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Больному выделяют отдельную посуду, постель, полотен-
це. Ему необходимо соблюдать постельный режим, выпол-
нять все предписания врача. Получать специальное питание. 
Рекомендуются свежие овощные отвары на мясном или рыб-
ном бульоне, куда добавляют размельченное вареное мясо 
или рыбное или куриное филе, вареные овощи. Полезны 
теплое нежирное молоко и кисломолочные продукты, яйца 
всмятку. В пищу больного можно включать свежеприготовлен-
ные нераздражающие соки из овощей и фруктов (например, 
смесь морковного, капустного и яблочного соков). Рекомен-
дуется обильное питье, химически и механически щадящая 
пища. Перед едой слизистую оболочку полости рта следует 
обезболить. Для этого осторожно смазывают вначале губы, а 
затем пораженные участки слизистой оболочки рта анестези-
новой эмульсией. Эмульсию наносят на губы указательным 
пальцем, обернутым ватой. После еды полость рта необхо-
димо освободить от остатков пищи, прополоскав рот теплой 
кипяченой водой. Маленьким детям голову слегка опускают 
голову вниз и из резинового баллончика промывают рот [5].
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В статье представлены результаты анализа современ-
ных публикаций по проблеме лечения дистальной окклюзии 
у растущих пациентов с помощью современных ортодон-
тических устройств. Требуется более широкое освещение 
вопросов лечения дистальной окклюзии в период форми-
рования постоянного прикуса съемными функционально-
механическими аппаратами.
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За последние десятилетия в отечественной ортодонтии 
появилось множество новых методик и средств лечения дис-
тальной окклюзии зубных рядов. Многие исследователи [1-6] 
считают, что современный подход к лечению зубочелюст-
ных аномалий должен быть комплексным и учитывать всю 

многофакторность этого заболевания. Одни авторы [7, 8] 
придерживаются мнения о необходимости раннего ортодон-
тического лечения, другие [9, 10] считают, что аппаратурное 
лечение следует проводить в период постоянного прикуса. 
Приоритетным при выборе плана лечения является улучше-
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ние эстетики лица при нормализации окклюзии зубных рядов 
и функций челюстно-лицевого комплекса. 

В последние годы большое распространение в лечении 
аномалий и деформаций прикуса у детей получила съемная 
ортодонтическая аппаратура. В ряде исследований [11, 12] 
установлено, что съемные ортодонтические аппараты явля-
ются наиболее эффективными приспособлениями для до-
стижения оптимальных результатов при лечении дистальной 
окклюзии зубных рядов у подростков, когда при достаточно 
сформированной эмали зубочелюстная система пациента 
находится в периоде активного роста. 

Особенностью современных ортодонтических съемных 
аппаратов является частое использование стандартных 
конструкций. В настоящее время используют съемные пла-
стиночные аппараты с различным расположением винтов 
(определенной величины, размера и количества), соответ-
ственно участку, который необходимо расширить или пере-
местить вестибулярно. В детской ортодонтической практике 
в основном используются два типа съемных ортодонтических 
аппаратов: механически действующие и функциональные. В 
последнее время стали предлагаться ортодонтические дву-
челюстные приспособления из эластомерных материалов.

В период прикуса постоянных зубов лечение проводят 
с применением техники edgewise или straight wire. В пери-
од роста и развития зубочелюстной системы нарушения 
на скелетном уровне в сагиттальном направлении можно 
компенсировать за счет воздействия на рост с целью его 
стимуляции или сдерживания. В этом случае используют 
функциональные ортодонтические аппараты, оказывающие 
протрузионное действие.

По мнению ряда исследователей [13, 8], следует отда-
вать предпочтение функционально действующим, или ком-
бинированным съемным аппаратам, которые воздействуют 
не только на зубной ряд, но и на мягкие ткани, оказывая 
опосредованное действие на костные структуры; блокируют 
вредные привычки. 

В настоящее время происходит интеграция механических 
и функциональных методов лечения в ортодонтии, задачи 
которой — нормализация окклюзии и создание миодинами-
ческого равновесия мышц челюстно-лицевого комплекса, 
что оптимизирует функционирование ВНЧС и зубочелюст-
ной системы [14, 15]. С клинической точки зрения важно, 
что использование функционально-механической лечебной 
аппаратуры сокращает сроки ортодонтического лечения при 
создании стабильной окклюзии.

Функциональные аппараты и аппараты комбинированного 
действия, применяющиеся при лечении дистальной окклю-
зии, обусловленной нижней ретромикрогнатией, имеют один 
общий аспект — они смещают нижнюю челюсть вперед. 

Л.В. Польма и соавт. [16] отмечают, что аппараты комби-
нированного действия сочетают в себе элементы активных 
и пассивных аппаратов, что позволяет исправлять несколько 
аномалий одновременно и заменять несколько аппаратов 
одним. 

В литературе имеются сведения об эффективности ис-
пользования данных аппаратов. Л.С. Персин [17] сообщает, 
что действие аппарата основано на расширении верхне-
го зубного ряда и внедрении зубов-антагонистов. Помимо 
создания конструктивного прикуса и удерживания нижней 
челюсти в определенном планируемом положении проис-
ходит активное механическое воздействие на отдельные 
зубы, группы зубов, зубоальвеолярные дуги. Применение 
этих аппаратов вызывает изменение мышечной активности, 
что в большинстве случаев приводит к изменению положения 
нижней челюсти.

По наблюдениям ряда авторов [18, 15], функциональные 
аппараты и аппараты комбинированного действия изменя-
ют положение нижней челюсти и, воздействуя на мышцы 
челюстно-лицевой области, в конечном итоге приводят к из-
менению скелетных и зубо-альвеолярных взаимоотношений.

Имеются рекомендации проводить ортодонтическое ле-
чение, чередуя механически действующие аппараты с ком-
бинированными [19]. Существуют различные комбинации 
функционально-механических ортодонтических аппаратов. 
Во многих случаях при лечении дистальной окклюзии зубных 
рядов в процессе лечения чередуются аппараты сочетанного 
действия с дуговыми [17, 20].

В ортодонтии для расширения зубных дуг и перемеще-
ния отдельных зубов широко применяют съемные аппара-
ты с пружинами и вестибулярными дугами. R.K. Bennett et 
al. (1994) и D.G. Snodgrass (1996) описали модификацию 
конструкций и клиническое использование двух гибридных 
конструкций Pendulum и Pendex [21, 22]. J.J. Hilgers [23] со-
общает, что пружины, используемые в данных конструкциях, 
действуют на моляры верхней челюсти с силой примерно 
230 г с каждой стороны, при этом обычное дистальное пере-
мещение моляра составляет приблизительно 5 мм за период 
от 3 до 4 мес. В большинстве случаев авторы рекомендуют 
использовать конструкцию Pendex при наличии тенденции 
к поперечному сужению верхней челюсти у пациентов с ок-
клюзией II класса.

В последние годы уделяется много внимания особенно-
стям ортодонтического лечения подростков с ЗЧА после пол-
ного формирования прикуса с применением ортодонтических 
аппаратов нового поколения, арсенал которых в настоящее 
время достаточно велик. Одним из них является аппарат 
Гербста в различных модификациях.

Cчитается, что выбор ортодонтического аппарата зави-
сит от исходного нарушения положения первых постоянных 
моляров верхней челюсти. Данные литературы показывают, 
что дистализация моляров становится все более популярным 
вариантом для решения дистального прикуса II класса. При 
лечении детей с дистальной окклюзией, обусловленной верх-
ней промакрогнатией, чаще всего используется лицевая дуга 
с внеротовой тягой. Многие ортодонты считают, что исполь-
зование лицевой дуги должно в основном ограничивать рост 
верхней челюсти, в то время как применение функциональ-
ных аппаратов должно стимулировать рост нижней челюсти.

Однако, по мнению некоторых авторов, способ исполь-
зования лицевой дуги в сочетании с внеротовой тягой до-
ставляет ощутимое неудобство пациенту. Результаты ран-
домизированного контролируемого испытания Bondemark L. 
et al. [24] показали, что для создания дистальных движений 
первых моляров верхней челюсти применение внутриротово-
го прибора более эффективно, чем применение внеротового 
прибора. 

Ряд исследователей считают, что признанной схемой ле-
чения при устранении функциональных нарушений является 
применение сначала аппаратов функционального действия, 
а затем техники прямой дуги.

По мнению В.А. Тугарина и соавт. [25], метод ортодонтиче-
ского лечения пациентов с дистальной окклюзией в период 
формирования прикуса постоянных зубов с помощью про-
волочных губных бамперов и пластинки с накусочной пло-
щадкой является альтернативным функциональным аппара-
том. Лечение более эргономично, позволяет контролировать 
период формирования прикуса без экстракции постоянных 
зубов.

При лечении дистальной окклюзии в сочетании с протру-
зией верхних передних зубов применяют регулятор Френкеля 
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I типа. При лечении дистальной окклюзии зубных рядов в 
сочетании с небным наклоном верхних передних зубов при-
меняют регулятор функции II типа, конструкция аппарата 
такая же, что и в аппарате I типа, но имеется дополнительный 
элемент — небная протрузионная дуга для перемещения 
верхних передних зубов в губном направлении.

Байер И. и соавт. [26] утверждают, что с помощью ме-
тодики ортодонтического лечения системой Invisalign воз-
можно корректировать положение зубов, а также устранять 
аномалии окклюзии любой степени сложности в сагитталь-
ном, трансверсальной и вертикальных плоскостях. R. Boyd 
[27], K. Fischer et al. [28] обращают внимание, что благодаря 
новейшим компьютерным технологиям и разработкам в об-
ласти ортодонтии система Invisalign практически не имеет 
противопоказаний не только у взрослых пациентов, но и у 
подростков.

Зеленин К.Г. и соавт. [29] сообщают, что при лечении дис-
тальной окклюзии зубных рядов с использованием несъемной 
ортодонтической аппаратуры в сочетании со съемными вспо-
могательными аппаратами функционально-направляющего 
действия получили хорошие результаты лечения. Достигнуты 
нейтральное смыкание первых моляров, правильное рез-
цовое перекрытие и множественные фиссурно-бугорковые 
контакты в боковых отделах. Нормализовалась форма и раз-
меры верхней и нижней зубных дуг. В результате лечения 
улучшились параметры, характеризующие положение обеих 
челюстей при сохранении их ретропозиции.

По данным других исследователей, компрессионные 
пружины, изгибание прямых проволок — обладают более 
эффективным механизмом для дистализации моляров и 
сводят к минимуму неудобства пациента. Однако, по мнению 
V. Kalra [30], эти аппараты не позволяют достичь значимых 
величин дистализации моляров и могут быть рекомендованы 
как дополнение в ходе лечения или на завершающих этапах. 

Иткина С.Ш. и соавт. [31] сообщают об эффективном ис-
пользовании системы «Миобрейс», совмещающей свойства 
миофункционального аппарата и ортодонтической дуги, при-
менение которой позволяет корректировать зубочелюстные 
аномалии в период сменного и постоянного прикусов без 
установки несъемной ортодонтической аппаратуры. Дан-
ные телерентгенограмм свидетельствуют об эффективно-
сти лечения аномалий окклюзии II класса, обусловленных 
нижней микро- и ретрогнатией в сочетании с глубоким рез-
цовым перекрытием, путем своевременного применения 
функционально-направляющего аппарата Кларка у расту-
щих пациентов.

Анохина А.В. [2] сообщает, что многолетний опыт примене-
ния аппаратов с системой пружинящих плоскостей при лече-
нии сочетанных форм зубочелюстных аномалий у взрослых 
с постоянным прикусом позволяет сделать вывод о том, что 
сроки лечения в 1,4-1,9 раза меньше по сравнению с анало-
гами. Важным является и то обстоятельство, что пружинящее 
действие стальных плоскостей не оказывало травмирующего 
действия на ткани пародонта, т.е. может применяться у лиц 
с пародонтальными проблемами. Использование данных 
аппаратов позволяет получить максимальный терапевтиче-
ский результат при минимальных материальных затратах, 
что в значительной степени определяет эффективность и 
качество ортодонтической помощи населению.

В последнее время стали предлагаться ортодонтические 
двучелюстные приспособления из эластомерных материа-
лов, обеспечивающих перемещение зубов в положение, 
заранее предусмотренное в конструкции. Благодаря упру-
гости материала при деформации это привело к созданию 
универсального по своему влиянию на зубные ряды актив-

ного съемного ортодонтического аппарата — позиционера. 
Однако данная методика трудоемка, требуется квалифи-
кация зубных техников, наличие современного оснащения 
зуботехнической лаборатории. 

В последние годы появившиеся на ортодонтическом рын-
ке стандартные позиционеры (миофункциональные трей-
неры) из силикона стали давать более обнадеживающие 
результаты. Миофункциональные аппараты хорошо извест-
ны в США, Канаде и странах Западной Европы и широко 
применяются российскими специалистами для коррекции 
зубочелюстных аномалий в сменном и постоянном прикусе. 
Использование стандартных эластопозиционеров позволяет 
улучшить клинико-морфологические проявления, что вы-
ражается в улучшении как лицевых признаков, так и окклю-
зионных контактов.

Кулакова Е.В. [11] сообщает, что при использовании трей-
неров меняются сагиттальные и вертикальные размеры зуб-
ных рядов, зубоальвеолярные высоты и наклоны резцов. Ле-
чение трейнерами позволяет устранять ряд зубочелюстных 
аномалий в более короткие сроки, с меньшим физическим 
и психологическим дискомфортом, с более эффективными 
результатами, чем известные съемные пластиночные аппа-
раты, уменьшить количество рецидивов, сократить времен-
ные затраты врача на проведение обследования и лечения 
пациентов. 

Ишмурзин П.В. и соавт. [32] предлагают использовать для 
лечения дистальной окклюзии зубных рядов, сочетанной с 
дисфункцией ВНЧС, трейнеры (для коррекции II класса) в 
сочетании со съемными аппаратами и эджуайз-техники — 
накусочная пластинка Катца. Результаты лечения показали 
оптимальное смыкание зубных рядов, центральное положе-
ние челюстей, улучшение пропорциональности и экспрессии 
лицевой композиции.

Косырева Т.Ф. и соавт. [33], используя методы доказатель-
ной медицины, сделали вывод, что применение миофункцио-
нального трейнера позволяет не только улучшить положение 
зубов и соотношение челюстей, но и устранить мышечные 
дисфункции, что подтверждено результатами ЭМГ. Это осо-
бенно важно для предупреждения развития рецидива.

В последнее время для лечения дистальной окклюзии 
зубных рядов все шире применяются активаторы. По данным 
исследований, активаторы, межчелюстная тяга эффективны 
для нормализации функции мышц и положения нижней челю-
сти. Исследованиями Я.Г. Айрапетовой [34] установлено, что 
при использовании JIM-активатора через 6 мес. у 76% детей 
улучшается координация мышц при сжатии зубных рядов.

На основании клинико-рентгенологических и функцио-
нальных данных установлено, что комбинированное исполь-
зование съемных механически действующих аппаратов и 
JIM-активаторов, индивидуально подобранных по разме-
ру, нормализует форму и размеры зубных рядов, глубину 
резцового перекрытия, окклюзию зубных рядов, положение 
постоянных зубов, улучшает эстетику лица, способствует 
нормализации функции жевательных мышц. 

Результаты исследований показывают, что при использо-
вании данных аппаратов в 90% случаев получены хорошие 
результаты лечения дистальной окклюзии зубных рядов. 

Keski-Nisula K. et al. [35] сообщает, что рентгеноцефало-
метрический анализ результатов лечения с применением 
ЛМ-активаторов выявил несколько существенных скелетных 
изменений. Так, выяснилось, что терапия влияла в основном 
на зубоальвеолярный комплекс. Однако наблюдалось клини-
чески значимое увеличение роста нижней челюсти.

Обзор источников литературы позволяет прийти к заклю-
чению, что проблема изучения методов лечения дистальной 
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окклюзии зубных рядов по-прежнему остается актуальной. 
Требуется более широкое освещение вопросов лечения дис-
тальной окклюзии в период формирования постоянного при-
куса съемными функционально-механическими аппаратами. 
Многообразие причинных факторов дистальной окклюзии 

зубных рядов, продолжительность и трудности ортодонти-
ческого лечения делают актуальным и необходимым даль-
нейшее изучение и совершенствование способов лечения 
данной аномалии.
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