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В помощь практикующему врачу
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В статье освещена тактика устранения тесного положения зубов с исполь-
зованием сегментарных дуг. 

Применение техники сегментарных дуг существенно облегчает лечение 
случаев аномального положения клыка в сочетании с тесным положением 
зубов и протрузией фронтальной группы зубов, а также с выраженной 
саггитальной щелью.
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SYNDROME OF CLOSE POSITION OF TEETH: CORRECTION 

TACTICS WITH USE OF EQUIPMENT OF SEGMENTARY ARCHES
In article tactics of elimination of close position of teeth with use of segmentary 

arches is shined. 
Use of equipment of segmentary arches significantly facilitates treatment of 

cases of abnormal provision of a canine in combination with close position of teeth 
and protruziy frontal group of teeth, and also with the expressed saggitalny crack.
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Наибольшее число обращений пациентов всех воз-
растных групп за ортодонтической помощью при-

ходится на случаи с синдромом тесного положения зу-
бов (СТПЗ). Тесное положение зубов является видимой 
частью вызывающих его серьезных нарушений стро-
ения лицевого скелета. У взрослых пациентов допол-
нительные сложности в клинике и последующем орто-
донтическом лечении связаны с изменениями в тканях 
пародонта [1].  Как правило, аномальное положение 
клыков  сочетается с синдромом тесного положения 
зубов (СТПЗ) и протрузией зубов фронтальной группы, 
когда показано симметричное удаление первых или 
вторых премоляров [2, 3, 4, 5].

Ортодонтическое лечение с удалением зубов в 
сравнении с ортодонтическим лечением без удаления 
зубов имеет особые сложности, поскольку на место 
удаленных  первых премоляров требуется корпусное 
перемещение - дистализация клыков без наклонно-
вращательных движений  и одновременная ретракция 
резцов.  Для получения желаемого результата при за-
крытии промежутков в зубном ряду очень важно кон-
тролировать степень мезиального смещения моляров 
и премоляров. В этих случаях особую актуальность при-
обретает понятие «контроль опоры или  анкоража»,  что 
означает «сопротивление нежелательному перемеще-
нию зубов». Потеря опоры считается одним из самых 
серьезных осложнений, которые могут встретиться на 
каждом этапе лечения, включая этап нивелирования. 
При лечении указанных дизокклюзий несъемной тех-
никой непрерывной дуги, процент осложнений дости-

гает 32,7 % [6].
Вопрос опоры, который возникает при удалении 

постоянных зубов, включая этап нивелирования - это 
вопрос, к которому необходимо внимательно подхо-
дить на каждом этапе ортодонтического лечения. В 
случаях удаления премоляров, в зависимости от пра-
вильного использования образовавшегося промежут-
ка, классификация опор, проводится следующим обра-
зом: 

1- если после удаления премоляра промежуток 
перекрывается на ¾ дистализацией клыков и ретрак-
цией резцов и на 1/4 путем мезиального смещения 
моляров, то мы имеем дело со случаем «максимальной 
опоры». 

2- если после удаления премоляра промежуток 
перекрывается наполовину дистализацией клыков 
и ретракцией резцов, и наполовину мезиализацией 
группы боковых зубов, то мы имеем дело со случаем 
«умеренной опоры».

3- если после удаления премоляра промежуток пе-
рекрывается на 1/4 дистализацией клыков и ретрак-
цией резцов и на 3/4 мезиализацией боковых зубов, 
то мы имеем дело со случаем «минимальной опоры».

В большинстве случаев необходима умеренная 
опора, т.е. требуется закрытие оставшихся после уда-
ления премоляров промежутков с соотношением пе-
редней ретракции к смещению боковых зубов вперед 
50:50 или 60:40. 

Уже на первом этапе ортодонтического лече-
ния, возникает побочное действие начальной непре-
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рывной дуги, подвязанной к брекетам на всех зубах. 
Векторы сил, применяемых на  этапе нивелирования 
эластичных дуг NiTi, действуют во всех направлени-
ях. Анализ действия сил при работе на непрерывных 
дугах практически невозможен, поскольку создается 
сложная статически неопределенная система сил. На-
чальным результатом ее действия является небольшое 
перемещение каждого зуба. При этом изменения ка-
саются  всей системы сил, что вызывает перемещение 
каждого зуба в системе. В случае СТПЗ применение 
непрерывной прямой дуги ведет к  увеличению степе-
ни протрузии фронтальных зубов, образованию вер-
тикальной дизокклюзии, смещению и ротации зубов, 
ограничивающих дефект, открытию прикуса в боко-
вых отделах зубного ряда и увеличению сагитталь-
ной щели

При изначальной протрузии и тесном положении 
резцов увеличение протрузии резцов на этапе нивели-
рования крайне нежелательно. Усугубляется тяжесть 
аномалии и удлиняется время лечения, что связано 
с возникновением побочного эффекта дополнитель-
ной протрузии от воздействия полной прямой дуги. В 
результате этого на вестибулярной поверхности про-
екции корней возникает резорбция костной ткани,  
на небной  поверхности - образование костной тка-
ни. При последующей ретракции резцов происходит 
резорбция образовавшейся костной ткани с небной 
стороны, а в месте предыдущей резорбции - ремодели-
рование кости, вследствие чего замедляется переме-
щение зубов и возникает резорбция верхушек корней 
[8]. Поэтому для предотвращения протрузии резцов, в 
случаях умеренной опоры вначале производится дис-
тализация клыков с помощью сегментарных дуг до тех 
пор, пока недостаток места не будет устранен. 

Как только будет решен вопрос с недостатком ме-
ста, скученность в области резцов в ряде случаев бу-
дет устранена под воздействием мышц околоротовой 
области. В таких случаях устанавливаются брекеты 
только на моляры, премоляры и клыки, и дистализация 
клыков с помощью сегментарных дуг проводится до 
устранения недостатка места. Контроль анкоража осу-
ществляется с помощью аппарата Гожгариана, либо 
аппарата Нансе. С помощью сегментарных дуг клыки 
могут быть полностью дистализированы. 

Определенным преимуществом данной техники яв-
ляется то, что  биомеханическая эффектив ность непре-
рывной дуги меньше, чем сегментарных дуг. Поэтому 
не прерывная дуга не позволяет зубам смещаться на 
большое расстоя ние от своего первоначального поло-
жения.  [7]. 

С другой стороны, в случаях скученности резцов II-
III и IV степени тяжести при наличии сагиттальной щели 
более 4 мм, увеличение протрузии и   появление верти-
кальной дизокклюзии крайне нежелательно, поскольку 
приводит к  травматизации тканей пародонта. В таких 
случаях перемещение зубов и закрытие промежутков 
без осложнений в сравнительно короткие сроки явля-
ется трудно выполнимой задачей, поскольку при ораль-
ном наклоне зуба его коронка смещается вниз в ходе 
ро тации вокруг центра сопротивления. Особенно это 
касается процесса ретрузии резцов.

Для того чтобы сохранить вертикальное положение 
зуба, необходима интру зия корня. Эту проблему мож-
но решить с помощью техники сегментарных дуг. Не-
обходимо разделить фронтальный и боковой сегмен-
ты, использовав жесткую дугу для смещения центра 
приложения силы дистально от центра сопротивления 
рез цового сегмента. Это будет способствовать также 
дифференциации  интрузионной и ретракционной со-
ставляющей вектора сил. Она сочетает в себе приме-
нение одномо ментной и двухмоментной систем для 
получения сил желаемой ве личины и точного контроля 
перемещений.

Тактика ортодонтического лечения СТПЗ с исполь-
зованием техники сегментарных дуг предполагает 
определенную последовательность действий:

До установки аппарата необходимо провести уда-
ление первых премоляров на верхней и нижней челю-
сти.

Аппаратурный этап лечения. Стандартная мето-
дика применения сегментарных дуг состоит в следую-
щем: 

1 шаг – нивелирование и выравнивание зубов 
фронтального и боковых сег ментов, создание опорно-
го и перемещаемого сегментов;

2 шаг - выравни вание по вертикали за счет интру-
зии или экструзии, закрытие про межутков с дифферен-
циальным смещением переднего и боковых сегментов; 

3 шаг (при необходимости) — использование до-
полнительных дуг для придания торка. 

Трение  расходуется на стабилизацию опорных 
сегментов, поэтому при перемещении зубов миними-
зированы силы, направленные на его преодоление. 
Непрерыв ные дуги используются лишь на завершаю-
щих этапах лечения, ко гда необходимо небольшое, но 
точное движение.

План лечения на данном этапе включает:

1. Перемещение клыков дистально на место 
удаленных премоляров сегментарными дугами до их 
смыкания по 1 классу Энгля.  Здесь важно соблюдение 
алгоритма применения техники сегментарных дуг: уста-
новка брекетов на опорные сегменты → выравнивание 
(нивелирование) опорных сегментов → дистализация 
клыков → фиксация брекетов на резцы → выравнива-
ние резцов.

2. Переход на технику полной дуги с целью окон-
чательной юстировки.

Далее следует ретенционный период.

Ортодонтическое лечение проводится с использо-
ванием техники прямой дуги классическими брекетами 
системы Roth с рабочим пазом  0.018’’. 

Поскольку на первом этапе лечения планируется 
дистальное перемещение клыков сегментарными ду-
гами, то брекет-система устанавливается только на 
первые моляры, вторые премоляры и клыки. Для диста-
лизации клыков используются индивидуально изогну-
тые сегментарные дуги с закрывающими петлями, вы-
полненные из проволочной стальной дуги .016х.022. С 
целью предотвращения ротации и других побочных эф-
фектов секционных дуг, выполняются изгибы 2 и 3 по-
рядка. Контроль анкоража осуществляется с помощью 
аппарата Гожгариана, либо аппарата Нансе. 
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Сегментарные дуги изготавливаются только 
из прямоугольных дуг. Предпочитают квадратные с 
диаметром 016x.016 мил или прямоугольные дуги 
016х022 мил и017х025 из сплава ТМА, либо стальных. 
Из прямоугольной дуги можно изогнуть любую пружи-
ну. В качестве пружины можно изогнуть обратную вер-
тикальную пружину, пружину Rickkets и секционные 
дуги с пружинами Dr. Bull. 

Обязательный ввод в систему изгибов 3 порядка 
обусловлен появлением в такой системе антирота-
ционных моментов сил, направленных на корпусное 
перемещение клыков. Активизация сегментарных дуг 
для дистализации осуществляется с помощью загиба 
конца дуги в десневом направлении за трубкой. Петля 
считается активной, если на стальной дуге плечи петли 
отстоят друг от друга на 1-2 мм. При использовании для 
сегментарных дуг проволоки ТМА, можно произвести 
раскрытие плеч петли на весь размер постэсктракци-
онного промежутка, до 5 мм. В силу того, что дуги ТМА 
имеют модуль эластичности в 2 раза больше, чем дуги 
из стали, активации такой петли не требуется. Тогда 
как стальные дуги требуют активации 1 раз в месяц 
дополнительное раскрытие петли. Контроль за акти-
вацией производится при повторном посещении. На 
стальных сегментарных дугах через 1 месяц после ак-
тивации, плечи петли должны быть сомкнуты. 

Необходимо также следить за положением фрон-
тальных зубов, которые не входят в систему до тех пор, 
когда  будет определяться наличие места для их ре-
тракции и на них будут установлены брекеты и первые 
нивелирующие дуги.

После постановки клыков по 1 классу фиксируется 
непрерывная дуга на верхний и нижний зубные ряды. 
Нивелирование и окончательная установка зубов про-
водится с использованием стандартных, необходимых 
для этих целей дуг. Активный период лечения в сред-
нем составляет 18 месяцев. 

Клиническая практика показывает, что при приме-
нении сегментарной техники, выравнивание боково-
го сегмента и дистализация клыка может происходить 
одновременно. Дистализация клыков достигается 
как классическим механическим скольжением (на 
сегментарных дугах NiTi  используется лейсбек; на 
стальных сегментарных дугах используется эласти-
ческая цепочка или тайбек), так и с использованием 
ретракционных петель - статически определенной 
системы сил, вполне предсказуемой и имеющей наи-
меньшее трение.

В результате применения техники сегментарных 
дуг у пациентов с аномалиями положения клыков сро-
ки лечения уменьшаются в среднем на 3,5 - 4 месяца 
по сравнению с лечением подобных случаев приме-
нением с техники полноразмерных дуг. Сокращение 
сроков лечения при использовании сегментарных 
дуг объяснимо, поскольку при их применении на 
этапе нивелирования устраняются такие побочные 
действия полноразмерных дуг как множественные 
силы трения, нежелательный наклон зубов, ограни-
чивающих дефект, протрузия фронтальных зубов и 
увеличение сагиттальной щели. Даже при  начальной 
дистализации клыков, под воздействием мышц губ про-

исходит спонтанная ретрузия резцов и их выравнива-
ние, что особенно наглядно проявляется на резцах верх-
ней челюсти. В результате чего, благодаря правильному 
взаиморасположению губ,  улучшается профиль лица. 

Дистализация клыков сегментарными дугами 
успешно показана в случаях, требующих умеренной 
опоры. При этом предотвращается перегрузка опорно-
го аппарата тесно расположенных  резцов на первом 
этапе лечения. В связи с тем, что дистализация дости-
гается прямоугольными дугами, у клыков осуществля-
ется заданное  корпусное дистальное перемещение. 
Значительная часть общего времени лечения прохо-
дит без брекетов на резцах, что для пациентов создает 
большие преимущества и упрощает период их адапта-
ции к несъемной технике. Следовательно, данный ме-
тод может быть рекомендован как надежный способ 
закрытия промежутков.

Применение техники сегментарных дуг существен-
но облегчает лечение случаев аномального положения 
клыка в сочетании с тесным положением зубов и про-
трузией фронтальной группы зубов, а также с выра-
женной саггитальной щелью. При этом фронтальные 
зубы вводят в процесс лечения только после создания 
места с помощью дистализации клыков. Это исключа-
ет нежелательное воздействие протрузионных сил на 
резцы на  первом этапе лечения. Применение данной 
техники дает возможность минимизировать риски ок-
клюзионных травм, наносящих серьезный ущерб состо-
янию височно-нижнечелюстного сустава и пародонта. В 
результате ортодонтического лечения с применением 
сегментарных дуг достигается оптимальная  окклюзии 
с фиссурно-бугорковыми контактами в боковых отделах 
зубных рядов при нормальном резцовом перекрытии. 
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