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Дистальная окклюзия особенно в сочетании с дефектами зубного ряда 

может вызывать структурные и функциональные изменения височно-

нижнечелюстного сустава (ВНЧС). Успех лечения дистальной окклюзии 

определяется выбором возраста ребенка для коррекции зубочелюстной 

аномалии, правильным подбором ортодонтического аппарата и сотрудни-

чеством с пациентом.

Цель. Определение вероятности развития дисфункции ВНЧС в ретенцион-

ном периоде после окончания ортодонтического лечения у пациентов 

с дистальной окклюзией.

Материал и методы. В исследовании участвовали 185 пациентов обоего 

пола с дистальной окклюзией, которые были разделены по возрасту 

в соответствии со стадиями формирования зубных рядов. После оконча-

ния активного ортодонтического лечения наблюдение продолжалось 

в ретенционном периоде, пациенты обследовались 1 раз в год в течение 

3 лет, чтобы определить вероятность дисфункции ВНЧС.

Результаты. После раннего ортодонтического лечения пациентов с дис-

тальной окклюзией нарушения структур ВНЧС выявлены только в воз-

растной группе 15–18 лет. Данные нарушения выявлены на третий год 

ретенционного периода, были незначительными и не имели клинических 

проявлений.

Заключение. Раннее ортодонтическое лечение способствует нормализа-

ции взаимного положения зубных рядов и достижению физиологической 

окклюзии. Дальнейшее формирование зубочелюстной системы пациентов 

не отличалось от нормы на более поздних стадиях роста.
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Дистальная окклюзия является распространенной 

зубной аномалией. По данным литературы, ее 

частота среди аномалий прикуса у подростков и 

взрослых колеблется от 24,5 до 37,3% [1, 2]. Протру-

зия резцов верхней челюсти при дистальной окклю-

зии встречается довольно часто. Дистальная окклю-

зия, особенно в сочетании с дефектами зубного ряда, 

может вызывать структурные и функциональные из-

менения височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС). 

Успех лечения дистальной окклюзии зависит от 

определения оптимального возраста ребенка для 

коррекции зубочелюстной аномалии, правильного 

подбора ортодонтического аппарата и сотрудниче-

ства с пациентом [3, 4]. Сегодня существует большое 

количество различных по функции и способу креп-

ления аппаратов, используемых для лечения дисталь-

ной окклюзии у растущих пациентов. Раннее лечение 

может проводиться с использованием съемной 

и несъемной ортодонтической аппаратуры. По мне-

нию C. Gugino (2005), при раннем лечении можно 

адаптировать лицо к большинству стандартов, при 

позднем лечении приходится адаптировать стан-

дарты к лицу [5, 6]. 

В зависимости от клинико-морфологической 

формы дистальной окклюзии лечение аномалии на-

правлено на развитие нижней челюсти или ограни-

чение роста верхней челюсти и дистализацию первых 

верхних моляров. Наиболее часто для стимуляции 

роста и развития нижней челюсти у детей в период 

сменного прикуса используются съемные аппараты 

функционального или комбинированного действия, 

а у подростков с постоянными зубами – брекет-систе-

ма [7, 8].

Целью данного сравнительного анализа яви-

лось определение вероятности развития дисфункции 

ВНЧС в ретенционном периоде после окончания ор-

тодонтического лечения у пациентов с дистальной ок-

клюзией.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Школьники в возрасте 7–18 лет обследовались в 

ходе ежегодного медицинского осмотра. Пациентов 

набирали в московских муниципальных стоматоло-

гических поликлиниках [9]. Всего обследованы 527 

детей. Клиническое исследование, направленное на 

определение распространенности и структуры зубо-

челюстных аномалий, проводилось с использованием 

анкетирования и стандартных методов стоматологиче-

ского обследования. При сборе анамнеза мы обраща-

ли внимание на состояние здоровья ребенка на первом 

году жизни, тип вскармливания, сроки прорезывания 

зубов, наличие наследственных и хронических заболе-

ваний.

К участию в исследовании и лечении приглашались 

пациенты, у которых мы диагностировали дистальную 

окклюзию.
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Пациентов разделили на группы в зависимости от 

возраста и стадии формирования прикуса:

• 1-я группа – 7–11 лет (сменный прикус);

•  2-я группа – 12–14 лет (ранний постоянный при-

кус); 

•  3-я группа – 15–18 лет (сформированный посто-

янный прикус).

В каждой группе определяли распространенность 

дистальной окклюзии в разных возрастных периодах 

и в зависимости от пола.

Исследование гипсовых моделей является стан-

дартным компонентом ортодонтического обследования 

и имеет основополагающее значение для диагностики 

и планирования лечения. Антропометрические измере-

ния для определения нарушений зубных рядов прово-

дили вручную на гипсовых моделях зубов по методике 

Пона и Корхауса [10].

Все пациенты получили ортодонтическое лечение. 

У пациентов 1-й группы лечение проводилось с ис-

пользованием трейнеров Myobrace (MRC), во 2-й и 3-й 

группах – с использованием брекет-системы в сочета-

нии с аппаратом TwinForce (Henry Schein) (рис. 1).

После окончания активного периода лечения каж-

дому пациенту установили ретенционный аппарат. 

В дальнейшем мы обследовали пациентов 1 раз в год 

в течение 3 лет, чтобы определить вероятность дис-

функции ВНЧС. Для оценки анатомо-топографических 

особенностей ВНЧС проводили латеральную томогра-

фию (на универсальной рентгенологической установке 

ProMax 3D Classic, фирмы Planmeca). На зонограмме 

ВНЧС измеряли ширину нижнечелюстной ямки и по-

ложение головки нижней челюсти в сагиттальной пло-

скости (рис. 2).

Для статистических расчетов использовались ма-

тематические и описательные статистические методы 

(в том числе определение средних арифметических 

величин и отклонений – M±s; стандартная ошибка 

среднего – M±m; t-критерий Стьюдента; универсаль-

ная статистическая вероятность – p).

Все права человека защищены комитетом по этике 

Сеченовского Университета. Письменное информиро-

ванное согласие получено от всех участников исследо-

вания и их родителей.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Дистальная окклюзия выявлена у 56% мальчиков 

и 44% девочек, то есть примерно с одинаковой часто-

той. Проведено обследование: 304 пациента в возрасте 

7–11 лет, из них 104 (34,2%) включены в 1-ю основную 

группу исследования; 137 пациентов 

в возрасте 12–14 лет, из них 59 (43,1%) 

составили 2-ю основную группу; 

86 пациентов в возрасте 15–18 лет, 

из них 22 (34,2%) вошли в 3-ю основ-

ную группу.

Удовлетворительные результа-

ты ортодонтического лечения полу-

чены у 50% пациентов 1-й группы, 

у 80% – 2-й, у 83% – 3-й (см. табли-

цу). Низкий процент успешного ле-

чения в 1-й группе можно объяснить 

Рис. 1. Аппарат TwinForce в полости рта пациента с дистальной окклю-
зией
Fig. 1. The TwinForce device in the oral cavity of a patient with distal 
occlusion

Рис. 2. Зонограмма ВНЧС
Fig. 2. TMJ zonogram 

Распределение пациентов с дистальной окклюзией по возрастным группам

Distribution of patients with distal occlusion by age group

Пациенты
Возраст

7–11 лет 
(1-я группа)

12–14 лет 
(2-я группа)

15–18 лет 
(3-я группа)

Общее число обследованных пациентов, n 304 137 86

Число пациентов с дистальной окклюзией, n 104 59 22

Успешное завершение ортодонтического лечения, % 50,90±4,77 80,80±5,75 83,60±3,53
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тем, что использовались съемные аппараты, что тре-

бовало большей дисциплины и соблюдения режима от 

пациентов.

С учетом рентгенологических данных в зависимо-

сти от соотношения ширины нижнечелюстной ямки 

и головки нижней челюсти в сагиттальной плоскости 

у пациентов с дистальной окклюзией нарушения струк-

тур ВНЧС выявлены только у 4 (18,2%) пациентов 3-й 

возрастной группы в течение третьего года ретенцион-

ного периода после ортодонтического лечения. Причем 

эти нарушения были незначительны и не имели клини-

ческих проявлений. 

Некоторые исследования, основанные на анали-

зе клинико-рентгенологических результатов лечения 

различных зубочелюстных аномалий у детей с ис-

пользованием несъемной ортодонтической техники, 

показывают, что при соблюдении всех необходимых 

условий в лечении наблюдается положительная тен-

денция [11]. Лечение легко переносится пациентами, 

его исход предсказуем, патологических изменений 

в корнях и эмали зубов не происходит. Отмечается 

улучшение черт лица, уменьшение или устранение 

сагиттальной щели, улучшение значений цефаломет-

рических показателей (угла ANB, уменьшение угла 

лицевой оси Y) [12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выбор тактики лечения дистальной окклюзии 

включает в себя выбор оптимального возраста для ее 

коррекции, подбор аппарата и необходимость удале-

ния отдельных зубов. Решение поставленных задач 

лечения осуществляется на основании данных ком-

плексного клинико-рентгенологического обследова-

ния больного.

Раннее ортодонтическое лечение приводит к нор-

мализации взаимного положения зубных рядов и до-

стижению физиологической окклюзии. Дальнейшее 

формирование зубочелюстной системы пациентов не 

отличается от нормы на более поздних стадиях кранио-

фациального роста.

Ортодонтическое лечение после окончания смены 

зубов также способствует нормализации клинических 

и эстетических проявлений. Однако вероятность дис-

функции ВНЧС сохраняется, поэтому эти пациенты 

нуждаются в наблюдении ортодонта в ретенционном 

периоде.

* * *
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Distal occlusion, especially concurrent with dentition defects, can cause structural 
and functional changes in the temporomandibular joint (TMJ). The success of 
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tr e at m e nt f or di st al o c cl u si o n i s d et er mi n e d b y t h e c h oi c e of a c hil d’ s a g e f or 
t h e c orr e cti o n of a d e nt o al v e ol ar a n o m al y, b y s el e cti n g c orr e ctl y a n ort h o d o nti c 
a p pli a n c e a n d c o o p er ati n g w ell wit h a p ati e nt.
O bj e cti v e. T o d et er mi n e t h e pr o b a bilit y of d e v el o pi n g T M J d y sf u n cti o n i n t h e 
r et e nti o n p eri o d aft er t h e e n d of ort h o d o nti c tr e at m e nt i n p ati e nt s wit h di st al 
o c cl u si o n. 
S u bj e ct s a n d m et h o d s. T h e i n v e sti g ati o n e nr oll e d 1 8 5 p ati e nt s of b ot h s e x e s wit h 
di st al o c cl u si o n, w h o w er e di vi d e d b y a g e a c c or di n g t o t h e st a g e s of d e ntiti o n 
d e v el o p m e nt. Aft er t h e e n d of a cti v e or t h o d o nti c tr e at m e nt, a f oll o w- u p w a s 
c o nti n u e d i n t h e r et e nti o n p eri o d, t h e p ati e nt s w er e e x a mi n e d o n c e a y e ar f or t hr e e 
y e ar s t o d et er mi n e t h e ri s k of T M J d y sf u n cti o n.
R e s ult s. Aft er e arl y ort h o d o nti c tr e at m e nt i n p ati e nt s wit h di st al o c cl u si o n, T M J 
str u ct ur al di s or d er s w er e d et e ct e d o nl y i n t h e 1 5- 1 8 y e ar a g e gr o u p. T h e s e 
di s or d er s w er e i d e ntifi e d i n t h e t hir d y e ar of t h e r et e nti o n p eri o d; t h e s e w er e 
i n si g nifi c a nt a n d h a d n o cli ni c al m a nif e st ati o n s.
C o n cl u si o n. E arl y ort h o d o nti c tr e at m e nt c o ntri b ut e s t o t h e n or m aliz ati o n of t h e 
r el ati v e p o siti o n of d e ntiti o n s a n d t o t h e a c hi e v e m e nt of p h y si ol o gi c al o c cl u si o n. 
F urt h er d e nt o al v e ol ar s y st e m d e v el o p m e nt i n t h e p ati e nt s di d n ot diff er fr o m t h e 
n or m at t h e l at er st a g e s of gr o wt h.
K e y w or d s:  d e nti str y, di st al o c cl u si o n, d e nt o al v e ol ar s y st e m, ort h o d o nti c 
tr e at m e nt, r et e nti o n p eri o d, t e m p or o m a n di b ul ar j oi nt d y sf u n cti o n.
F or cit ati o n:  K uz n et s o v a M., Ut y uz h A., S e v bit o v A. et al. Te m p or o m a n di b ul ar j oi nt 
d y sf u n cti o n i n t h e r et e nti o n p eri o d aft er ort h o d o nti c tr e at m e nt i n p ati e nt s wit h 
di st al o c cl u si o n. V r a c h. 2 0 2 1; 3 2 ( 5): 5 9 – 6 2. htt p s:// d oi. or g/ 1 0. 2 9 2 9 6/ 2 5 8 7 7 3 0 5-
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М о д и ф и ц и р о в а н и е с е т ч а т ы х 

э н д о п р о т е з о в д л я г е р н и о п л а с т и к и 

м е т о д о м э л е к т р о с п и н н и нг а

В. В. Б е р е щ е н к о 1 , к а н д и д ат м е д и ц и н с к и х н а у к, д о ц е нт, 
А. Н. Л ы з и к о в 1 , д о кт о р м е д и ц и н с к и х н а у к, п р о ф е с с о р, 
С. В. Ш и л ь к о 2 , к а н д и д ат т е х н и ч е с к и х н а у к, д о ц е нт, 
Т. В. Д р о б ы ш 2

1 Г о м е л ь с к и й г о с у д а р ст в е н н ы й м е д и ц и н с к и й у н и в е р с ит ет, 
Г о м е л ь, Р е с п у б л и к а Б е л а р у с ь
2 И н ст ит у т м е х а н и к и м ет а л л о п о л и м е р н ы х с и ст е м 
и м. В. А. Б е л ог о Н а ц и о н а л ь н о й а к а д е м и и н а у к Б е л а р у с и, 
Г о м е л ь, Р е с п у б л и к а Б е л а р у с ь
E- m ail:  v al _ 7 1 @i n b o x.r u

Ц е л ь  и с с л е д о в а н и я:  п о в ы ш е н и е  б и о с о в м е ст и м о ст и  п о л и п р о п и л е н о в ы х  

с ет ч ат ы х э н д о п р от е з о в ( П С Э) д л я г е р н и о п л а ст и к и. 

М а т е р и а л и м е т о д ы.  И с с л е д о в а л и с ь П С Э н а о с н о в е т р и к о т а ж н ы х п о-

л и п р о п и л е н о в ы х с е т о к с т а н д а р т н о й и м а л о й п л о т н о с т и. Д л я м о д и ф и-

к а ц и и  п о в е р х н о с т и  и с п о л ь з о в а л и  р а с т в о р  п о л и к а п р о л а к т о н а  ( П К Л)  в  

х л о р о ф о р м е  и  м е т о д  э л е к т р о с п и н н и нг а,  р е а л и з о в а н н ы й  н а  п р о м ы ш-

л е н н о й  у с т а н о в к е.  О б р а з ц ы  с т е р и л и з о в а л и с ь  в  н и з к о т е м п е р а т у р н о й  

п л а з м е  п е р е к и с и  в о д о р о д а.  С т р у к т у р н ы й  а н а л и з  м о д и ф и ц и р о в а н н о й  

п о в е р х н о с т и  п р о в о д и л с я  м е т о д о м  с к а н и р у ю щ е й  э л е к т р о н н о й  м и к р о-

с к о п и и, д е ф о р м а ц и о н н о- п р о ч н о с т н ы е п о к а з а т е л и э н д о п р о т е з о в о п р е-

д е л я л и с ь п о с р е д с т в о м м е х а н и ч е с к и х и с п ы т а н и й о б р а з ц о в н а о д н о о с-

н о е р а с т я ж е н и е. 

Р е з у л ь т а т ы. М е т о д о м э л е к т р о с п и н н и нг а н а п о в е р х н о с т и п о л и п р о п и л е-

н о в о й с е т к и ф о р м и р о в а л а с ь м и к р о р а з м е р н а я п р о с т р а н с т в е н н а я с т р у к-

т у р а  и з  в о л о к о н  П К Л,  п р и м е н е н и е  к о т о р ог о  в  к а ч е с т в е  м о д и ф и к а т о р а  

п о з в о л и л о  п о в ы с и т ь  б и о с о в м е с т и м о с т ь  П С Э  д л я  г е р н и о п л а с т и к и  п р и  

с о х р а н е н и и т р е б у е м ы х д е ф о р м а ц и о н н о- п р о ч н о с т н ы х с в о й с т в у к а з а н н ы х 

и з д е л и й. 

З а к л ю ч е н и е.  С ц е л ь ю п о в ы ш е н и я б и о с о в м е с т и м о с т и П С Э д л я г е р н и о-

п л а с т и к и о п т и м и з и р о в а н ы п а р а м е т р ы т е х н о л ог и ч е с к ог о р е ж и м а м о д и-

ф и ц и р о в а н и я  п о в е р х н о с т и  т р и к о т а ж н о й  п р о т е з и р у ю щ е й  с е т к и  п у т е м  

ф о р м и р о в а н и я  а дг е з и о н н о- с в я з а н н ог о  c  н е й  в о л о к н и с т ог о  п о л и м е р-

н ог о  м о д и ф и к а т о р а.  В  п р о ц е с с е  м о д и ф и ц и р о в а н и я  о б е с п е ч и в а е т с я  

т р е б у е м а я  п о р и с т о с т ь  с т р у к т у р ы  П С Э,  р а в н о м е р н о с т ь  р а с п р е д е л е н и я  

и а дг е з и я м о д и ф и к а т о р а к т р и к о т а ж н о й о с н о в е. У с т а н о в л е н о, ч т о д л я 

ф о р м и р о в а н и я в о л о к н и с т о й с т р у к т у р ы м о д и ф и к а т о р а и з 7, 5 % р а с т в о р а 

П К Л  м е т о д о м  э л е к т р о с п и н н и нг а  о п т и м а л ь н ы м и  р е ж и м а м и  я в л я ю т с я  

н а п р я ж е н и е  3 0  к В,  р а с с т о я н и е  м е ж д у  э л е к т р о д а м и  1 0  с м  и  с к о р о с т ь  

н а н е с е н и я 1 4 с м/ м и н. 

К л ю ч е в ы е  с л о в а:  с ет ч ат ы й  э н д о п р от е з,  ст р у кт у р н о е  м о д и ф и ц и р о в а н и е,  

п о л и к а п р о л а кт о н,  э л е кт р о с п и н н и нг,  д е ф о р м а ц и о н н а я  и  б и о с о в м е ст и-

м о ст ь.

Д л я ц и т и р о в а н и я:  Б е р е щ е н к о В. В., Л ы з и к о в А. Н., Ш и л ь к о С. В. и д р. М о д и-

ф и ц и р о в а н и е с ет ч ат ы х э н д о п р от е з о в д л я г е р н и о п л а ст и к и м ет о д о м э л е к-

т р о с п и н н и нг а. В р а ч. 2 0 2 1; 3 2 ( 5): 6 2 – 6 7. htt p s:// d oi. or g/ 1 0. 2 9 2 9 6/ 2 5 8 7 7 3 0 5-

2 0 2 1- 0 5- 1 2
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