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Вступ   

Зубощелепні аномалії (ЗЩА) займають чільне 
місце серед стоматологічних хвороб у період 
змінного (79,96 %) і постійного (84,33 %) прикусу. 
За результатами наших досліджень установлено, 
що в структурі ортодонтичної патології найвища 
частота дистальної оклюзії (ДО) (до 40 %) і скуп-
ченості зубів (СЗ) (до 65%) [1; 2].  

Складність патологічної ДО зі СЗ зумовлена 
порушеннями, які відбуваються на різних рівнях 
щелепно-лицевої ділянки (ЩЛД) – естетичними 
змінами обличчя, зниженням функціональної ак-
тивності жувального апарату, утрудненнями фун-
кцій мовлення, ковтання, дихання, змикання губ, 
характерними невідповідностями форми, розмірів 
і положення верхньої й нижньої щелеп у сагіталь-
ному напрямку й низкою супутніх змін із боку по-
ложення й функції скронево-нижньощелепного су-
глоба (СНЩС) [3; 4]. 

Діагностичні й прогностичні критерії оцінки яко-
сті діагностики й лікування пацієнтів, в яких вияв-
лено ДО зі СЗ, не завжди зважені й інформативні, 
що спонукає до розробки дієвіших нових і оптимі-
зації чинних методів ортодонтичного впливу на 
усунення цієї патології, що й зумовлює актуаль-
ність цієї роботи. 

Мета дослідження: аналіз і узагальнення ві-
домостей про шляхи підвищення ефективності лі-
кування й профілактики пацієнтів із дистальною 
оклюзією зі скупченістю зубів. 

У структурі „факторів ризику”, які призводять до 
виникнення ДО, ускладненої СЗ, високий відсоток 
припадає на генетичну зумовленість, хвороби ран-
нього дитячого віку (зокрема верхніх дихальних 
шляхів), дитячі шкідливі звички, патологічний стан 
зубів (адентія, ретенція зубів, мікро-, макродентія), 
мікро-, макрогнатія, функціональні порушення ЩЛД. 
У кожного окремого пацієнта ДО, ускладнена СЗ, 
формується під впливом комбінації кількох „факто-
рів ризику”, cеред яких перше місце займають по-
рушення функцій ЩЛД: дихання, змикання губ, ков-
тання, жування, мовлення [5;6].  

Відомо, що активність жувальних м’язів віді-
грає головну роль у формуванні будови ЩЛД , а 
функція навколоротових м’язів впливає на поло-
ження зубів. Низка досліджень свідчить про пози-
тивну кореляцію між діяльністю жувальних і міміч-
них м’язів та морфологією прикусу [6; 7]. Прове-
дене нами дослідження вказало на те, що в пері-

од постійного прикусу функціональний стан скро-
невих і жувальних м’язів змінюється в пацієнтів із 
ДО зі СЗ. Установлено, що в стані стискання за 
індексом АCTIV більш активні скроневі м’язи, що 
пов’язано з недостатньою активністю жувальних 
м’язів. Крім того, заслуговує на увагу той факт, що 
функціональна м’язова симетрія (індекс SIM TА/MМ) 
у стані спокою за наявності ДО достовірно нижча, 
ніж у осіб із фізіологічним прикусом [8]. За наяв-
ності форми ДО з протрузією зубів частіше бува-
ють порушення з боку зовнішнього м’язового кола 
за Віндерсом, а при ретрузії зубів – функції жу-
вання й СНЩС [9]. 

Лікування ДО зі СЗ передбачає усунення, за 
можливості, етіологічних факторів, нормалізацію 
порушених функцій жування, дихання, ковтання, 
мовлення, СНЩС, нормалізацію форми й розмірів 
зубних рядів, виправлення аномального положен-
ня окремих зубів або їхніх груп, нормалізацію 
співвідношення зубних рядів у сагітальному, 
трансверзальному й вертикальному напрямках, 
ретенцію досягнутих результатів. Концепція ком-
плексного підходу до лікування в пацієнтів ДО зі 
СЗ  зубних рядів у період змінного й постійного 
прикусу охоплює чотири етапи: перший – підгото-
вчий; другий – активне ортодонтичне лікування; 
третій – завершальна реабілітація пацієнтів з ура-
хуванням супутньої стоматологічної патології й 
четвертий – ретенція результатів лікування. Вибір 
методу лікування ДО зі СЗ залежить від багатьох 
факторів: віку пацієнта, локальних і загальносо-
матичних змін, які супроводжують патологію, фо-
рми й ступеня тяжкості хвороби, типу росту ЩЛД 
[6; 10;11].  

У лікуванні ДО зі СЗ є два підходи: з видален-
ням і без видалення зубів, що зумовлено певними 
об’єктивними й суб’єктивними факторами. Водно-
час чимало авторів указують на те, що видалення 
постійних зубів справляє негативну дію: зменшу-
ється площа оклюзійних контактів, порушується 
паралельність коренів, "звужується" посмішка, 
відбуваються небажане сплощення лиця й погли-
блення прикусу. Тому як альтернатива видаленню 
зубів при ортодонтичному лікуванні СЗ у дорослих 
пропонується мікроабразивне апроксимальне зі-
шліфовування емалі, або репроксимація 
(interproximal stripping) [12;13]. 

У зв’язку з тим, що ДО характеризується пере-
важним недорозвитком нижньої щелепи, необхід-
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но враховувати її ріст. Нижня щелепа на протива-
гу верхній зазвичай росте горизонтальніше. Чи 
означає це, що клас II саморегулюється? За да-
ними багатьох авторів, відповідь у більшості ви-
падків заперечна. Тому лікування патології прику-
су необхідно проводити якомога раніше. Нині чіт-
ко відомо, що перший крок у корекції дистальної 
оклюзії зубних рядів – це оцінка потенційного рос-
ту пацієнта. Найкращим періодом лікування є пік 
росту й розвитку. Ріст – це найважливіший фактор 
у плануванні лікування ДО, тому що найдрамати-
чніші зміни корекції пов’язані з ростом, а не з пе-
реміщенням зубів. Ортодонти утримуються від ре-
комендацій видалення зубів у пацієнтів, які рос-
туть, оскільки вважають, що це призводить до по-
гіршення профілю обличчя й не дозволяє досягти 
оптимальних щелепних і оклюзійних взаємовід-
ношень [12]. 

Лікування в період змінного прикусу важливе з 
точки зору оберігання від травми піднебіння різ-
цями нижньої щелепи при великій сагітальній щі-
лині, профілактики дисфункції СНЩС, психологіч-
ної реабілітації дітей у період формування мов-
лення, а також для покращення прогнозу лікуван-
ня в старшому віці. Принципова мета лікування 
скелетної форми ДО з мандибулярною ретрогна-
тією ортодонтичними активаторами, біонаторами, 
регуляторами функції FR-1, FR-2 – це корекція 
взаємовідношень зубних дуг і покращення лицьо-
вого профілю пацієнтів через стимуляцію росту й 
зміщення нижньої щелепи вперед [14;15].  

Для апаратурного лікування ДО зі СЗ у період 
змінного прикусу рекомендується застосовувати 
запропонований нами моноблоковий апарат. Він 
складається з базисних пластинок на верхню й 
нижню щелепи, з’єднаних між собою в конструк-
тивному прикусі, ортодонтичного гвинта, кламерів, 
вестибулярної дуги на верхні фронтальні зуби, 
нижньогубного бампера, двох піднебінних протра-
гуючих дуг. Його клінічна перевага –можливість 
лікування СЗ при сагітальних патологіях прикусу й 
збільшення простору для язика, що полегшує фу-
нкції ковтання й мовлення [16].  

У зв’язку з «подорослішанням» ортодонтичної 
допомоги актуальними стали незнімні ортодонти-
чні апарати функціональної дії. Серед них помітне 
місце займає апарат Гербста і його модифікації 
(SUS, Twin Forces, Forces, Forsus, Jasper Jamper, 
Flex Developer) [17-23]. 

Лікування скелетної форми ДО з максилярною 
прогнатією передбачає затримку росту верхньої 
щелепи, премолярну екстракцію або мезіалізацію 
молярів верхньої щелепи. Дисталізація молярів – 
один із важливих етапів лікування сагітальних 
аномалій прикусу без видалення зубів, який до-
зволяє успішно лікувати зубоальвеолярні форми 
дистального прикусу; динаміка зміщення зубів 
становить приблизно 1-1,2 мм за місяць, а зага-
льна відстань дисталізації – 8 мм. З появою су-
часних пристроїв для дисталізації перших молярів 
як одного з методів лікування дистальної оклюзії 
зубних рядів почали з’являтися прихильники ви-
далення других молярів на верхній щелепі [24-28].  

Методи лікування ДО зі СЗ із видаленням і без 
видалення зубів мають і позитивні, і негативні ри-
си [29]. Знімними ортодонтичними апаратами мо-
жна змінити співвідношення щелеп у сагітально-
му, трансверзальному й вертикальному напрям-
ках. Але завдяки знімним апаратам занадто важко 
забезпечити корпусне переміщення зубів, склад-
ними є подовження й укорочення зубних рядів. 
Тільки завдяки незнімним конструкціям (брекет-
системам) можна змінити розташування коренів 
зубів у вестибулооральному чи мезіодистальному 
напрямках і досягти корпусного переміщення зу-
бів. У тактиці лікування більшості ортодонтичних 
пацієнтів із ДО можна виділити шість послідовних 
стадій: контроль опорної частини; вирівнювання; 
контроль глибокого прикусу; зменшення сагіталь-
ної щілини; закриття трем; завершення. Комплек-
сне лікування ДО зі СЗ у період постійного прику-
су за показаннями доцільно доповнювати запро-
понованим методом диференційованого міжапро-
ксимального зішліфовування постійних зубів, який 
дозволяє корегувати СЗ із урахуванням величини 
диспропорції фронтальних і бокових зубів верх-
ньої й нижньої щелеп [30]. 

У дорослих пацієнтів повна консервативна ко-
рекція ДО зі СЗ можлива лише за відсутності зна-
чних скелетних порушень. Альтернативою в до-
рослих є комбінований метод – поєднання орто-
донтичного лікування й ортогнатичної хірургії. 

Позитивним результат лікування вважають за 
досягнення морфологічної, функціональної й ес-
тетичної компенсації, наближеної до оптимальної 
норми. Стадією естетичної, функціональної й 
морфологічної компенсації вважають досягнення: 
естетичного оптимуму, який задовольняє пацієнта 
і його батьків; функціональної рівноваги між 
м’язами губ, щік, язика; нормалізації функцій ди-
хання, ковтання, мовлення, жування; правильної 
позиції зубів: тісний міжзубний проксимальний і 
міжоклюзійний фісурно-горбиковий контакт, нейт-
ральне співвідношення на іклах (I класу за Angle), 
правильне положення в зубній дузі кожного зуба 
верхньої й нижньої щелеп. 

Завершальний етап лікування передбачає 
продуману ретенцію досягнутих результатів. Для 
запобігання рецидиву важливим є врівноваження 
функції м'язів внутрішнього (м'язи язика, дна по-
рожнини рота, м’якого піднебіння й задньої стінки 
глотки) і зовнішнього функціонального круга (м'язи 
губ, щік і мімічні). Особливої уваги потребує усу-
нення шкідливої звички як етіологічного фактора. 
Продовження дії етіологічного фактора й немож-
ливість його усунення потребують пожиттєвої ре-
тенції . У випадках лікування без видалення зубів і 
дистального переміщення групи бокових зубів не-
обхідно контролювати положення третіх молярів. 
При скупченості молярів виникає ситуація для не-
гативного розташування й прорізування третіх 
молярів, що може бути фактором рецидиву [31]. 

Висновки   

Стратегія адекватного індивідуального ортодо-
нтичного лікування пацієнтів із ДО зі СЗ базується 
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на всебічному клінічному обстеженні, науковому 
аналізі й інтерпретації отриманих даних додатко-
вих методів обстеження. Досягнення повноцінної 
функціональної оклюзії можливе за умови враху-
вання взаємодії всіх елементів зубощелепної ді-
лянки: оклюзії, пародонтальних тканин, СНЩС, 
м’язів і нервової системи. Стабільні результати й 
позитивний прогноз забезпечує нормалізація фізі-
ологічного стану жувальних і мімічних м’язів. 

Перспектива подальших досліджень   

Плануємо науково обґрунтувати раціональне 
використання нових ортодонтичних, хірургічних, 
терапевтичних і протетичних заходів, що сприя-
ють підвищенню ефективності лікування дисталь-
ної оклюзії зубних рядів зі скупченістю зубів. 
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Резюме 

Зубощелепні аномалії займають чільне місце серед стоматологічних хвороб у період змінного 
(79,96 %) і постійного (84,33 %) прикусу. За результатами досліджень авторів установлено, що в структурі 
ортодонтичної патології найвища частота дистальної оклюзії  (до 40 %) і скупченості зубів (до 65%). 

Мета дослідження: аналіз і узагальнення відомостей про шляхи підвищення ефективності лікування й 
профілактики пацієнтів із дистальною оклюзією зі скупченістю зубів. 

Нині чітко відомо, що перший крок у корекції дистальної оклюзії зубних рядів зі скупченістю зубів – це 
оцінка потенційного росту пацієнта. Найкращим періодом лікування є пік росту й розвитку. Ріст – це най-
важливіший фактор у плануванні лікування дистальної оклюзії зубних рядів, тому що найдраматичніші 
зміни корекції пов’язані з ростом, а не з переміщенням зубів. Ортодонти утримуються від рекомендацій 
видалення зубів у пацієнтів, які ростуть, оскільки вважають, що це призводить до погіршення профілю 
обличчя й не дозволяє досягти оптимальних щелепних і оклюзійних взаємовідношень. 

У дорослих пацієнтів повна консервативна корекція дистальної оклюзії зі скупченістю зубів можлива 
лише за відсутності значних скелетних порушень. Альтернативою в дорослих є комбінований метод – по-
єднання ортодонтичного лікування й ортогнатичної хірургії. 

Ключові слова: дистальна оклюзія, скупченість зубів, ортодонтичне лікування. 

Резюме 

Зубочелюстные аномалии занимают ведущее место среди стоматологических болезней в период 
сменного (79,96 %) и постоянного (84,33 %) прикуса. По результатам исследований авторов установле-
но, что в структуре ортодонтической патологии наибольшая частота дистальной окклюзии  (до 40 %) и 
скученности зубов (до 65%). 

Цель исследования: анализ и обобщение сведений о путях повышения эффективности лечения и 
профилактики пациентов с дистальной окклюзией со скученностью зубов. 

На сегодня четко известно, что первый шаг в коррекции дистальной окклюзии зубных рядов со ску-
ченностью зубов – это оценка потенциального роста пациента. Наилучшим периодом лечения является 
пик роста и развития. Рост – это важнейший фактор в планировании лечения дистальной окклюзии зуб-
ных рядов, так как существенные изменения коррекции связаны с ростом, а не с перемещением зубов. 
Ортодонты воздерживаются от рекомендаций удаления зубов у растущих пациентов, так как считают, 
что это приводит к ухудшению профиля лица и не позволяет достичь оптимальных челюстных и окклю-
зионных взаимоотношений. 

У взрослых пациентов полная консервативная коррекция дистальной окклюзии со скученностью зубов 
возможна только при отсутствии значительных скелетных нарушений. Альтернативой у взрослых явля-
ется комбинированный метод – сочетание ортодонтического лечения и ортогнатической хирургии. 

Ключевые слова: дистальная окклюзия, скученность зубов, ортодонтическое лечение. 
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Summary 

Dental anomalies are the leading ones among dental diseases in the period of mixed (79,96%) and perma-
nent (84,33%) dentition. According to the results of our studies, frequency of distal occlusion (up to 40%) and 
dental crowding (up to 65%) are the largest in structure of orthodontic pathology. 

The aim of the study is to analyze and summarize knowledge about ways of enhancement of treatment and 
prophylaxis efficiency in patients with distal occlusion and dental crowding. 

Genetic predisposition, early childhood diseases (including upper respiratory tract infections), children's bad 
habits, pathological state of teeth (adentia, impaction, micro-, macrodentia), micro-, macrognathia, functional 
disorders of maxillofacial area contribute a high percentage in structure of "risk factors" which lead to formation 
of distal occlusion with dental crowding. For each particular patient distal occlusion, complicated by dental 
crowding, is formed under the influence of combination of several "risk factors", where the first place belongs to 
disturbances of dental area: breathing, closing of lips, swallowing, chewing, speech. 

Today it is well known that the first step in correction of distal occlusion of dentitions is to evaluate the pa-
tient's potential growth. Treatment in the period of mixed dentition is important with relation to protection of pal-
ate from trauma by mandibular incisors with a large sagittal gap, prophylaxis of dysfunction of temporomandibu-
lar joint, psychological rehabilitation of children during speech formation, as well as to improve the prognosis of 
treatment in older age. The best period of treatment is a peak of growth and development. Growth is the most 
important factor in planning treatment of distal occlusion, since dramatic changes in correction are related to 
growth rather than teeth movement. Orthodontists forbear from recommendations for teeth extraction in growing 
patients, as they believe that it leads to worsening of face profile and does not allow to achieve optimal relation-
ships of jaw and occlusion. 

In adult patients, complete conservative correction of distal occlusion is possible only in the absence of 
skeletal disorders. Combined method, namely combination of orthodontic treatment and orthognathic surgery, is 
an alternative for adults treatment. 

Adequate individual approach to orthodontic treatment in patients with distal occlusion complicated by dental 
crowding is based on a comprehensive clinical examination, scientific analysis and results interpretation of addi-
tional examination methods. Full functional occlusion is possible if all elements of dentition: occlusion, periodon-
tal tissues, temporomandibular joints, muscles and nervous system, are considered. Stable results and positive 
prognosis are provided by normalization of physiological state of masticatory and mimic muscles. 

Key words: distal occlusion, dental crowding, orthodontic treatment. 


