на проволочную дугу дополнительного торкового изгиба.

Соотношение III класса

При экстракционном ортодонтическом лечении пациентов с дизокклюзией III класса 
существует риск слишком большой проинклинации передних зубов верхней челюсти, 
поэтому во многих случаях нет необходимости в лабиальном торке. Этим пациентам 
не нужен также лингвальный торк передних зубов нижней челюсти, поэтому более 
предпочтительной является брекет-система Эндрюса.

7.3 Брекеты
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При использовании техники прямой дуги, независимо от того, какие брекеты были 
выбраны и какая компания их производит, сделаны ли они на заказ или нет (рис. 7.53), 
к концу ортодонтического лечения коррекция окклюзии и артикуляции бывает еще 
не полной. Термин «техника прямой дуги» вносит в данном случае некоторую пу-
таницу, так как брекеты выполнены конкретно для пациентов, которым проводится 
экстракционное лечение и анкораж на верхней челюсти, и такой результат вполне 
ожидаем после закрытия резидуальных промежутков. В нашей концепции для фи-
нальной юстировки окклюзии и артикуляции рекомендуется использовать позиционер 
(рис. 7.54, 7.55).

Особенности окклюзии после экстракционного ортодонтического лечения
• Отсутствие ангуляции верхних премоляров и моляров
• Отсутствие окклюзионных контактов между жевательными зубами верхней челюсти и дисталь-

ными краевыми валиками жевательных зубов нижней челюсти
• Нестабильность в области жевательных сегментов
• Удовлетворительное положение зубов передних сегментов

Таблица 7.3 Экстракционное ортодонтическое лечение: брекет-системы
Мы выбираем брекет-систему при ортодонтическом лечении с экстракцией зубов в соответствии с классом окклюзии. В то время как 
при лечении дизокклюзии II класса часто бывает необходим лабиальный торк, при дизокклюзии III класса многим пациентам он не ну-
жен, поэтому при умеренно выраженной дизокклюзии II класса лечение можно проводить брекет-системой MBT, при тяжелой форме 
дизокклюзии II класса необходима брекет-система с высоким торком, а для лечения дизокклюзии III класса можно использовать брекеты 
Эндрюса. Брекет-систему MBT можно использовать и при соотношении I класса. Хотя конструкция брекетов Эндрюса подразумевает ан-
гуляцию премоляров и моляров, в брекет-системе MBT и в брекетах с высоким торком она не предусмотрена. Это позволяет осуществить 
дополнительный анкораж у пациентов, которым проводится экстракционное ортодонтическое лечение, особенно у пациентов с дизок-
клюзией II класса. Недостаточную ангуляцию компенсируют в завершающей фазе лечения, когда осуществляют юстировку зубного ряда.

Брекет-системы с низким торком Брекет-система MBT Брекет-система с высоким торком

Наклон, ° Торк, ° Наклон, ° Торк, ° Наклон, ° Торк, °

Верхняя челюсть

Центральные резцы 5 7 4 17 5 22

Боковые резцы 9 3 8 10 9 13

Клыки 11 –7 0 –7 2 –11

Первые премоляры 2 –7 0 –7 2 –11

Вторые премоляры 2 –7 0 –7 2 –11

Первые моляры 5 –9 0 –14 0 –18

Вторые моляры 5 –9 0 –14 0 –27

Нижняя челюсть

Центральные резцы 2 –6 0 –6 2 –3

Боковые резцы 2 –6 0 –6 4 –3

Клыки 5 –11 3 –6 5 13

Первые премоляры 2 –17 2 –12 0 –5

Вторые премоляры 2 –22 2 –17 0 –17

Первые моляры 2 –30 0 –20 2 –28

Вторые моляры 2 –35 0 –10 0 –10

7.4 Юстировка окклюзии
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Рис. 7.53 Экстракционное 
ортодонтическое лечение: 
окклюзия в конце ортодон-
тического лечения
Идеальной окклюзии к концу 
экстракционного ортодон-
тического лечения при ис-
пользовании техники прямой 
дуги брекет-системами MBT, 
Рота и брекетами с высоким 
торком ожидать не приходится. 
Как правило, отмечается от-
клонение осей жевательных 
зубов верхней челюсти в ме-
зиодистальном направлении, 
в результате чего утрачивается 
трехточечная опора. Это требу-
ет коррекции, так как окклюзия 
с эффективной опорой зубов 
важна как для функции зубов, 
так и для их стабильности.

Рис. 7.54 Экстракционное 
ортодонтическое лечение: 
целенаправленная юстиров-
ка окклюзии
При использовании техники 
прямой дуги у пациентов, кото-
рым проводится экстракцион-
ное ортодонтическое лечение, 
целенаправленно юстировать 
окклюзию можно либо нанесе-
нием фигурных изгибов на дугу 
в области жевательных сег-
ментов верхней челюсти, либо 
с помощью позиционера, ис-
пользуя для его изготовления 
модели челюстей. Позиционер 
используют после коррекции 
положения осей передних 
зубов, устранения глубокого 
прикуса и избыточной сагит-
тальной щели.

Рис. 7.55 Экстракционное 
ортодонтическое лечение: 
коррекция окклюзии с помо-
щью позиционера
У пациентов, которым про-
водится экстракционное 
ортодонтическое лечение, мы 
юстируем окклюзию позици-
онером после регистрации ее 
в центральном положении. 
Таким образом, удается со-
кратить длительность лечения, 
которая увеличивается из-за 
экстракции, и достичь более 
точной юстировки окклюзии 
и артикуляции за счет улуч-
шения резцового и клыкового 
ведения. Кроме того, ношение 
позиционера способствует 
адаптации мышц к новому по-
ложению зубов.
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Экстракционное ортодонтическое лечение в раннем сменном прикусе, по существу, 
призвано регулировать процесс прорезывания передних зубов у детей со скученно-
стью молочных зубов и укороченными размерами апикального базиса. Своевремен-
ное и симметричное выполнение экстракции молочных зубов имеет важное значение 
для успеха лечения.

7.5.1 Систематическое экстракционное лечение

Систематическое экстракционное лечение в раннем сменном прикусе подразумева-
ет управляемую, или последовательную (Hotz, 1970), экстракцию молочных зубов 
(табл. 7.4). Под «управляемой» понимается выполняемая в особом порядке экстракция 
молочных зубов, которая ускоряет прорезывание постоянных зубов и дает возмож-
ность устранить скученность зубов на ранней стадии. В результате такой экстракции 
скученные зубы автоматически ориентируются в более благоприятное положение, 
а если скученные зубы еще находятся в процессе прорезывания, то экстракция вы-
правляет направление их прорезывания.

Первая фаза систематического экстракционного лечения

В первую фазу удаляют молочные клыки, для того чтобы дать возможность проре-
заться резцам.
В некоторых случаях, когда передние зубы уже прорезались, их скученность ис-

чезает после экстракции молочных клыков. Предпосылкой для успеха такого лечения 
является отсутствие мезиального прикуса (рис. 7.57).

Вторая фаза систематического экстракционного лечения

Молочные первые моляры удаляют за 2 года до предполагаемого срока прорезывания 
постоянных премоляров, чтобы ускорить прорезывание постоянных первых премо-
ляров. А поскольку они прорезываются примерно в возрасте 10–12 лет, экстракцию 
выполняют в возрасте 8–10 лет. Важно не упустить время для проведения второй фазы, 
чтобы по возможности быстро устранить скученность зубов в области клыков и дать 
возможность беспрепятственно прорезаться постоянным клыкам (рис. 7.56, 7.58).

Третья фаза систематического экстракционного лечения

В третьей фазе систематического экстракционного лечения преждевременно про-
резавшиеся постоянные первые премоляры удаляют и устраняют скученность зубов, 
которые еще прорезываются.

7.5 Экстракционное лечение в раннем сменном прикусе

Таблица 7.4 Систематическое экстракционное лечение
Последовательная экстракция по Хотцу (Hotz, 1970) представляет собой систематическую экстракцию 
молочных и  постоянных зубов. При  первичной скученности удаление молочных клыков в  раннем 
периоде сменного прикуса дает возможность устранить скученность передних зубов. За 2 года до про-
резывания первых премоляров молочные первые моляры удаляют, чтобы ускорить прорезывание 
и экстракцию первых премоляров.

Систематическое экстракционное лечение

Экстракция молочных клыков и управление прорезыванием передних зубов при первичной 
скученности

Экстракция молочных первых премоляров для ускорения прорезывания постоянных первых пре-
моляров за 2 года до предполагаемого срока их прорезывания

Экстракция постоянных первых премоляров и управление прорезыванием клыков
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Рис. 7.56 Систематическое 
экстракционное лечение: 
соотношение I класса
a. При открытом прикусе, со-
четающемся с соотношением 
I класса по Энглю, можно вы-
полнить последовательную 
экстракцию в сочетании с уста-
новкой пружинного активатора 
и лицевой дуги с головной 
тягой. Если у пациента в смен-
ном прикусе при соотношении 
I класса нет серьезных откло-
нений в сагиттальной и верти-
кальной плоскостях, лечение 
можно проводить только 
с помощью ортодонтических 
аппаратов, в частности нёбной 
и лингвальной дуги, для управ-
ления положением моляров 
в сагиттальной и вертикальной 
плоскостях (b), после чего ор-
тодонтическое лечение прово-
дят в постоянном прикусе.

Рис. 7.57 Систематическое 
экстракционное лечение: 
соотношение II класса
a. При выполнении последо-
вательной экстракции у паци-
ентов с дизокклюзией II класса 
мы одновременно проводим 
функциональную ортодонтиче-
скую терапию. При умеренных 
проявлениях дизокклюзии 
II класса и горизонтальном 
типе роста лицевого скелета 
такое лечение проводят с по-
мощью активатора, а при 
скелетной форме дизокклюзии 
II класса и вертикальном типе 
роста лицевого скелета, кото-
рые у наблюдавшихся нами 
пациентов встречались чаще, – 
с помощью аппарата Sander II 
(b). Затем функциональную 
ортодонтическую терапию 
сочетают с лечением лицевой 
дугой с головной тягой.

a b

a b

Рис. 7.58 Систематическое 
экстракционное лечение: 
соотношение III класса
Систематическое экстракци-
онное лечение может потре-
боваться и при дизокклюзии 
III класса, сочетающейся с пер-
вичной скученностью зубов 
и узким основанием верхней 
челюсти (a). Дизокклюзия 
III класса требует проведения 
дополнительного лечения. 
У большинства пациентов 
мы выполняем быстрое рас-
ширение верхней челюсти 
с одновременным ношением 
маски Delaire и/или аппара-
та Sander III (b) в сочетании 
с шапочкой с подбородочной 
пращой.

a b
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Систематическое экстракционное лечение проводят всем пациентам с первичной 
скученностью и применяют при этом различные ортодонтические аппараты (табл. 7.5). 
Такое лечение в соответствии с нашей концепцией проводится с учетом класса соот-
ношения зубных рядов по Энглю (I, II или III) и делится условно на функциональное 
и собственно ортодонтическое. Если на первый план выступает только скученность, 
то достаточно лишь ортодонтического лечения.

Соотношение I класса

Проведение систематического экстракционного лечения в раннем сменном прикусе 
имеет существенные преимущества перед лечением, проводимым в позднем сменном 
прикусе, поскольку возможности дальнейшего ортодонтического лечения в посто-
янном прикусе значительно ограничены. Управление прорезыванием, позволяющее 
ориентировать прорезывание зубов в более благоприятном направлении, дает возмож-
ность сократить расстояние, на которое при дальнейшем ортодонтическом лечении 
приходится перемещать эти зубы. А это значит, что снижается риск побочных эф-
фектов такого лечения. Простых мер анкоража, включающих, в частности, установку 
нёбной и лингвальной дуг, при скученности зубов у пациентов с соотношением зубных 
рядов I класса по Энглю обычно бывает достаточно для интегрирования всех зубов 
в зубной ряд в мезиодистальном направлении (рис. 7.59–7.66).

Достоинства систематического экстракционного лечения
• Устраняется скученность зубов без необходимости применять громоздкие ортодонтические 

аппараты
• После такого лечения расстояние, на которое в дальнейшем необходимо перемещать зубы, со-

кращается
• Снижается частота побочных эффектов применения ортодонтических аппаратов
• Сокращается продолжительность ортодонтического лечения
• Достигается функциональное равновесие между положением передних зубов, языком, щеками 

и губами

Таблица 7.5 Систематическое экстракционное лечение: классы соотношения зубных рядов и применяемые 
ортодонтические аппараты
Мы в  соответствии с  нашей концепцией проводим систематическое экстракционное лечение с  учетом класса соотношения зубных 
рядов, применяя различные ортодонтические аппараты. В частности, при соотношении I класса у пациентов в позднем сменном при-
кусе для контроля положения моляров на верхней челюсти устанавливаем нёбную дугу, на нижней – лингвальную. При дизокклюзии 
II класса в позднем периоде смешанного прикуса многим пациентам требуется выполнение функциональной ортодонтической терапии 
аппаратом Sander II в сочетании с лицевой дугой с головной тягой. При значительном дефиците пространства в зубном ряду у пациентов 
с дизокклюзией III класса в раннем сменном прикусе мы в дополнение к систематическому экстракционному лечению также проводим 
функциональную терапию аппаратом Sander III и шапочкой с подбородочной пращой.

Класс по Энглю Способы лечения и аппараты

I • Пружинный активатор, при необходимости – лицевая дуга с головной тягой
• Окклюзионная пластинка на верхнюю челюсть в сочетании с лицевой дугой (с головной тягой) или без нее
• При необходимости – быстрое расширение верхней челюсти
• Нёбная дуга
• Лингвальная дуга
• Несъемные ортодонтические аппараты

II • Окклюзионная пластинка на верхнюю челюсть
• Лицевая дуга с головной тягой
• Аппарат Sander II в сочетании с лицевой дугой (с головной тягой) или без нее
• Активатор
• При необходимости – быстрое расширение верхней челюсти
• Нёбная дуга
• Несъемные ортодонтические аппараты

III • Быстрое расширение верхней челюсти
• Маска Delaire
• Аппарат Sander III
• Шапочка с подбородочной пращой
• Несъемные ортодонтические аппараты
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Рис. 7.59 Систематическое 
экстракционное лечение 
пациента с соотношением 
I класса: исходная клиниче-
ская картина
Исходная клиническая картина 
у этого пациента включала 
первичную скученность зубов, 
укорочение размеров апикаль-
ного базиса и вертикальный 
тип роста лицевого скелета. 
Кроме того, зуб 13 опасно про-
резывается в направлении 
корня латерального резца 
(см. ортопантомо грамму).
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Рис. 7.60 Систематическое 
экстракционное лечение 
пациента с соотношением 
I класса: клиническая кар-
тина после экстракции пре-
моляров
После экстракции молочных 
клыков и молочных премоля-
ров были удалены постоянные 
первые премоляры. Система-
тическое экстракционное 
лечение частично выправило 
направление прорезывания 
зуба 13 (см. ортопантомо-
грамму).
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Рис. 7.61 Систематическое 
экстракционное лечение 
пациента с соотношением 
I класса: клиническая дина-
мика к моменту прорезыва-
ния вторых премоляров
После экстракции постоянных 
первых премоляров на верх-
нюю челюсть была установлена 
нёбная дуга, на нижнюю – линг-
вальная с целью удержания 
первых моляров на месте, 
а также их дополнительного 
анкоража для предотвращения 
потери пространства, которая 
может произойти в случае их 
мезиального смещения.

Рис. 7.62 Систематическое 
экстракционное лечение 
пациента с соотношением 
I класса: ортодонтическая 
коррекция
Ортодонтическую коррекцию 
у пациентов с соотношением 
I класса, которым выполнена 
экстракция зубов, можно осу-
ществить с помощью полно-
размерной дуги, используя 
скользящую механику, так как 
в большинстве случаев рассто-
яние, на которое перемещают 
зубы, не превышает 3–4 мм 
на квадрант.
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