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Введение
Большие индивидуальные различия 

в детских моделях роста и потенциале ро-
ста, как правило, были в пользу индивиду-
ального подхода в ортодонтическом лече-
нии.

Однако, были предприняты попытки 
применения более обобщенных препят-
ствующих мероприятий в  обществе для 
уменьшения или устранения патологий 
окклюзии.

Vakiparta и  другие исследовали эффект 
от раннего лечения ориентированной ор-
тодонтической программы, для которой 
регулярный скрининг в  возрасте 8 лет 
сопровождается ранним лечением с  вме-
шательством. Исследования в  возрасте 
12 лет показали, что необходимость в  ле-
чении была значительно снижена. Nimri 
и  Richardson исследовали эффективность 
программы с вмешательством, целью кото-
рой был отбор нежелательных признаков 
развития окклюзии и  показали, что изме-
нения в  компоненте стоматологического 
здоровья Индекса Необходимости в Орто-
донтическом Лечении (ИНОЛ) значитель-
но выше у  леченных детей, по сравнению 
с контрольной группой.

Ни одно из исследований, упоминаемых 
выше, не включало патологию окклюзии 
Класса II или тенденцию ко II Классу в выбо-
ре детей для программы лечения с вмеша-
тельством. Эти исследования могут стоять 
в  одном ряду с  недавними исследования-
ми, которые предполагали, что только не-
значительные преимущества могут быть 
достигнуты ранним лечением у пациентов 
со II классом. Однако вследствие других 
исследований обнаружили лучшие ре-
зультаты после раннего вмешательства. 
Недавние клинические исследования вы-
явили окклюзионный эффект от аппаратов 
для направленного прорезывания зубов. 
Полная возрастная группа детей обследо-
валась во время молочного прикуса, и ор-
тодонтическое лечение с  использованием 
аппарата направленного прорезывания 
зубов назначали в  случаях со сменным 
прикусом у детей с тенденцией ко II классу, 
скученностью, увеличенным сагиттальным 
и вертикальным перекрытием, с отсутстви-
ем контактов между резцами, передним 
перекрестным прикусом и/или боковым 
перекрестным прикусом. Сравнение с  не-
леченой контрольной группой, которая 
имела подобную патологию окклюзии, 

было обнаружено, что коррекцию II класса 
вместе с  общей нормализацией окклюзи-
онного развития было достигнуто у  боль-
шинства пациентов.

Задачей был цефалометрический анализ 
черепно-лицевой и  денто-альвеолярной 
морфологии у  детей, которые прошли ор-
тодонтическое лечение с  аппаратом для 
направленного прорезывания зубов в ран-
нем сменном прикусе.

Материалы и методы
Население для исследования отбира-

лось из трех сельских округов в  западной 
Финляндии: Jalasjarvi, Kurikka и  Seinajoki. 
Модуль лечения 115 детей получили из 
группы детей с 1992 по 1993 год рождения 
в Jalasjarvi и детей 1992 года рождения из 
Kurikka. Все дети в этих возрастных катего-
риях обследовались в  периоде позднего 
сменного прикуса, и  те, у  которых диа-
гностировалась потребность в  лечении, 
получили полное клиническое обследо-
вание в  период сменного прикуса. Дети 
были включены в  лечебную группу, если 
у  них обнаруживали одну или более из 
следующих окклюзионных характеристик: 
(1) дистальная ступенька (>1  мм), (2) со-
отношение клыков по II классу (>1 мм), (3) 
превышение вертикального перекрытия 
(>3 мм и отсутствие контакта между резца-
ми), (4) глубокий прикус (> 3 мм с контактом 
резцов и слизистой неба), (5) скученность, 
(6) передний перекрестный прикус и  (7) 
боковой перекрестный прикус. Лечебная 
группа была пролечена с использованием 
только аппарата для направленного про-
резывания зубов (рис. 1). Детей, имеющих 
среднюю или тяжёлую форму сужения 
верхней челюсти или скелетный III класс, 
сначала лечили с расширением дуги и/или 
лицевой маской. Эти дети, а  также те, кто 
отказался от лечения или не сотрудничал, 
были исключены из настоящего исследова-
ния. Среднее время активного лечения со-
ставляло 3,3 года (от 5,1 до 8,4 лет).

Контрольная группа отбиралась рандом-
но из 104 детей Seinajoki (население 30 000), 
объединённых по одному критерию, они 
являли собой группу детей 1992 и 1993 года 
рождения и обследовались в период позд-
него молочного прикуса и  с  одинаковы-
ми окклюзионными отклонениями. Дети 
в  контрольном образце получили полное 
клиническое обследование, включая сбор 
дентальных снимков и боковых цефаломе-

трий в  начале сменного периода прикуса; 
но их лечение не начиналось до позднего 
сменного прикуса в соответствии с лечеб-
ным протоколом, которому следуют в сто-
матологических клиниках Seinajoki. Лечеб-
ными и  контрольными образцами были 
здоровые Финские дети, которые ранее 
не проходили ортодонтического лечения. 
Дети и  их родители могли свободно отка-
заться от обследования в любое время.

Время обследования и  вмешательства 
базировалось индивидуально в  зависи-
мости от стадии развития зубов каждого 
ребенка, а не на хронологическом возрас-
те. Лечение начиналось в начале сменного 
периода прикуса, когда первые молочные 
резцы выпали (Т  1) Активный период ле-
чения закончился после того, как прореза-
лись постоянные резцы и первые моляры 
(Т 2). Данное исследование оценивало ске-
летные изменения, которые произошли из 
Т 1 в Т 2 у 115 последовательно леченных 
детей в лечебной группе (62 мальчика и 53 
девочки) и 104 детей в контрольной группе 
(52 мальчика и 52 девочки).

Средний возраст в  обеих группах, ле-
чебной и  контрольной составлял 5,1 лет 
(SD±0,5) в Т 1 и 8.4 (SD±0,5) в Т 2. В период 
активного лечения, каждый ребенок но-
сил 2 или 3 стандартных аппарата направ-
ленного прорезывания зубов разных раз-
меров. Аппараты носились во время сна. 
Если с  этим возникали сложности, тогда 
рекомендовали носить аппарат в дневное 
время на протяжении 1 часа до момента 
пока проблемы с ночным ношением не ис-
чезнут. Средняя длина активного лечения 
составляет 3,3 года. В группе Т 2 все лечен-
ные дети входили в  ротационный период, 
во время которого последний из аппаратов 
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Figure 1. Prefabricated eruption guidance 
appliance (Occlus-o-Guide, Ortho-Tain Inc).
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использовался как ретенционный две ночи 
в  неделю. Ретенционный период продол-
жался до момента полного прорезывания 
всех клыков, премоляров и  вторых моля-
ров. Никакого дальнейшего лечения не 
требовалось и не планировалось.

Боковые цефалограммы проводились 
с использованием стандартных цефалоста-
тов. Компьютерный анализ цефалометрий 
проводился по первому автору. Точки и из-
мерения, используемые в анализе, указаны 
в табл. 1. Цефалометрическая оценка про-

водилась по указанному ранее алгоритму. 
Окклюзионные характеристики измеря-
лись по указанному ранее плану. Различия 
между значениями образцов тестирова-
лись с помощью студенческого т-теста. Вза-
имоотношения между непрерывными пе-
ременными в  дальнейшем тестировались 
с  помощью простой линейной регрессии 
и корреляционного анализа. Разница в зна-
чении Р<0,5 интерпретировалась как стати-
стически значимая.

Результаты
Никаких статистически значимых из-

менений между леченной и  контрольной 
группами не обнаружили в окклюзионных 
и  цефалометрических переменных в  на-
чале исследования (табл. 2). От Т 1 до Т 2 
саггитальное и  вертикальное перекрытие 
уменьшалось в леченой группе и увеличи-
валось в  контрольной. В  леченой группе 
сагиттальные взаимоотношения моляров 
улучшилось на 1,9 мм, а у клыков на 1,5 мм. 
В  контрольной группе взаимоотношения 

Таблица 1.
Ориентиры и измерения
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моляров и  клыков оставалось фактически 
неизменёнными, тем самым показывая тен-
денцию ко II классу. Различия между груп-
пами по саггитальному, вертикальному 
перекрытию и  взаимоотношению клыков 
и моляров были статистически значимыми 
у Т 2.

В большинстве скелетные переменные 
возрастали на равное количество. К  тому 
же направление роста нижней челюсти, 
измеренное с помощью лицевого аксиаль-
ного угла, было одинаковым в обеих груп-
пах. В  средней лицевой длине, нижнече-
люстной длине и верхне-нижнечелюстном 
дифференциале группа леченных детей 
показала значительно большее увеличе-
ние по сравнению с контрольной группой. 
В  нижнечелюстной длине возрастание ве-
личины составило 11,1 мм в леченной груп-

пе и 7,2 мм в контрольной группе. Больший 
нижнечелюстной рост в  леченной группе 
также широко объясняет различия между 
средне фациальной длинной и  верхне-
нижнечелюстным дифференциалом. Оцен-
ка Витса значительно меньше в  леченной 
группе у  Т 2, что указывало на лучшее 
интермаксилярное взаимоотношение по 
сравнению с контрольной группой.

Лечение не предполагало оказание ка-
ких-либо эффектов на протрузию или ан-
гуляцию верхних резцов (табл. 2). С  дру-
гой стороны, нижнее резцы были более 
лабиально наклонены у  леченной группы. 
В тоже время, межрезцовый угол снижался.

Взаимоотношения между окклюзионны-
ми характеристиками у  Т 1 и  скелетными 
переменными у Т 2 были проанализирова-
ны в контрольной группе, где не проводи-

лось вмешательство. В общем, взаимосвязь 
была низкой, а  также имела незначитель-
ную клиническую релевантность. Однако, 
умеренная и статистически значимая поло-
жительная корреляция (r=.4, P<.0001) обна-
руживалась между шириной верхней зуб-
ной дуги у Т 1 и длинной нижней челюсти 
у  Т 2. Из этого следует, что узкая верхняя 
молочная зубная дуга была связана с мень-
шим ростом нижней челюсти. Наблюдение 
за двумя детьми из леченной группы и од-
ним из контрольной группы приведены на 
рис. 2, 3 и 4.

Обсуждение
Использование аппарата направленного 

прорезывания зубов способно корректи-
ровать многие аспекты развития окклюзии 
включая перекрытие по сагиттали и  вер-

Таблица 1.

Лечебная группа T1 Контрольная 
группа T1

Лечебная группа 
at T2

Контрольная 
группа T2

Различия между 
лечебной группой 
и контрольной 
группой T2

среднее 
значение норма среднее 

значение норма среднее 
значение норма среднее 

значение норма P

95% 
Довери-
тельный 
интервал

Окклюзия

Саггитальный перекрытие (мм) 3.0 1.4 2.9 1.8 1.9 0.6 4.1 1.9 <.001 2.7 до 3.5

Вертикальный перекрытие  (мм) 3.2 1.6 3.3 1.9 2.0 1.0 4.1 1.9 <.001 1.8 до 2.6

Взаимоотношение моляров (мм) 0.6 1.7 0.5 1.7 -1.3 1.0 0.4 1.9 <.001 -2.0 до 1.4

Взаимоотношение клыков (мм) 1.6 1.6 1.4 1.7 0.1 0.7 1.4 1.6 <.001 -1.5 до 1.0

Скелетные значения верхней челюсти

A/Na-verticale (mm) -0.7 2.6 -0.4 2.5 -1.4 3.0 -1.2 2.8 .562 -1.0 до 0.6

Condylion-A (mm) 80.6 3.9 80.8 4.7 86.3 4.3 84.7 4.5 .010 0.4 до 2.7

SNP-SNA (mm) 46.8 2.5 47.6 2.5 49.8 2.9 49.7 2.5 .931 0.7 до 0.8

SNP-A (mm) 43.8 2.4 44.5 2.2 46.1 2.9 45.9 2.4 .565 0.5 до 0.9

Передняя черепная длина(mm) 54.9 3.0 55.3 3.1 54.9 3.0 55.4 3.2 .277 1.3 до 0.4

Скелетные значения нижней челюсти

Pogonion/NA-verticale (mm) -9.4 4.9 -8.5 4.2 -9.0 6.5 -8.0 5.8 .260 -2.6 до 0.7

Condylion-gnathion (mm) 96.9 5.1 98.2 5.9 108.0 5.4 105.4 5.8 <.001 1.2 до 4.1

Осевой лицевой угол (°) 92.5 .3.4 92.3 3.2 91.0 3.8 91.6 3.4 .235 1.6 до 0.4

Mandibular plane/Frankfort

horizontal 24.6 4.9 24.2 4.9 27.6 18.0 24.4 5.2 .089 -0.3 до 6.6

Maxilla to mandible

Maxillomandibular differential 
(mm) 16.3 3.2 17.3 3.6 21.8 3.2 20.7 4.0 .031 0.1 до 2.1

Convexity (mm) 4.6 1.9 4.3 2.1 3.2 2.3 2.9 2.3 .449 -0.4 до 0.9

Facial height

Menton-ANS (mm) 56.0 3.8 57.0 3.9 61.2 4.6 60.4 4.3 .183 -0.4 до 2.0

Lower facial height (mm) : 44.8 „-3-9.,. 44.3 5.8 44.4 4,2 43.6 3.8 .166 -0.3 до 1.8

Incisal relationships A1/A-
Pogonion (mm) 3.7 1.7 4.0 1.9 6.7 7.6 6.5 2.3 .838 -1.4 до 1.7

B1/A-Pogonion (mm) -0.2 2.3 -0.1 2.3 3.8 1.8 1.0 2.5 <.001 2.3 до 3.5

Interincisal angle (°) 148.6 13.9 145.0 13.9 126.2 6.8 130.7 10.8 <.001 -6.9 до -2.0

Wits appraisal (mm) 0.5 2.8 0.1 3.2 -1.9 2.4 -0.6 3.0 <.001 -2.0 до 0.5

IMPA (°) 87.8 7.5 89.7 7.3 97.0 6.0 94.0 8.1 .002 1.1 до 4.9

Al to S-Na (°) 91.7 10.5 92.7 14.2 104.1 5.6 103.7 7.9 .680 -1.5 до 2.2
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тикали, открытый прикус, дефицит места 
и второй класс соотношения моляров. На-
стоящие результаты согласуются с  более 
ранними исследованиями указывая на то, 
что скелетные изменения, вызванные ис-
пользованием аппарата для направлен-
ного прорезывания, более ограничены по 
отношению к дентоальвеолярным. Однако, 
лечение с  помощью аппарата направлен-
ного прорезывания значительно усиливает 
рост нижней челюсти. Длина нижней челю-
сти, измеренная от кондилион к  гнатион, 
увеличилась на 3,9  мм больше во время 
контроля настоящего время лечения по 
сравнению с контрольной группой во вре-
мя исследовательского периода, что яв-
ляется эквивалентным дополнительному 
росту на 1,2  мм в  год. Janson и  остальные 
изучали группу из 30 пациентов, которые 
пролечились с помощью аппарата направ-
ленного прорезывания на протяжении 
26 месяцев и  показали такое же годовое 
улучшение по значению длины нижней 
челюсти. Данные результаты сходятся с бо-
лее ранними исследованиями в том, что не 
было эффекта на рост нижней челюсти. Так-
же, направление лицевого роста осталось 
не затронутым.

Многие исследования указывали, что на 
рост нижней челюсти могут повлиять функ-
циональные аппараты в среднем или позд-
нем периоде сменного прикуса. Данные 
результаты указывают на то, что ортопе-
дический эффект на рост нижней челюсти 
может быть достигнут даже ранее, в пери-
оде раннего сменного прикуса. Анализ ле-
чебных эффектов аппарата Френкля 2, ко-
торые проводили МакНамара и остальные 
обнаружили, что реакция роста была выше 
у  более взрослых пациентов, начиная 
с  возраста 11,5 лет по сравнению с  более 
юными пациентами, начиная с возраста 8,5 
лет. Годовое увеличение роста составляло 
1,8 мм у взрослой группы и 1,2 мм у млад-
шей группы. Скорость роста в  данном ис-
следовательском образце 1,2 мм в год. Эти 
цифры стоят на ровне с  предложениями 
о  том, что лучший ответ на функциональ-
ную терапию в период повышенного роста 
нижней челюсти достигается перед или во 
время вспышки пика пубертатного роста. 

Однако, становится очевидным, что клини-
чески значимый ортопедический эффект, 
который способствует коррекции второго 
класса молярного соотношения, может 
быть достигнут почти в  любом возрасте 
у растущих детей.

Аппарат направленного прорезывания 
разработан для решения проблемы ску-
ченности зубов путем расширения зубных 
дуг. По причине того, что недостаток места 
в  трансверзальной плоскости на верхней 
зубной дуге является частым случаем у па-
циентов со 2 классом, вероятно, что это 
расширение в добавок к росту нижней че-
люсти усилило переход из 2 класса взаимо-
отношения в первый класс. Любопытно то, 
что умеренная, но значительная связь была 
обнаружена между шириной верхней зуб-
ной дуги у Т 1 и длиной нижней челюсти у Т 
2. Из этого следует, что узкая верхняя дуга 
стремится ограничить передний рост ниж-
ней челюсти в раннем сменном прикусе.

Недавний анализ нелеченого 2 класса 
указал на то, что эффект от роста нижней 
челюсти потенциально мог выдвинуть 
нижний зубной ряд вперёд, может быть 
утерян из-за клыкового блока и  последо-
вательных адаптивных движений денто-
альвеолярного комплекса. Ранее, Johnston 
говорил о  том, что ключевым эффектом 
функциональной аппаратуры является пе-
ремещения нижней челюсти вперед и воз-
можность кондилярного роста в  ямке без 
создания верхнечелюстных денто-альвео-
лярных компенсаций.

В настоящем исследовании изменения 
в окклюзии, и оценка Витса к взаимоотно-
шению по классу 1 были значительно выше 
у  леченной группы по сравнению с  кон-
трольной. С  другой стороны никаких раз-
личий в  измерениях, описывающих пози-
цию передней границы верхней и нижней 
челюсти по отношению к  черепу, не было 
обнаружено. Поэтому, преимущественным 
эффектом от аппаратов направленного 
прорезывания действительно являлось 
стимулирование изменения в денто-альве-
олярном компоненте, тем самым не оказы-
вая значительного эффекта на позицию ба-

зальных скелетных компонентов. Johnston 
далее говорил о том, что переднее смеще-
ние нижней челюсти, типичное для функ-
циональных аппаратов, способно оказать 
относительный ретрузионный эффект на 
прорезывание зубов верхней челюсти. Од-
нако, данный эффект не был выявлен в дан-
ном исследовании, так как прорезывание 
зубов верхней челюсти имело тенденцию 
к  смещению вперед одинаково в  обеих 
группах. Таким образом, настоящее иссле-
дование согласовывается с  предыдущими 
исследованиями указывая на то, что аппа-
раты направленного прорезывания зубов 
не вызывают значительных ограничений 
на передний рост верхней челюсти.

Значительно меньшее перекрытие по са-
гиттали и  вертикали и  межрезцовый угол 
наблюдались в леченной группе по сравне-
нию с контрольной группой в конце иссле-
дования. Более выраженный лабиальный 
наклон и передняя позиция нижних резцов 
в  лечебной группе оказались основными 
факторами, которые повлияли на резцовое 
взаимоотношение. Это не имело никакого 
лечебного эффекта на наклон или про-
трузию резцов верхней челюсти Данные 
исследования отличаются от предыдущих 
исследований, которые показали полную 
протрузию, но не изменённый наклон ниж-
них резцов, а также протрузию и лабиаль-
ный наклон верхних резцов после лечения 
аппаратами направленного прорезывания. 
Линеарная ретрузия и язычный наклон рез-
цов верхней челюсти часто обнаруживался 
также при использовании других функци-
ональных аппаратов. Различная реакция 
резцов, наблюдаемая в данном исследова-
нии, может быть вызвана тем, что данные 
пациенты были моложе, а  также тем, что 
лечение проводилось во время периода 
прорезывания постоянных резцов. Осно-
вываясь на данных существующей литера-
туры, Проффит говорил о  том, что раннее 
лечение второго класса существует только 
для определенной группы детей. Однако, 
многие исследования показали, что взаи-
моотношения 2 класса не имеют тенденции 
к  самопроизвольной коррекции в  связи 
с ростом. Более того, скелетные и окклюзи-

Figure 2. Treated child (EK) before (5.1 years) and 
after (8.4 years) treatment with eruption guidance. 
Superimposition on Frankfort horizontal at 
pterygoid verticale

Figure 3. Treated child (JT) before (6.1 years) and 
after (8.9 years) treatment with eruption guidance. 
Superimposition on Frankfort horizontal at 
pterygoid verticale

Figure 4. Control child (AJ) at T1 (6.3 years) 
and T2 (8.1 years). Superimposition on Frankfort 
horizontal at pterygoid verticale
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Резюме
Цель: оценить скелетные и зубоальвеолярные изменения, вызванные аппаратом для направленного прорезывания в раннем сменном 

прикусе.
Материалы и методы: цефалометрические рентген снимки до и после лечения, сделанные последовательно 115 леченным детям, 62 

мальчикам и 53 девочкам, сравнивались со снимками, сделанными в контрольной группе у 104 детей, 52 мальчикам и 52 девочкам. Рент-
гены до лечения делались во время интерфазы молочного-сменного прикуса (Т1) и после полного прорезывания всех постоянных резцов и 
первых моляров (Т2).

Средний возраст детей в обеих группах составлял 5,1 лет для Т1 и 8,4 лет для Т2.
Результаты: значительная разница между группами Т2 обнаружилась в длине нижней челюсти, средней лицевой длине и максило-ман-

дибулярной разнице. Увеличение длины нижней челюсти на 11,1 мм в лечебной группе и на 7,2 мм в контрольной группе.

онные признаки имеют тенденцию к усугу-
блению с возрастом. Следовательно, будет 
более логичным искать модели лечения, 
которые предложат метод для остановки 
коррекции развития класса 2 на ранних 
стадиях окклюзионного развития. Аппара-
ты для направленного прорезывания могут 
быть многообещающим кандидатом для та-
ких целей. Не только взаимоотношения по 
классу 2, а  также многие другие признаки 
развития нарушения окклюзии, такие как: 
скученность зубов, чрезмерная сагитталь-
ная щель, глубокий прикус и открытый при-
кус могут быть вылечены одновременно 

с использованием этого аппарата в раннем 
сменном прикусе.

Долгосрочные результаты данного ис-
следования еще не доступны, но клиниче-
ская база данных, собранная от лечебных 
эффектов аппаратов для направленного 
прорезывания говорит о  том, что раннее 
вмешательство может давать результаты 
эффективно и  последовательно. После 
лечения и  надлежащей ретенции дети, 
прошедшие раннюю ортодонтическую 
терапию с  использованием аппаратов на-
правленного прорезывания, не нуждаются 
в дальнейшем лечении.

Выводы
• Окклюзионная коррекция, вызванная 

использованием аппаратов направленно-
го прорезывания, была достигнута в основ-
ном путем изменений в  денто-львеоляр-
ном участке нижней челюсти.

• Кондилярный рост усиливался, показы-
вая результат в клинически значимом воз-
растании длины нижней челюсти.

• Никакого эффекта на позицию верхней 
челюсти, наклон или протрузию резцов 
верхней челюсти или высоты лица не на-
блюдалось.

Перевод Катерина Иванова
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