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В последнее время появляются раз-
личные методы ускорения лечения, 
включая методы электростимуляции, 
гормональных и  химических воздей-
ствий. Несмотря на это, ни один из них 
не получил широкого применения. На 

данный момент усиливается интерес 
как к  инвазивным процедурам, кото-
рые стимулируют репаративный про-
цесс тела, так и к неинвазивной фото-
биомодуляции мембраны пародонта.

Фотобиомодуляция (ФБМ)  — заим-

ствована из медицинской манипуля-
ции, где она используется для уско-
рения заживления костей  — недавно 
была адаптирована для использова-
ния в  ортодонтии. ФБМ стимулирует 
митохондрии, заставляя их произ-
водить дополнительное количество 
аденозинтрифосфата и таким образом 
ускоряет движение зубов. Новые тех-
нологии заменили лазеры на свето-
излучающие диоды, как, например, 
в  устройстве OrthoPulse, который ис-
пользуют интраорально и  облучают 
верхнюю и  нижнюю челюсть по пять 
минут каждую в день.

Доктор Шонесси описывает, как он 
использует ФБМ, чтобы ускорить ле-
чение двух пациентов, находящихся 
на ортодонтическом лечении, сокра-
щая количество их посещений. В соче-
тании с эффективным использованием 
никель-титановых дуг, ФБМ произвела 
сильное влияние на общий терапевти-
ческий эффект.

Ортодонтическое лечение, 
ускоренное ФБМ

С целю ускорения передвижения 
зубов и  сокращения сроков ортодон-
тического лечения были предложены 
разные техники. Большинство из них 
требуют хирургического вмешатель-
ства, что не вызывает одобрения со 
стороны пациентов и врачей. Как аль-
тернатива недавно была разработана 
низкоинсивная светотерапия, также 
известная как фотобиомодуляция 
(ФБМ), в  качестве неинвазивного ме-
тода ускорения ортодонтического ле-
чения.

Низкоинтенсивная светотерапия 
облучает проникающим через ткани 
красным или ближе к  инфракрасному 
свету периодонт, который способству-
ет развитию соединительной ткани 
и  кости. Цитохром оксидазы, компо-
нент митохондриальной дыхательной 
цепи, активируются при поглощении 
фотонов, увеличивая производство 
аденозин трифосфата. Также увеличи-
вается биодоступность оксида азота, 
тем самым способствуя в  облучаемых 
участках микроциркуляции через ан-
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Рис. 1. Аппарат OrthoPulse

Рис. 2. 14-летняя девушка с скученностью во фронтальном участке до лечения
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гиогенез. Активные формы кислорода, 
образующиеся в  митохондриях, были 
обнаружены также в  качестве моду-
ляторов костного метаболизма. Пред-
варительные данные показывают, что 
это безопасно и эффективно для орто-
донтического лечения.

Ускоренное лечение выгодно не 
только для пациентов, которые могут 
быть обеспокоены длительностью ле-
чения, но и для тех, кто не может осу-
ществлять частые визиты в  кабинет 
врача. Когда интервалы посещений 
увеличены, эффективное передви-
жение зубов становится еще более 
важным для сокращения времени 
лечения. В  этой статье приведены 
примеры лечения двух пациентов, 
с  использованием OrthoPulse  — это 
съемное интраоральное устройство, 
которое испускает непрерывный свет 
с длиной волны 850 нанометров с по-
мощью светодиодов (рис. 1)  в  соче-
тании с  несъёмной ортодонтической 
аппаратурой.

Случай 1
14-летняя девушка, проживающая 

в  Чарльстоне, Южная Каролина, об-
ратилась по поводу ортодонтического 
лечения. Клиническое обследование 
показало недостаточное простран-
ство для верхних и  нижних клыков, 
небольшое смещение нижнего резца, 
и  относительную экструзию верхних 
центральных резцов (рис. 2).

Верхнечелюстная дуга в  боковых 
участках по первому классу, а  во 
фронтальном участке скученность. 
Центральная линия на нижней челю-
сти была смещена влево, отражая про-
странственный дефицит для левого 
нижнего клыка; маргинальная часть 
десны на лицевой поверхности сме-
щенного зуба прикреплена минималь-
но. Цефалометрические и  лицевые 
обследования определили скелетное 
соотношение Класса I с  нормальным 
вертикальным измерением. Панорам-
ный рентген показал, что существует 
значительное расхождение корней 
между левым клыком и смежным пер-
вым премоляром. Все четыре развива-
ющие третие моляры присутствовали.

В качестве альтернативного лечения 
было предложено лечение без удале-
ния. Если при перемещении передних 
зубов будет чрезмерное перекрытие 
нижних, как альтернативное лечение 
можно рассматривать удаление зуба. 
Особую озабоченность в  лечении без 
удаления вызывает негативное воз-
действие на эстетику лица и повышен-
ный риск рецессии десны. Пациент 
согласился использовать интраораль-
но OrthoPulse в  течение пяти минут 
в день (рис. 3).

Рис 3. 1й Пример использование OrthoPulse 
ежедневно в течение пяти минут

Рис. 4 Случай 1 Установка .018» брекетов Mini Diamond и .014» никель-титановые дуги

Рис. 5. Случай 1. После 12 недель лечения, размещение .016»×0,016» никель-титановой дуги на 
верхней челюсти .016» никель-титановая дуга на нижней челюсти

Рис. 6. Случай 1. После 22 недель лечения, установка брекета на нижний левый клык  и уста-
новка .014» никель-титановой дуги на нижнюю челюсть. дуга введена в левый нижний второй 
моляр, и установлена дуга .016»×.016» из нержавеющей стали на верхнюю челюсть

Рис. 7. Случай 1. После 35 недель лечения, установка .016»×.022» никель-титановой дуги в 
нижней челюсти
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Лечение начали с  .014" никель-тита-
новой дуги брекетами Mini Diamond 
.018» на все зубы, за исключением 
кнопки на нижнем левом клыке (рис. 
4).

Двенадцать недель спустя дуги за-
менили на .016" никель-титановые 
на верхней и  нижней челюсти и  уста-
новили расширяющую пружину над 
нижней левой кнопкой клыка, чтобы 

получить необходимое пространство 
(рис. 5).

Двенадцать недель спустя дуги за-
менили на .016" никель-титановые 
на верхней и  нижней челюсти и  уста-
новили расширяющую пружину над 
нижней левой кнопкой клыка, чтобы 
получить необходимое пространство 
(рис. 5).

После 28 недель лечения, дуга на 
нижней челюсти была увеличена до 
.016" никель-титан, а семь недель спу-
стя была установлена никель-титано-
вая дуга .016"х.022" (рис. 7).

На язычную поверхность левого 
верхнего клыка установили кнопку 
для фиксации эластической пере-
крестной тяги, облегчая поперечное 
смещение и  выдвижения зубов ниж-
ней челюсти, соединенных никель-ти-
тановой дугой. Оформление изгибов 
были сделаны переднем сегменте на 

верхней челюсти из стальной дуги.
После 42 недели лечения установили 

стальную дугу и  с  помощью эластич-
ной цепочки закрыли пространства 
в левом квадранте на нижней челюсти 
(рис. 8).

Еще через девять недель, для закры-
тия сагиттальной щели применили 
эластические тяги (рис. 9).

Еще пять недель спустя, эластики от-
менены и установлен ретейнер.

Этот пациент наблюдался девять раз 
в  течение 13 месяцев лечения, в  том 
числе в  день установки брекетов 
и  в  день снятия и  установки ретейне-
ра. Внеротовой осмотр показал, что 
нижняя губа выступает чуть кпереди 
(рис. 10).

Смыкание губ удовлетворительное, 
несмотря на то что оба передних рез-
ца находятся несколько в  протрузии. 
Другой основной проблемой при не-
экстракционном лечении было рецес-
сия вестибулярно смещенного нижне-
го клыка

Ткани в  этой области заметно улуч-
шились, а  зуб был перемещен линг-
вально в  лучшее положении по от-
ношению к  альвеолярному отростку. 
Панорамный рентгеновский снимок 
также показал, что корень левого клы-
ка был наклонен дистально в  значи-
тельным объёме для достижения кор-
невой параллельности. К  сожалению, 
попытки в  достижении выровнять 
маргинальные края между нижним 
правым первым и вторым моляром не-
преднамеренно привели к  чрезмер-
ной мезиальный ангуляции корневой 
второго моляра.

Зубы хорошо выровнялись на обеих 
челюстях, а  левые клыки были вве-
дены в  окклюзию. Класс I молярно-
клыкового отношения был выдержан, 
а  средняя линия была исправлена. 
Прикус был открытым в  области цен-
тральных резцов, что было откор-
ректировано. Однако, выдвижение 
фронта в  мезиальном направлении 
привело к дезокклюзии в области же-
вательных зубов.

Случай 2
12-летняя младшая сестра пациента, 

показанного в  случае 1 также прохо-
дила ортодонтическое лечение. Она 
имела односторонний Класс II слева, 
верхнечелюстное правое срединное 
смещение и  несколько увеличенную 
сагиттальную щель (рис. 11). Легкое 
смещение передних зубов сопрово-
ждалось тортоаномалией верхнего 
и  нижнего правого второго премоля-
ра. Все четыре третьи моляры нахо-
дились на стадии формирования ко-
ронковой части зуба, что было видно 
на панорамной рентгенограмме. Це-

Рис. 8 Случай 1. После 42 недель лечения, 
установка стальной дуги .016»×.016» на ниж-
нюю челюсть и для закрытия промежутков 
эластическая цепочка

Рис. 10. Случай 1. Пациент после 13 месяцев лечени

Рис. 9. Случай 1. После 51 недели лечения, на-
значение межчелюстной коррекции
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фалометрический анализ подтвердил 
мягкий скелетный Класс II и  нормаль-
ный размер по вертикали. Фронталь-
ная и профильная эстетика лица были 
приятны, и  не было никаких проблем 
с пародонтом.

Для эффективной и  предсказуемой 
коррекции асимметричной окклю-
зии было предложено удаление пре-
моляра в  верхнечелюстном левом 
квадранте. Этот план должен умень-
шить потребность в  использовании 
дополнительной аппаратуры и  уси-
лий пациента. Одностороннее закры-
тие пространства должно привести 
к  уменьшению саггитальной щели, 
к коррекции клыка класса II, и к смеще-
нию верхнечелюстной зубной средней 
линии влево. Как и в случае 1, пациент 
согласился использовать OrthoPulse 
в течение пяти минут в день.

Лечение начали с  .014" никель-тита-
новой дуги на брекетах Mini Diamond 
.018" на верхней челюсти. По ортодон-
тическим показаниям, пациент был 
направлен к  детскому стоматологу 
для удаления левого верхнего второго 
премоляра, который был меньше, чем 
соседний первый премоляр, а  также 
слегка повернут и наклонен. Пять не-
дель спустя, были установлены бреке-
ты на нижнюю челюсть, началось ле-
чение с  .014" никель-титановой дуги; 
на верхней челюсти дугу заменили 
на .016" никель-титан (рис 13). Десять 
недель спустя, верхнечелюстная дуга 
было заменена на .016"х.022" никель-
титан и нижнечелюстная дуга на 0,016" 
никель-титан. Еще семь недель спустя, 
нижнечелюстная дуга была увеличена 
до .016"х.016" никель-титановую.

После 28 недель лечения, были уста-
новлены дуги .016"х.022" на обе челю-
сти, нержавеющую сталь на верхнюю, 
и  никел-титан на нижнюю (рис. 14). 
Закрытие пространства не проводи-
ли еще семь недель, давая верхнече-
люстной дуге возможность пассивно 
приспособиться по форме. Для закры-
тия пространства была использована 
эластическая цепочка. Девять недель 
спустя, около половины простран-
ства закрылось со скоростью 1,4  мм 
в  месяц, эластическая цепочку заме-
нили на эластичные тяги класса II для 
коррекции центральной линии (рис. 
15). Коллега в  Чарльстоне заменил 
эластичную цепочку еще через шесть 
недель, давая возможность пациенту 
съездить в Атланту. После 13 месяцев 
лечения, эластичная цепочка была за-
менена в  последний раз. Через два 
месяца пациенту провели снятие бре-
кетов и установили ретейнер от клыка 
до клыка.

Этот пациент навещал клинику 10 
раз на протяжении 15-ти месяцев ле-

Рис. 11. Случай 2. 12-летняя девушка с односторонним слева Классом II и верхнечелюстным 
смещением центральной линии вправо до лечения

Рис. 12. Случай 2. Первичное размещение брекетов с .014» никель-титановой дугой, перед 
удалением верхнего левого второго премоляра

Рис. 13. Случай 2. По истечении пяти недель лечения, установка на нижнюю челюсть бре-
кетов и .014» никель-титановой дуги и установка .016» никель-титановой дуги на верхней 
челюсти

Рис. 14. Случай 2. После 28 недель лечения, замена дуг.016»×.022» из стали на верхнюю и ни-
кель-титановая дуга на нижнюю челюсть
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чения, в  том числе в  день установки 
брекетов и  в  день их снятия и  уста-
новки ретейнера. После лечения, хотя 
эстетические изменения лица были 
незаметны, центральная линия со-
впала с  эстетическим центром лица 
(рис. 16). Одностороннее верхнече-
люстное закрытие пространства при-
вело к коррекции центральной линии, 
клык установили по Классу II, но оста-
лась довольно большая сагиттальная 
щель. Несмотря на то, что все зубы 
были выровнены, осталось неболь-
шое пространство с  между верхним 
левым клыком и первым премоляром, 
а не вторым на стороне удаления. Не-
смотря на небольшое пространство 
правильная окклюзия и  жеватель-
ная эффективность были достигнуты. 
Панорамный рентгеновский снимок 

подтвердил хороший корневой па-
раллелизм, даже в  месте удаления. 
Цефалометрическая оценка показала 
умеренное увеличение наклона ниж-
него резца, вторичный открытый при-
кус и выравнивание скученности цен-
тральной группы зубов.

Дискуссия
Хотя неинвазивные, аппаратные ме-

тоды, такие как электрические токи 
и  резонансно-вибрационная техноло-
гия были изучены в  надежде сократить 
время лечения, их последствия были не 
обоснованы. В  недавнем клиническом 
испытании, Вудхаус и его коллеги не об-
наружили никаких доказательств, что 
дополнительная вибрационная сила 
значительно увеличивает скорость вы-
равнивания или снижение времени при 

использовании в сочетании с брекетами.
СТНУ является самой последней мето-

дикой, разработанной для повышения 
биологической подвижности зуба. В ме-
дицине СТНУ была использована для 
содействия заживлению ран и нейроре-
абилитации. В стоматологии, это можно 
использовать для уменьшения боли как 
в  твердых, так и  в  мягких тканях. Хотя 
первые LLLT устройства использовали 
лазеры, использование светодиодов 
являются менее дорогими и более без-
опасным, поскольку они производят 
более интенсивное проникновение. 
OrthoPulse позволяет пациентам ле-
читься дома, является более практич-
ным, эффективным по времени, и  вос-
производимым, чем установка лазеров 
в кабинете у врача.

В двух случаях, представленных 
здесь, когда сроки лечения были коро-
че, ожидаемых, точнее рассчитать это 
время было невозможно. В  отличие от 
изилайнер, которые включают пред-
варительно определенное число капп, 
лечение фиксированным аппаратом 
нельзя установить точные сроки лече-
ния. Некоторые исследователи пыта-
лись оценить скорость движения зубов 
с LED-СТНУ при выравнивании и на эта-
пах закрытия пространств при лечении 
на фиксированных аппаратах. Кау и его 
коллеги показали статистически значи-
мое двукратное увеличение по скоро-
сти выравнивания с  дополнительным 
использованием ежедневного лечения 
с  использованием ближнего инфра-
красного светодиодного облучения. 
В  рандомизированном контролируе-
мом исследовании Самара обнаружила 
30% среднее увеличение скорости за-
крытия пространства у  детей и  50%-е 
увеличение скорости у взрослых с еже-
дневным использованием LED-СТНУ. 
Эти исследования указывают на потен-
циальное сокращение времени лече-
ния на один-два месяца.

Дальнейшие клинические исследова-
ния позволят лучше понять действие 
ФБМ в  течение всего периода лечения 
брекет-системой, в том числе такие про-
цедуры, как выравнивание, коррекции 
по сагитали, перемещения зубов и  фи-
нишной коррекции. Закономерно будет 
полагать, что механизм ускоренного 
перемещения зубов действует на про-
тяжении всего лечения, при условии, 
что ФБМ продолжается на ежедневной 
основе. Как и каждый врач знает, любая 
экономия времени лечения может быть 
сведена на нет из-за пропущенных по-
сещений, разбитых приборов, слабого 
сотрудничества, или задержки прорезы-
вания зубов. Ни один из этих факторов 
не применялся к нашим двум пациентам, 
о которых говорилось в этой статье.

Рис 15. Случай 2. После 44 недель лечения, включая 9 недель закрытия пространства эла-
стичной цепочкой

Рис 16. Случай 2. Пациент после 15 месяцев лечения

Перевод Т.С. Бондарь-Флис
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