
ÁÞËËÅÒÅÍÜ ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2017, Òом 2, ¹ 2 (114)

18                Клиническая медицина

УДК 616.314 –089.23

Ковтонюк П.А. 1, Саблина Г.И. 1, Доноева А.М. 2

ДИСТАЛЬНОЕ ПЕРЕМЕЩЕНИЕ БОКОВОЙ ГРУППЫ ЗУБОВ НА СЪЁМНОЙ 
ОРТОДОНТИЧЕСКОЙ АППАРАТУРЕ

1 Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования –  
филиал ФГБОУ «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» 

Минздрава России, Иркутск. Россия 
2 ГАУЗ «Стоматологическая поликлиника № 2», Улан-Удэ, Россия

Представлен алгоритм создания места для клыка верхней челюсти, вытесненного вестибулярно при 
укорочении зубной дуги. Рассматривается обоснование количества одномоментного дистального 
перемещения зубов в боковом сегменте зубного ряда. Приводится клинический случай удлинения зубной дуги 
для установления вестибулярно расположенного клыка в зубной ряд. Удлинение в периоде постоянного прикуса 
получено за счёт перемещения боковой группы зубов на съёмных пластиночных аппаратах. Характеризуются 
ортодонтические аппараты, использованные для дистализации премоляров и моляров.
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The shortening of a tooth arch is clinically shown by crowding. In the final period of a mixed bite, the place disadvantage 
for canines is often detected. The problem of elongation of a tooth arch due to distal movement of premolars, the first 
and second permanent molars on removable appliances is discussed. In practical orthodontia, this way of treatment of 
the shortened tooth arch traditionally solved only with use of the fixed equipment. The fixed equipment allows to control 
the made effort to each of the moved teeth. Power source in removable appliances are screws. When designing removable 
orthodontic appliances the area of the moved teeth and a possibility of force action of the used orthodontic screws on 
the moved group of teeth is considered. Maintenance of balance between the applied force and the area of roots of the 
moved teeth allows to reach optimization of process of reorganization of parodentium. The clinical case showing efficiency 
of removable appliances in a constant occlusion for elongation of a tooth arch is presented, their design is described.
Key words: teeth, area of dental roots, orthodontic force, distoversion, removable appliance

Укорочение зубных рядов на верхней челюсти 
является распространённой зубочелюстной аномали-
ей. Основными причинами данного состояния могут 
быть: апроксимальный кариес временных моляров, их 
преждевременное удаление, не завершённое восста-
новлением отсутствующего зуба лечебно-профилакти-
ческим аппаратом, системная гипоплазия временных 
зубов, осложнённая и сочетающаяся с кариесом. 

К укорочению зубного ряда также приводит и 
такое состояние, как дисгармония смены зубов, т. е. 
нарушение сроков, последовательности и симметрич-
ности прорезывания. Чаще всего следствием этих 
нарушений является возникновение дефицита места 
для клыков. В результате клыки при прорезывании 
вестибулярно вытесняются из зубного ряда или роти-
руются. Реже клыки смещаются нёбно или остаются 
ретенированными [3, 5]. 

Аномалийное положение клыков нарушает эсте-
тику лица при улыбке, что формирует у пациентов 
психологический дискомфорт. Особенно остро эта 
проблема касается молодых людей и, в большей 
степени, лиц женского пола. Неэстетичная улыбка, 
обусловленная нарушенным положением зубов, мо-
жет быть причиной, из-за которой молодые люди не 
могут реализовать себя в социуме, у них формируется 
ограниченный круг друзей и знакомых.

Одним из методов лечения вестибулярного по-
ложения клыков на верхней челюсти в постоянном 
прикусе является удлинение зубного ряда за счёт 
дистализации моляров съёмными и несъёмными 
ортодонтическими аппаратами. 

Восстановление утраченной длины зубного 
ряда может быть достигнуто только приложени-
ем внешней силы, передающейся на зубы через 
ортодонтическую конструкцию. Причём необхо-
димо, чтобы зубы смещались корпусно, т. е. без 
мезиодистального наклона. Наиболее успешно эта 
задача решается при использовании несъёмной 
ортодонтической аппаратуры. Однако данная ор-
тодонтическая техника, по ряду причин, таких как 
некариозная патология эмали, активный кариес 
зубов, низкий уровень гигиены, не всегда может 
быть применена.

Осуществить одномоментное корпусное дис-
тальное перемещение двух премоляров и первого 
моляра (до прорезывания второго моляра) на съём-
ных пластиночных аппаратах проблемно, но, как 
показывает практика, возможно. Одномоментное 
же перемещение четырёх зубов: двух премоляров и 
двух моляров, – на съёмных пластиночных аппаратах 
является крайне сложной, почти бесперспективной 
задачей для клинициста. 
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ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Предложить способ удлинения зубного ряда 
верхней челюсти при дефиците места для клыков при 
прорезавшихся вторых молярах с использованием 
съёмной ортодонтической аппаратуры.

Для достижения поставленной цели были учтены 
теоретические закономерности ортодонтического 
перемещения зубов. 

Преимущественным источником силы в съёмных 
аппаратах являются ортодонтические винты различ-
ных конструкций и размеров. Современные ортодон-
тические винты способны развивать разное усилие в 
зависимости от предназначения аппарата. Наиболее 
востребованными в практике ортодонта являются вин-
ты, развивающие усилие до 200–300 г. Исследованиями 
E. Witt et al. (1991) установлено, что при активации вин-
та на ¼ оборота (0,1 мм) развивается сила в пределах 
200–300 г, при этом зуб смещается на 0,06 мм [6]. 

Известно, что оптимальные морфологические 
изменения происходят в окружающей костной ткани 
перемещаемого зуба при условии, когда на 1 см2 пло-
щади его корня воздействует сила от 20 до 26 г [1]. 
Если на перемещаемые зубы действует большая сила, 
то в костной ткани наблюдаются осложнения в виде 
её подрывной резорбции или анкилозирования [4]. 

При прорезавшихся вторых постоянных молярах 
и недостатке места для клыка необходимо осуще-
ствить перемещение четырёх зубов: двух премоля-
ров и двух моляров. Расчёты показывают, что сумма 
площадей корней при одномоментном перемещении 
зубов 1.4, 1.5, 1.6 и 1.7 составляет 1491 мм2 [4]. Для 
морфологической перестройки в костной ткани пере-
мещаемых зубов требуется приложить усилие в 343 г, 
тогда как ортодонтический винт способен создать 
усилие только в 200–300 г. В результате исключается 
возможность одномоментного корпусного дистально-
го перемещения данной группы зубов. В этой связи 
обоснованной тактикой лечения для устранения де-
фицита места для клыков на верхней челюсти будет 
поэтапное, последовательное дистальное перемеще-
ние функциональных групп зубов: группы моляров 
и группы премоляров. Суммарная площадь корней 
моляров составляет 988 мм2, и для их перемещения 
потребуется сила, равная 227 г (при среднем значении 
23 г/см2), что соответствует оптимальной функции 
ортодонтического винта. Суммарная площадь корней 
премоляров составляет 508 мм2, и для их перемеще-
ния потребуется приложить усилие в 117 г. 

Таким образом, возможностей для дистального 
корпусного перемещения зубов современными винтами 
оказывается вполне достаточно при условии, что выдер-
живаются оптимальные соотношения между величиной 
приложенной силы и площадью перемещаемых зубов. 
Данное теоретическое обоснование было использовано 
при лечении пациентов с укорочением зубного ряда 
верхней челюсти и вестибулярным положением клыков 
в периоде завершения формирования постоянного при-
куса. Приводим клинический пример последовательно-
го корпусного перемещения моляров и премоляров для 
удлинения зубного ряда верхней челюсти. 

В клинику обратилась пациентка Н. 12 лет с жало-
бами на неправильное положение клыка на верхней 

челюсти слева. Клинический осмотр выявил следу-
ющие нарушения в строении зубного ряда: клык на 
верхней челюсти слева располагается вне зубной дуги 
и вытеснен вестибулярно (рис. 1). Причиной данного 
состояния послужило мезиальное смещение бокового 
сегмента зубного ряда слева. Средняя линия зубных 
рядов и челюстей совпадают. 

Рис. 1.  Пациентка Н., 12 лет. Окклюзия, до лечения.

В боковых участках выявлена асимметричная 
сагиттальная окклюзия I типа, классы 1, 2 по Angle, 
т. е. справа определяется нейтральное соотношение 
боковых сегментов, слева – дистальное соотношение 
с формированием бугоркового контакта зубов-ан-
тагонистов [2]. Нарушена парность прорезывания 
вторых постоянных моляров на верхней челюсти: 
отсутствуют зуб 1.7, зуб 2.7 в зубном ряду (рис. 2). 

Рис. 2.  Пациентка Н., 12 лет. Модель верхней челюсти, до 
лечения.  Стрелкой  отмечен  вытесненный  вести-
булярно зуб 2.3.

Составлен план лечения пациентки, состоящий 
из нескольких этапов: 1-й этап – дистальное смеще-
ние зубов 2.6 и 2.7; 2-й этап – дистальное смещение 
зубов 2.4 и 2.5, установка зуба 2.3 в зубной ряд.

На первом этапе изготовлен съёмный пластиноч-
ный аппарат на верхнюю челюсть с окклюзионными 
накладками (без отпечатков зубов-антагонистов) и 
ортодонтическим винтом, установленным в проекции 
зуба 2.5; распил выполнен параллельно альвеолярно-
му отростку для создания сегмента к зубам 2.6 и 2.7. Ок-
клюзионные накладки не только разобщали прикус, но 
и обеспечивали корпусное перемещение зубов за счёт 
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охвата коронок на их полную высоту (до пришеечной 
области). Активация винта проводилась 1 раз в 5 дней 
на ¼ оборота. Продолжительность первого этапа ле-
чения составила 4 месяца. За этот период смещение 
зубов 2.6 и 2.7 в зоне распила винта составило 2 мм.

Для оценки осевого наклона перемещённых зу-
бов и наличия зачатков третьих моляров проведено 
рентгенологическое исследование (рис. 3). 

Рис. 3.  Пациентка  Н.,  12  лет.  Ортопантомограмма  после 
первого этапа лечения.

На ортопантомограмме отмечается правильное 
осевое расположение перемещённых моляров 2.6 и 2.7, 
зачатки зубов 1.8 и 2.8 находятся на 2-й стадии мине-
рализации (минерализована половина коронок зубов).

Удлинение зубного ряда на 2 мм было недостаточ-
ным для установления зуба 2.3 в зубной ряд, поэтому 
изготовлен очередной съёмный пластиночный аппа-
рат на верхнюю челюсть. Винт установлен в проекции 
промежутка в зубной дуге, созданного на первом этапе, 
между зубами 2.5 и 2.6. Окклюзионные накладки в 
конструкции аппарата отсутствовали, так как наличие 
пластмассового фрагмента базиса аппарата в области 
распила и размещение кламмера к зубу 2.6 передавали 
достаточное давление на зубы 2.6 и 2.7 при активации 
винта. Секторальный распил выполнен также парал-
лельно альвеолярному отростку. Активация винта 
проводилась 1 раз в 4 дня на ¼ оборота. Продолжитель-
ность второго периода лечения составила 3 месяца. 
В результате за этот период создан дополнительный 
промежуток в зоне распила винта ещё на 2,0 мм, что в 
сумме составило 4,0 мм удлинения зубной дуги (рис. 4). 

Рис. 4.  Пациентка  Н.,  12  лет.  Модель  верхней  челюсти  с 
аппаратом после перемещения моляров 2.6 и 2.7. 
после завершения первого этапа.

На втором этапе лечения осуществлялось переме-
щение зубов 2.4 и 2.5 дистально (в область созданного 
промежутка в зубном ряду). Для этого был изготовлен 
съёмный пластиночный аппарат, содержащий винт 
для секторального смещения премоляров дисталь-
но. Винт активировался 1 раз в 4 дня на ¼ оборота. 
Через 4 месяца премоляры переместились дистально 
до контакта с моляром 2.6. В процессе дистального 
перемещения зубов 2.4 и 2.5 зуб 2.3 под воздействи-
ем мышечного тонуса верхней губы самостоятельно 
установился в зубной ряд (рис. 5). 

Рис. 5.  Пациентка Н., 12 лет. Окклюзия слева после лечения  
(зуб  2.3  занял  правильное  положение  в  зубном 
ряду).

В процессе проведённого лечения была создана 
окклюзия, соответствующая эстетической и функци-
ональной норме (рис. 6).

Рис. 6.  Пациентка Н., 12 лет. Окклюзия после ортодонти-
ческого лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При использовании съёмных ортодонтических 
конструкций необходимо учитывать площадь пере-
мещаемых зубов и возможности потенциала силового 
воздействия ортодонтических винтов для соблюде-
ния баланса между приложенной силой и площадью 
перестраиваемого пародонта.
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Представленный клинический случай демон-
стрирует эффективность применения съёмных пла-
стиночных аппаратов для удлинения зубного ряда за 
счёт последовательного дистального перемещения 
боковой группы зубов с сохранением их правильного 
осевого положения.
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