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Диференційований підхід до вибору тактики 
лікування прогенічного прикусу з урахуванням 
віку пацієнта та типу росту лицевого черепа

A Differentiated Approach to the Choice of Treatment Strategy Mesial Occlusion 
Based on the Age of the Patient and the Type of Growth of the Facial Skeleton

Мета: Підвищити ефективність ортодонтичного лікування пацієнтів із прогенічними 
формами прикусу з урахуванням віку, типу росту лицевого черепа та індивідуального 
генетичного профілю обличчя. Методи: Проведено ортодонтичне лікування 62 пацієнтів 
із прогенічними формами прикусу (ПФП) віком від 3 до 44 років. Результати: При застосу-
ванні знімних апаратів із похилою площиною у пацієнтів старшого віку відбувалися ті самі 
процеси перебудови у зубощелепному апараті, що й у дітей та підлітків. Відрізнялися лише 
терміни ортодонтичного лікування та ступені мотивації до його проведення. Висновки: 
До початку лікування важливо встановити наявність у пацієнта спадкової схильності до 
розвитку прогенічного прикусу, а саме — визначити тип росту лицевого черепа та інди-
відуальний генетичний профіль обличчя. Ці дані є основними показниками у прогнозуванні 
результатів ортодонтичного лікування.

Ключові слова: прогенічний прикус, ортодонтичне лікування, знімні ортодонтичні 
апарати, похилі площини, тип росту лицевого черепа, індивідуальний генетичний профіль 
обличчя.

Purpose: To increase the efficiency of orthodontic treatment of patients with mesial occlusion 
based on their age, the type of growth of the facial skeleton and the individual genetic profile of the 
face. Methods: Conducted orthodontic treatment of 62 patients with mesial occlusion aged 3 to 44 
years. Results: Using of removable orthodontic appliances with the inclined plane older patients 
have had the same processes of restructuring in the dentoalveolar apparatus as children and 
teenagers. The only difference is in the terms of orthodontic treatment and the degree of motivation 
for its implementation. Conclusions: Before treatment it is important to reveal the presence of 
genetic susceptibility to the development of mesial bite, that is, determine the type of growth of the 
facial skeleton and individual genetic profile of the face. These data are key indicators in predicting 
the results of orthodontic treatment.
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ВСТУП

Прогенічний (мезіальний) прикус є 
найскладнішою зубощелепно-лице-
вою аномалією як в естетичному та 
функціональному аспектах, так і в 
лікуванні. Та незважаючи на незначну 
поширеність серед населення України 
— 2,3–15%, порівняно з іншими ано-
маліями прикусу, її саморегулювання 
з віком не відбувається [1–3]. Крім 
цього, досить часто після ортодонтич-

ного лікування виникають рецидиви, 
особливо у дітей, рідше у дорослих 
через припинення росту скелета з ві-
ком та щелепних кісток зокрема. Таке 
припинення росту позитивним може 
бути лише щодо нижньої щелепи, од-
нак не для верхньої щелепи, оскільки 
для неї втрачається перспектива росту. 
Доведено, що у пацієнтів із прогеніч-
ним прикусом нерідко спостерігається 
недорозвинення верхньої щелепи. Си-
туація ускладнюється у разі поєднання 

надмірного розвитку нижньої щелепи 
із недорозвиненням верхньої. Про-
те не тільки розмір щелеп зумовлює 
тяжкість цієї аномалії прикусу, а й 
положення щелеп у черепі, найсприят-
ливішими вважають ретроположення 
базису верхньої щелепи та антеполо-
ження базису нижньої щелепи, та осо-
бливо їхнє поєднання [4, 5].
Значні суперечності між клініцистами 
є й щодо вибору ортодонтичної апара-
тури — знімної чи незнімної. Більшість 
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ортодонтів вважають, що знімну апа-
ратуру доцільно застосовувати лише 
в дитячому віці, а незнімну, зокрема 
брекет-систему, — в осіб старшого віку 
[6]. Вибір способу лікування залежить 
перш за все від пацієнта, а потім вже 
від лікаря. Проте за результати ліку-
вання відповідає лікар-ортодонт, тому 
він повинен враховувати не лише вік 
пацієнта, а й диференційовано під-
ходити до вибору тактики лікування 
конкретної зубощелепної аномалії, 
зокрема прогенічного прикусу, з ура-
хуванням розміру щелеп та їхнього 
положення у черепі, а також типу росту 
лицевого черепа та індивідуального 
генетично зумовленого профілю об-
личчя пацієнта, який може компенсу-
вати чи обтяжувати аномалійний. Вирі-
шення саме цих питань становило мету 
проведених авторами досліджень.

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ

Ортодонтично лікували 62 пацієнти з 
прогенічними формами прикусу (ПФП) 
віком від 3 до 44 років, яких розподі-
лили на 3 вікові групи: 1 група — діти 
від 3 до 5,5 років, 2 група — від 6 до 12 
років і 3 група — від 13 років і старше.
Клінічне обстеження пацієнта поляга-
ло у ретельному зборі даних анамне-
зу та наявності спадкової схильності 
до виникнення прогенічного прикусу, 
шкідливих звичок, травм щелепно-
лицевої ділянки в дитинстві. При вну-
трішньоротовому огляді встановлюва-
ли кількість зубів, їх положення та фор-
му; форму та співвідношення зубних 
дуг, оклюзійні контакти в центральній 
оклюзії, характер співвідношення пер-
ших постійних молярів, тобто «ключа 
оклюзії», величину зворотного пере-
криття фронтальних зубів у сагітальній 
та вертикальній площинах (величину 
сагітальної і вертикальної щілин). Крім 
цього, проводили клінічну діагностич-
ну пробу на змикання різців за Ільї-
ною–Маркосян.

З допоміжних методів дослідження 
проводили: антропометричне вимірю-
вання діагностичних моделей за Pont 
та Korkhaus (за Долгополовою — у дітей 
із тимчасовим прикусом); фотометрію 
за Izard, з визначенням типу профілю 
обличчя за Schwarz (прямий, увігнутий, 
випуклий); рентгенологічні методи до-
слідження охоплювали ортопантомо-
графію, телерентгенографію, рентге-
нографію СНЩС та іноді комп’ютерну 
томографію. Аналіз ортопантомограм 
проводили за розробленим нами спо-
собом [7]. Розшифровували ТРГ за ме-
тодом A.M. Schwarz та Jarobak. Основну 
увагу при цьому зосереджували на ви-
значенні: індивідуального генетичного 
профілю обличчя, типу росту лицевого 
черепа, величини та взаєморозташу-
вання щелеп, осьового нахилу зубів, 
особливо передніх.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Лікування пацієнтів 1 групи (6 осіб) 
віком від 3 до 5,5 років із ПФП (в 
період тимчасового прикусу) охоплю-
вало психотерапевтичну підготовку 
дитини до ортодонтичного лікуван-
ня, усунення шкідливих звичок, лого-
педичну корекцію порушень функції 
мовлення, санацію порожнини рота, 
профілактичне зубне протезування у 
разі передчасної втрати тимчасових 
зубів, зішліфовування горбків тимча-
сових зубів (переважно іклів), що не 
стерлися, міогімнастику та ін.
Три дитини цієї групи попередньо 
проходили ортодонтичне лікування, 
яке полягало у застосуванні міофунк-
ціонального трейнера. Проте протягом 
року не спостерігали позитивних ре-
зультатів. Тому трьом пацієнтам віком 
3, 4 та 4,5 роки виготовили апарати 
Биніна (пластинки на нижню щелепу з 
оклюзійними накладками на бічні зуби 
та похилою площиною на фронтальній 
ділянці), які краще фіксувалися в по-

рожнині рота. Ще трьом пацієнтам 1 
групи віком 4,5, 5 та 5,5 років виготов-
ляли апарати Френкеля III типу. При 
цьому обов’язково брали клініко-діа-
гностичну пробу на крайове змикання 
різців для визначення конструктивно-
го прикусу. У разі наявності дефектів 
зубів або зубних рядів попередньо 
виготовляли тонкостінні коронки та 
незнімні мостоподібні протези-роз-
пірки, щоб запобігти зсуву постійних 
молярів під час прорізування. В 1-го 
пацієнта віком 5,5 років спочатку за-
стосовували апарат Брюкля, оскільки 
розмір зворотної сагітальної щілини 
був більшим за 3 мм. Після цього, пе-
ред початком прорізування передніх 
зубів виготовили апарат Френкеля III 
типу, яким він користувався до повно-
го прорізування різців та досягнення 
правильного перекриття (мал. 1).
Як показали клінічні спостереження, 
апарати Френкеля досить громіздкі 
для дітей цього віку. Ефективніше їх 
використовувати у дітей від 6 років, 
тобто на початку змінного періоду 
прикусу, коли дитина вже свідомо мо-
же оцінити свою зовнішність. Надалі 
застосовували й інші конструкції орто-
донтичних апаратів.
З урахуванням того, що вдень діти 
перебувають у дитячих садках, реко-
мендували носити апарати, коли вони 
вдома та обов’язково вночі водночас із 
шапочкою-пращею. Завдяки цьому за-
безпечили надійнішу фіксацію апара-
та, розблокували зуби верхньої щеле-
пи, змістили нижню щелепу дистально 
та стримували її ріст. Для запобігання 
рецидиву аномалії прикусу зішліфову-
вали горбки тимчасових іклів та про-
довжували термін лікування до 1 року, 
рекомендуючи подальше відвідування 
ортодонта кожних 6–12 місяців до 
прорізування постійних зубів.
Лікування 31 пацієнта 2 групи (від 6 
до 12 років), у яких відбувалася зміна 
тимчасових зубів на постійні, здійсню-
вали з урахуванням даних, отриманих 
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Мал. 1. Пацієнт А., 5,5 років. Діагноз: про-
генічний прикус. До лікування: а — фас; б — 
профіль; в–ґ — прикус. З апаратом Брюкля 
— д, е. Виготовлені тонкостінні металеві 
коронки на зуби 75 та 74, а на зуб 85 коронку 
з розпіркою (є). Другий етап лікування: ви-
користовували апарат Френкеля III типу 
(ж–і). Отримали правильне перекриття 
фронтальних зубів (ї–м)
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Мал. 2. Пацієнтка К., 9 років. Діагноз: про-
генічний прикус. До лікування: а — фас; б — 
профіль; в–ґ — прикус. Клініко-діагностична 
проба на крайове змикання різців (д, е). Ор-
топантомограма (є). В апараті-протезі за 
типом Брюкля (ж–и). Другий етап лікуван-
ня: використовували апарат на верхню ще-
лепу з трьома гвинтами та апарат-протез 
на нижню щелепу (і–й). Отримали міні-
мальне (правильне) перекриття фронталь-
них зубів (к–п)
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при проведенні диференційної діа-
гностики форми прогенічного прикусу, 
відповідно до розробленого авторами 
алгоритму. При виявленні спадкової 
схильності до прогенії з наявністю 
нижньощелепної макрогнатії, засто-
совували апарати для сповільнення 
росту нижньої щелепи та запобігання 
її зміщенню вперед, а саме — капу 
Биніна, апарат Брюкля та іноді капу 
Шварца. В основі цих апаратів, як ві-
домо, похила площина, яка не тільки 
зміщує нижню щелепу дистально, а й 
переміщує верхні передні зуби вес-
тибулярно. Проте, як показали клінічні 
спостереження, при цьому передні 
зуби верхньої щелепи зазнають не 
тільки горизонтального навантаження, 
а й вертикального, що призводить до 
їх «вколочування», тобто інтрузії, та 
подальшого формування фронтально-
го відкритого прикусу. Щоб запобігти 
цьому ускладненню похилі площини 
в апаратах ми застосовували лише 
при глибокому зворотному різцевому 
перекритті. 
При лікуванні апаратами з похилою 
площиною враховували не тільки гли-
бину зворотного перекриття, а й ве-
личину зворотної сагітальної щілини. 
При сагітальній зворотній щілині до 
3 мм застосовували апарат Биніна, 
від 4 до 6 мм — апарат Брюкля, але 
за умови глибокого зворотного пере-
криття, щоб запобігти інтрузії верхніх 
різців. При зворотній сагітальній щі-
лині понад 6 мм та звуженні верхньої 
зубної дуги використовували апарати 
на верхню щелепу з трьома гвинтами, 
або гвинтом із трьома напрямними, 
та оклюзійними накладками на бічні 
зуби, а також протракторами для вес-
тибулярного нахилу верхніх різців у 
разі їх ретрузії. 
При наявності дефектів зубних рядів 
(ДЗР) внаслідок ранньої втрати тим-
часових зубів у бокових ділянках, що 
призводила до зниження висоти при-
кусу та збільшення глибини зворотного 

перекриття передніх зубів, ми засто-
совували апарати-протези на зразок 
апарата Брюкля. Цей апарат-протез 
одночасно заміщував ДЗР, усуваючи 
прокладання язика, та чинив орто-
донтичну дію, сприяючи переміщенню 
верхніх різців по похилій площині 
вестибулярно та надалі стимулюючи 
прорізування постійних зубів на ниж-
ній щелепі, забезпечуючи їм місце у 
зубній дузі (мал. 2).
У пацієнтів із ПФП, що зумовлені не-
дорозвиненням верхньої щелепи та 
її ретроположенням у черепі на тлі 
надмірного розвитку нижньої щелепи, 
який у дітей віком 10–13 років ще 
не досяг свого апогею, застосовували 
розроблений авторами апарат для 
лікування мезіального прикусу міжще-
лепної дії [8]. Апарат застосовували у 8 
(25,8%) пацієнтів із ПФП віком від 9 до 
13 років, тобто наприкінці формування 
змінного та на початку формування 
постійного прикусу. У 4 із них спосте-
рігали горизонтальний тип росту лице-
вого черепа з ротацією проти годин-
никової стрілки, у 2 — вертикальний 
тип росту з ротацією за годинниковою 
стрілкою та у 2 — з нейтральним типом 
росту лицевого черепа. У 5 пацієнтів 
старшого віку (12–13 років) додатково 
використовували лицеву маску (мал. 3).
Лікування 25 пацієнтів вікової 3 гру-
пи (від 13 років і вище), тобто у по-
стійному періоді прикусу, проводили 
також з урахуванням даних анамне-
зу (наявності спадкової схильності 
до виникнення прогенічного прикусу, 
шкідливих звичок, раннього видалення 
зубів, травматичних ушкоджень або 
оперативних втручань тощо) та даних 
клінічного і допоміжних методів до-
слідження. Лікування майже всіх паці-
єнтів (83,3%) цієї групи розпочинали з 
використання знімної ортодонтичної 
апаратури. Лише у 4 (16,6%) пацієнтів 
застосовували брекет-систему. Біль-
шість пацієнтів із ПФП відмовлялися 
від незнімної апаратури з естетичних 

міркувань, аргументуючи це специфі-
кою роботи, а інші — високою вартістю 
брекет-системи. При лікуванні пацієн-
тів 3 групи, як і пацієнтів 2 групи, за-
стосовували знімні апарати. У 7 (28%) 
пацієнтів вікової 3 групи були відсутні 
деякі постійні зуби, зокрема у 5 (20%) з 
них, — перші постійні моляри, які вида-
ляли внаслідок ускладнень каріозного 
процесу. У 2 (8%) пацієнтів не спостері-
гали премолярів внаслідок вродженої 
відсутності їх зародків. У випадках 
видалення перших постійних молярів 
на нижній щелепі дефект зубного ряду 
компенсували не тільки способом дис-
талізації премолярів, а й мезіалізації 
других молярів за допомогою їхнього 
одночасного переміщення в бік ДЗР 
з використанням розроблених нами 
знімних апаратів [9, 10]. При цьому 
враховували наявність третіх молярів, 
які теж підлягали переміщенню у разі 
відсутності зуба-антагоніста на проти-
лежній щелепі. Закриття ДЗР, зумов-
леного видаленням перших постійних 
молярів (або відсутністю премолярів), 
автори проводили знімними апарата-
ми, тому що вони, за результатами про-
ведених досліджень, слугували досить 
надійним анкоражем під час перемі-
щення зубів (мал. 4, 5).
При застосуванні знімних апаратів з 
похилою площиною у пацієнтів стар-
шого віку (3 групи) відбувалися ті самі 
процеси перебудови в зубощелепному 
апараті, що й у дітей та підлітків. Від-
різнялися тільки терміни ортодонтич-
ного лікування та ступені мотивації 
до його проведення, зокрема щодо 
естетики. За даними клінічного спосте-
реження використання знімних апара-
тів забезпечило не тільки перебудову 
СНЩС, а й всієї жувальної мускулатури, 
тобто адаптування жувального апарата 
до нових оклюзійних співвідношень.
Враховуючи те, що у пацієнтів старшої 
вікової групи переважали дефекти 
оклюзійних поверхонь зубів внаслі-
док патологічного стирання твердих 
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Мал. 3. Пацієнтка Х., 12 років. Діагноз: про-
генічний прикус, поєднана форма; горизон-
тальний тип росту лицевого черепа. До лі-
кування: а — фас; б — профіль; 
ортопантомограма (в); прикус (г–д). Зі 
знімним ортодонтичним апаратом власної 
конструкції авторів із міжщелепною тягою 
(е–ж). Етап лікування: досягли мінімально-
го (правильного) перекриття фронтальних 
зубів (з–і). З апаратом-протезом (ї–м)

а б в

г ґ д

е є ж

з и і

ї й

л

к

м
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тканин та каріозного процесу, непра-
вильно сформованих пломб, ми після 
завершення ортодонтичного лікування 
проводили реставрацію міжоклюзій-
них співвідношень під контролем апа-
рата T-Sсan ІІІ. Це дозволяло забезпе-
чити правильні оклюзійні контакти між 
зубами-антагоністами, стабілізувати не 
тільки міжоклюзійне співвідношення 
зубних рядів, а й елементів СНЩС з 
відповідною перебудовою міостатич-

ного рефлексу і таким чином запобігти 
рецидиву прогенічного прикусу.

ВИСНОВКИ

Результати проведеного нами апара-
турного лікування пацієнтів із ПФП 
підтвердили, що до початку лікування 
важливо встановити чи є у пацієнта 
спадкова схильність до розвитку цієї 
аномалії прикусу, тобто визначити тип 

росту лицевого черепа та індивіду-
альний генетичний профіль обличчя, 
який може компенсувати або обтяжу-
вати аномалійний. Саме ці дані є осно-
вними показниками у прогнозуванні 
результатів ортодонтичного лікуван-
ня. Крім цього, необхідно встановити 
ступінь задіяності структур лицевого 
черепа, зокрема щелепних кісток, у 
патологічному процесі для визначен-
ня форми аномалії прикусу (гнатична, 

Мал. 4. Пацієнт С., 38 р. Діагноз: прогенічний прикус, поєднана форма; горизонтальний тип росту лицевого черепа. До лікування: прикус 
(а–в); ТРГ (г); ортопантомограма (ґ). Після лікування: прикус (д–є); ТРГ (ж); ортопантомограма (з)

а б в

г ґ

д е є

ж з
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Мал. 5. Пацієнтка К., 44 роки. Діагноз: прогенічний прикус, поєднана форма; горизонтальний 
тип росту лицевого черепа. До лікування: прикус (а–в); ТРГ (г); ортопантомограма (ґ). Після 
лікування: прикус (д–є); після адгезивної реставрації зуба 22 (ж–и); ТРГ після лікування (і)

а б в

г ґ

д е є

ж

і

з и

зубоальвеолярна чи поєднана), ви-
значити величину щелеп, положення 
в черепі (нижній щелепі та суглобі) та 
їхнє співвідношення. Також встановити 
ступінь порушень оклюзійних співвід-
ношень зубних рядів у фронтальній та 
бокових ділянках у трьох взаємно пер-
пендикулярних площинах. Це стосуєть-
ся мезіального зміщення нижніх пер-
ших постійних молярів щодо верхніх 
(на ½ горбка, на 1 горбок та більше), 

а також характеру зворотного пере-
криття верхніх різців нижніми (на 1/3, 
2/3 чи 3/3 висоти коронок) та величи-
ни зворотної сагітальної щілини (від 
3 мм і більше), що залежить від ступеня 
нахилу фронтальних зубів. При цьому 
також необхідно враховувати наяв-
ність супутніх аномалій і деформацій 
(аномалії положення окремих зубів із 
дефіцитом місця для них у зубній дузі 
тощо). Застосування знімної апарату-

ри при лікуванні пацієнтів із ПФП є 
успішним у різні періоди формування 
зубощелепного апарату. Вона дозволяє 
провести корекцію форми зубних дуг 
та положення окремих зубів у зубному 
ряді, забезпечивши їм місце, а також 
розширити піднебіння, створивши від-
повідні умови для перебудови тканин 
піднебінного шва, елементів СНЩС та 
міостатичного рефлексу, тобто мус-
кулатури. Ортодонтичне лікування 
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пацієнтів із прогенічним прикусом 
знімними апаратами проведене до 13 
років найефективніше, оскільки його 
проводять на етапах формування зу-
бощелепного апарату, тобто у процесі 
росту щелеп та прорізування зубів. У 
цей період можливо керувати ростом 
щелеп (стимулювати чи гальмувати). 
Знімні апарати, виготовлені на за-
вершальному етапі лікування, можуть 
використовуватися як ретенційні. Ці 
пацієнти після ортодонтичного лі-
кування мають перебувати на дис-
пансерному обліку в ортодонта для 
профілактики рецидиву, зважаючи на 

подальший ріст щелеп, особливо ниж-
ньої. У пацієнтів із ПФП, при вираже-
ній скупченості зубів на тлі звуження 
верхньої зубної дуги, зі зворотним 
перекриттям зубів, як у фронтальній, 
так і бокових ділянках у випадках 
застосування незнімної апаратури 
(брекет-системи), доцільно провести 
попередню ортодонтичну підготовку 
зубних рядів з використанням відпо-
відних знімних апаратів, що дозволяє 
надалі створити оптимальні умови 
для правильного розташування та 
фіксації брекетів. В осіб старшого ві-
ку після завершення ортодонтичного 

лікування як знімною, так і незнім-
ною апаратурою, необхідна постійна 
ретенція з обов’язковою додатковою 
оклюзійною корекцією жувальних по-
верхонь зубів-антагоністів за допо-
могою їхнього пришліфовування або 
реставрації. У разі лікування тільки 
знімними апаратами, які передбача-
ють розширення зубних дуг, особливо 
піднебінного шва, навіть після оклю-
зійної ретенції, доцільно додатково 
використовувати ретенційні знімні 
апарати (на 10–12 місяців) із пластма-
си, які забезпечать надійнішу стабіль-
ність отриманих результатів лікування.
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