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Систематизація досвіду 
вибору ортодонтичних апаратів 

під час лікування дітей 
із зубощелепними деформаціями, 

ускладненими анатомо-функціональними 
порушеннями язика

	▷ Актуальність. Анатомо-функціональні порушення язика синдромального або несиндромального харак-
теру можуть ускладнювати симптомокомплекс деформацій зубощелепного апарату (ЗЩА) по сагіталі, вертикалі 
та трансверзалі або бути однією з причин їх розвитку. Для лікування зубощелепних деформацій (ЗЩД) в  Укра-
їні та світі використовують знімні та незнімні профілактичні, лікувальні та ретенційні ортодонтичні апарати.

Мета: систематизувати досвід використання ортодонтичних апаратів під час лікування дітей із ЗЩД, 
ускладненими анатомо-функціональними порушеннями язика.

Матеріали і методи. Публікація відображає суб’єктивне авторське бачення вибору ортодонтичних апа-
ратів, що ґрунтується на клінічному досвіді та об’єктивних методах аналізу ефективності ортодонтичного ліку-
вання дітей із ЗЩД, ускладненими анатомо-функціональними порушення язика, несиндромального характеру 
(n = 88; 87,1 %) та анатомо-функціональними порушеннями язика із підтвердженою або непідтвердженою 
молекулярно-генетичним тестуванням синдромальною патологією (n = 13; 12,9 %).

Результати. Під час лікування дітей із ЗЩД, ускладненими анатомо-функціональними порушеннями язика, 
застосування ортодонтичних апаратів із розширеним пластмасовим верхньощелепним базисом обмежене. 
За  можливості, його слід замінити каркасними елементами (лінгвальними протрагуючими дугами, рукоподіб
ними активаторами, пружинними змієподібними або восьмиподібними штовхачами тощо), а також додати 
функціональні елементи для стимулювання тонусу язика.

Висновки. Під час лікування дітей із компонентами симптомокомплексу деформацій по сагіталі, верти-
калі або трансверзалі, ускладненими анатомо-функціональними порушеннями язика, провідне місце доцільно 
відводити міофункціональній терапії. Первинне відновлення функції дає змогу попередити розвиток стійких 
форм ЗЩД. У виборі конструкцій ортодонтичних апаратів варто віддавати перевагу каркасним елементам, що 
сприяють нормалізації фізіологічного положення язика. 
Ключові слова:  � зубощелепний апарат, ортодонтичне лікування, конструктивні елементи ортодонтичних 

апаратів, дистальний прикус, мезіальний прикус, відкритий прикус.
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Вступ

Поширеність ЗЩД варіюється в різних країнах і 
регіонах, зокрема в Україні вона сягає близько 
94  % [1–3]. Анатомо-функціональні порушення 
язика синдромального або несиндромального ха-
рактеру можуть ускладнювати симптомокомплекс 

деформацій ЗЩА по сагіталі, вертикалі та тран-
сверзалі або бути однією з причин їх розвитку [4]. 

Вибір профілактичних та лікувальних заходів 
з урахуванням мультидисциплінарного підхо-
ду залежить від виду та вираженості ЗЩД, віку 
пацієнта, ступеня формування ЗЩА, етіології, 
патогенезу, клінічної ситуації в порожнині рота, 
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наявності порушень функцій жування, дихання, 
ковтання, етапності та термінів проведення й 
обсягу можливих хірургічних втручань, чинників 
комунікації батьків та пацієнта з лікарем, загаль-
ного стану пацієнта, його індивідуальних потреб 
та ін. Визначення оптимального часу для раці-
онального ортодонтичного лікування вимагає 
комплексного оцінювання клінічних проявів і є 
невід’ємною складовою персоніфікованого під-
ходу, що має бути спрямоване на попередження 
розвитку стійких форм ЗЩД шляхом використан-
ня потенціалу росту. Це можливо здійснити лише 
за умови правильного вибору ортодонтичної 
апаратури [3, 5–7].

Для лікування ЗЩД в Україні [8, 9] та світі ви-
користовують знімні та незнімні профілактичні, 
лікувальні та ретенційні ортодонтичні апарати 
[10]. У тимчасовому та змінному періодах прикусу 
перевагу здебільшого віддають знімній апаратурі. 
Ортодонти широко використовують як класичні 
апарати, так і сучасні авторські розробки [11–17]. 
Дані про негативні аспекти застосування різ-
них конструкцій під час лікування дітей із ЗЩД, 
ускладненими анатомо-функціональними пору-
шеннями язика, та їх недоліки майже відсутні, що, 
напевно, не відповідає дійсності.

Мета: систематизувати досвід використання 
ортодонтичних апаратів під час лікування дітей 
із ЗЩД, ускладненими анатомо-функціональними 
порушеннями язика.

Матеріали і методи
Предметом аналізу були конструктивні особли-
вості ортодонтичних апаратів, застосовані для 
лікування дітей (n � 101) із ЗЩД, ускладненими 
анатомо-функціональними порушеннями язика. 

До початку ортодонтичного лікування всім 
пацієнтам проводили комплексне діагностичне 
обстеження, що передбачало суб’єктивні та об’єк-
тивні методи, складали план лікування з ураху-
ванням мультидисциплінарного супроводу інших 
фахівців. 

До основної групи (n � 88) включили дітей ві-
ком від 5 до 12 років із наявними компонентами 
симптомокомплексу деформацій ЗЩА по сагіталі, 
вертикалі та трансверзалі, ускладненими ана-
томо-функціональними порушеннями язика, за 
згоди батьків, без розподілу за гендерною при-
належністю та без супутніх соматичних захворю-
вань, асоційованих із порушенням метаболізму 
кісткової тканини, та психічних розладів (табл. 1). 
В окрему групу (n � 13) виділили дітей із синдро-
мальною патологією.

Під час первинного огляду діагностували ро-
товий тип дихання у 46,6 % (n � 41) пацієнтів 
основної групи, вони були направлені на кон-
сультацію до оториноларинголога та отримали 
необхідне консервативне чи хірургічне лікуван-
ня. Після проведеного лікування тип дихання не 
змінився, язик у більшості пацієнтів знаходився 
ближче до дна порожнини рота. Інфантильний 
тип ковтання встановили у 59,1 % (n � 52) паці-
єнтів. Постійне ротове дихання супроводжувалось 
звуженням зубних рядів та апікальних базисів 
щелеп, і, як наслідок, призвело до звуження ди-
хальних шляхів на рівні ротоглотки, а також до 
зміни положення та функцій язика. 

Серед дітей із підтвердженою або непідтвер-
дженою молекулярно-генетичним тестуванням 
синдромальною патологією (n � 13) у 100 % діа-
гностували симптомокомплекс деформацій ЗЩА 
по сагіталі, вертикалі та трансверзалі, усклад-

Таблиця 1.
Розподіл пацієнтів із зубощелепними деформаціями, 

ускладненими анатомо-функціональними порушеннями язика

Група Зубощелепна деформація

Анатомо-функціональні порушення язика несиндромального 
характеру (n = 88; 87,1 %)

• � Дистальний прикус (прогнатичний дистальний, глибокий 
дистальний) (n = 31; 35,2 %)

•  Мезіальний прикус (n = 12; 13,6 %)
•  Відкритий прикус (n = 26; 29,5 %)
•  Глибокий прикус (n = 11; 12 %)
•  Перехресний прикус (n = 8; 9,1 %)
•  Аномалії зубних дуг (n = 57; 64,8 %) 
•  Аномалії окремих зубів (n = 63; 71,6 %)
•  Положення зубів (n = 69; 78,4 %)
•  Скупченість зубів (n = 72; 81,8 %)
•  Дентоальвеолярна диспропорція (n = 43; 48,9 %)
•  Порушення термінів прорізування зубів (n = 34; 38,6 %)

Анатомо-функціональні порушення язика із підтвердженою 
або непідтвердженою молекулярно-генетичним тестуванням 
синдромальною патологією (n = 13; 12,9 %)

Симптомокомплекс деформацій зубощелепного апарату по 
сагіталі, вертикалі та трансверзалі, ускладнений аномаліями 
зубних дуг, зубів, положення зубів (n = 13; 100 %)
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нений аномаліями зубних дуг, зубів та поло-
ження зубів. Комплекс діагностичних заходів, 
що передував реабілітації, включав розв’язання 
проблемних задач загальномедичного та стома-
тологічного характеру, залежно від ступеня втру-
чань, фахівцями мультидисциплінарної команди 
у складі педіатра/сімейного лікаря, неонатолога, 
генетика, дитячого пульмонолога, кардіолога, 
ендокринолога, отоларинголога, онколога, ди-
тячого щелепно-лицевого хірурга, анестезіолога, 
психолога, нефролога, ортодонта, логопеда. Також 
враховували взаємозв’язок між тяжкістю симпто-
мів синдромальної патології та ризиком стійких 
зубощелепних змін.

Результати та обговорення
Для нормалізації розвитку ЗЩА у дітей із ЗЩД, 
ускладненими анатомо-функціональними пору
шеннями язика, першочергово вважали за до-
цільне призначати комплекс профілактично-
лікувальних заходів, необхідних для здійснення 
міофункціонального тренування м’язів, стимулю-
вання процесу природньої саморегуляції зростаю-
чого організму, формування фізіологічної позиції 
язика. Одночасно з орофаціальною гімнастикою 
та вправами, спрямованими на відновлення міоди-
намічної рівноваги між м’язами-антагоністами та 
синергістами, зосереджували увагу на профілак-
тиці та усуненні шкідливих звичок. Постійне вжи-
вання м’якої їжі більшістю пацієнтів також спри-
чинювало вертикалізацію кісток лицевого черепу. 
Оскільки немає універсального способу боротьби 
зі шкідливими набутими звичками, особливо язи-
ковими, усунення кожної з них потребувало інди-
відуального підходу та мотивації пацієнтів і їхніх 
батьків, що є критично важливим для досягнення 
функціонального та естетичного оптимуму. 

Вибір профілактичних ортодонтичних апаратів 
досить широкий, але можливість використання 
більшості функціональних конструкцій обмеже-

на. Під час вибору вестибулярних пластинок для 
усунення ротового дихання, смоктання і закушу-
вання пальців та різних сторонніх предметів, ко-
регування типу ковтання та м’язового балансу губ 
і щік віддавали перевагу стандартним пластинкам 
Dr. Hinz (n � 12), максимально ефективним у віці 
стабільності та старіння тимчасового прикусу 
(рис. 1). Для усунення звички смоктання і заку-
шування язика — пластинці із заслінкою, норма-
лізації положення язика — з намистиною. З ура-
хуванням швидкоплинності змін ЗЩА, пов’язаних 
із ростом дітей, та необхідності відносно частого 
корегування апаратів, а також складності лабора-
торного виготовлення та отримання відбитків або 
внутрішньоорального сканування щелеп відомі 
індивідуальні вестибулооральні щити Körbitz та 
Kraus не використовували.

Із метою формування правильного м’язово-
го балансу та рівноваги між силою язика зсере-
дини та силою губ і щік ззовні, стимулювання 
трансверзального і вертикального росту бічних 
ділянок щелеп на початковому етапі лікуван-
ня дистального та відкритого прикусів (n � 9) 
використовували стандартні міофункціональні 
преортодонтичні трейнери. На наш погляд, їх 
недоліками є громіздкість, відсутність елементів 
для фіксування та стандартні розміри. Клінічні 
протипоказання  — скелетні форми деформацій, 
мезіальний чи перехресний прикус, сагітальна 
щілина понад 5 мм. Окремої уваги та вивчення 
ефективності застосування заслуговують апарати 
у вигляді під’язикової капи, що забезпечує постій-
ний контакт язика із піднебінням, нормалізуючи 
його положення (рис. 2).

У період росту ЗЩА для профілактики і ліку-
вання ЗЩД застосовується низка функціональних 
апаратів лабораторного виготовлення. Їх механізм 
дії полягає у використанні м’язових сил пацієнтів, 
а не зовнішнього механічного тиску. Зазначені 
конструкції ефективні також для нормалізації 

Рис. 1. Апарати Dr. Hinz із заслінкою для язика та намистиною (а);  
апарат Dr. Hinz у порожнині рота пацієнта А. із підтвердженою молекулярно-генетичним тестуванням синдромальною патологією (б).
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положення язика. Клінічними показаннями засто-
сування регуляторів функцій Frankel є: І типу  — 
прогнатичний дистальний прикус із протрузією 
верхніх фронтальних зубів; ІІ типу — глибокий 
дистальний прикус із ретрузією верхніх фрон-
тальних зубів; ІІІ типу — прогенічний мезіальний 
прикус; ІV типу — відкритий прикус. Ефективним 
інструментом для раннього та комплексного ліку-
вання ЗЩД, а саме: ретрогнатії нижньої щелепи, 
протрузії верхніх фронтальних зубів, глибокого 
фронтального перекриття, відкритого та мезіаль-
ного прикусів, звуження зубних рідів, є апарати 
Bimler типів А–С. Незважаючи на переваги їх ви-
користання та індивідуальний підхід під час ви-
готовлення, вони мають низку істотних недоліків. 
Насамперед, з нашого погляду, це громіздкість та 
необхідність відносно частого корегування, що з 
технічного боку зробити вкрай складно. У пацієн-
тів із підтвердженою або непідтвердженою моле-
кулярно-генетичним тестуванням синдромальною 
патологією їх застосування неможливе, оскільки 
існує велика ймовірність травмування збільшено-
го язика, навіть за умови його часткової резекції.

У старшому віці збільшується потенціал вико-
ристання знімних внутрішньоротових комбіно-
ваних верхньощелепних ортодонтичних апаратів 
Schwarz із функціональними елементами (намис-
тина, захисна решітка для язика у вигляді петель 
Рудольфа, губні бампери, щічні щити та ін.), але 
слід акцентувати увагу на їхній формі та розмірах, 
не допускати травмування м’яких тканин (рис. 3). 

З  метою отримання задовільного сагітального та 
вертикального перекриття та нормалізації тран-
сверзальних співвідношень між зубними рядами 
в період змінного прикусу, залежно від виявле-
них компонентів симптомокомплексу деформацій 
ЗЩА, — із механічними та функціонально-направ-
ляючими конструктивними елементами. Для роз-
ширення зубних дуг — гвинтами або Ʊ-подібними 
петлями, корекції положення щелеп і зубів  — на-
кушувальними площинами, оклюзійними наклад-
ками та похилими площинами (n � 14) (рис. 4, а, б). 
До основних, засвідчених власним клінічним до-
свідом, недоліків наведених верхньощелепних апа-
ратів Schwarz можна віднести наявність розшире-
ного базису, в якому закріплюються конструктивні 
елементи, що перекриває значну площу піднебіння 
та не дає змоги досягти фізіологічного положення 
язика (у спокої злегка торкається альвеолярного 
відростка ближче до піднебінної поверхні верхніх 
різців). Наявність базису призводить до вимуше-
ного витіснення язика до дна порожнини рота. 
Аналогічні вираженіші недоліки і обмеження ми 
виявили під час застосування моноблокових апа-
ратів (Andresen-Haupl’s activator (рис. 4, в), апарат 
Фліса-Леоненко та ін.), що складаються зі змоде-
льованих разом базисних пластинок на верхню 
і нижню щелепи.

У період змінного прикусу високої ефектив-
ності лікування прогнатичного дистального та 
глибокого дистального (n � 9), прогенічного мезі-
ального прикусів (n � 2) вдалося досягти застосу-

Рис. 2. Різновиди преортодонтичних трейнерів та під’язикова капа (а); преортодонтичний трейнер Infant у порожнині рота 
пацієнта Б. (б); під’язикова капа у порожнині рота пацієнта В. (в).

Рис. 3. Ортодонтичні апарати Schwarz на верхню щелепу із захисною решіткою для язика у вигляді петель Рудольфа (а); 
апарат у порожнині рота пацієнта Г. (б)
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ванням парних блоків (Twin Bloсk). Пластмасовий 
базис нижньощелепного апарату за розташуван-
ня язика у нижньому положенні відігравав роль 
під’язикової капи, що стимулює контакт язика із 
піднебінням. Оклюзійні блоки із похилими площи-
нами призначені для дистального чи мезіального 
переміщення без зміни нахилу фронтальних зубів. 
За умови якісного використання у відповідний 
віковий період парних блоків вдається досягти 
необхідних стимулювання/затримки росту щелеп, 
розширення та/або подовження зубних дуг, зубо-
альвеолярного вкорочення та/або подовження, 
нормалізації змикання губ. Функціонального вису-
вання нижньої щелепи під час лікування дисталь-
ного прикусу також можна досягти, використову-
ючи дротяні петлі Данькова, що контактують із 
лінгвальною поверхнею альвеолярного відростка 
нижньої щелепи, викликаючи її рефлекторне утри-
мування в передньому положенні. Через потенцій-
ну травматичність петлями застосовувати їх слід 
з обережністю, особливо за анатомо-функціональ-
них порушень язика. Класичні похилі площини у 
апаратах Schwarz майже не стимулюють ріст ниж-
ньої щелепи, а вестибулярний нахил нижніх різців 
та ретрузія верхніх лише маскують деформацію, 
не усуваючи її причини. 

Максимальну ефективність, особливо у віці 
5–10 років, під час лікування дітей із ЗЩД, усклад-
неними анатомо-функціональними порушеннями 
язика, показали біоблоки Mew (n � 5) — система 
ортодонтичних апаратів, дія яких спрямована на 
корекцію росту верхньої та/або нижньої щелепи 
у потрібному напрямку (рис. 5, а). Конструктив-
ними особливостями біоблоку типу І є наявність 

лінгвальної протрагуючої дуги та базису від ікла 
до останнього моляра без перекриття передньої 

1/3 піднебіння, за клінічної необхідності — руко
подібних активаторів, пружинних штовхачів, гач-
ків за іклами, оклюзійних відростків тощо. Біоблок 
ІІІ типу включає піднижньощелепні відростки, що 
забезпечують утримання нижньої щелепи в необ-
хідному положенні конструктивного прикусу. 

Серед знімних блокових апаратів під час ліку-
вання дітей із ЗЩД, ускладненими анатомо-функ-
ціональними порушеннями язика, вважаємо за до-
цільне віддавати перевагу відкритим моноблокам 
(Janson’s bionator, Klamt’s activator, Balter’s bionator, 
відкритий моноблоковий апарат Куроєдової-Дми-
тренко, апарат для лікування відкритого прикусу 
Фліса-Філоненка). У період змінного прикусу ви-
соку ефективність лікування прогнатичного дис-
тального (n � 2) та відкритого прикусів (n � 18) 
вдалося досягти з використанням апарата Фліса-
Циж-Філоненка (рис. 5, б, в), механізм дії якого по-
лягає у розширенні зубних рядів, стимулювання 
росту апікальних базисів щелеп, переміщенні ниж-
ньої щелепи відповідно конструктивного прикусу, 
зміні положення зубів у трьох взаємно перпенди-
кулярних напрямках за допомогою множинних 
похилих площин. Відсутність пластикової основи 
у передній 1/3 піднебіння, за наявності оклюзій-
них накладок, сприяє зубоальвеолярному подов-
женню у фронтальній ділянці та вкороченню — у 
бічних. Наявність лінгвальних протрагуючих дуг 
дає змогу змістити верхні фронтальні зуби вперед 
та запобігти їх зміщенню орально. Використання 
апарата сприяє нормалізації положення язика, 
попередженню його надмірного тиску на передні 

Рис. 4. Ортодонтичні апарати Schwarz у порожнині рота пацієнтів Д. і Ж. (а, б) та Andresen-Haupl’s activator (в) 
із зазначенням місця фізіологічного розташування кінчика язика

Рис. 5. Біоблок  Mew (а); апарат Фліса-Циж-Філоненка (б); апарат Фліса-Циж-Філоненка у порожнині рота пацієнта З. (в).
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зуби та правильному розташуванню під час ков-
тання.

Ефективним для лікування мезіального при-
кусу у ранньому віці є апарат Brückl-Reichenbach 
(n � 3), механізм дії якого полягає у стимулюванні 
росту верхньої та затримці росту нижньої щелеп, 
корекції зубоальвеолярної висоти, зміні нахилу 
верхніх та нижніх фронтальних зубів. За умови 
зворотного різцевого перекриття на 1/3 і менше, 
конструктивними елементами апарата мають бути 
оклюзійні накладки. Похилу площину, за необхід-
ності збільшення торку верхніх фронтальних зубів, 
моделювали у максимальному контакті з їхньою 
піднебінною поверхнею. За потреби корпусного 
переміщення фронтальних зубів та в період ста-
ріння тимчасового та І період змінного прикусу — 
у переважному контакті з піднебінням у ділянці 
міжрізцевої кістки.

Незнімні конструкції мають певні обмежен-
ня у використанні в період змінного прикусу. Це 
пов’язано з особливостями умов фіксування, адже 
опорні елементи апаратів неможливо розміщувати 
на тимчасових зубах за наявної резорбції їх коре-
нів та під час фізіологічної зміни зубів. Також слід 
акцентувати увагу на труднощах якісного гігієніч-
ного догляду.

Серед незнімних ортодонтичних конструкцій 
за звуження верхнього зубного ряду віддавали 
перевагу модифікації верхньощелепних механіч-
них апаратів Haas/Marco Rosa (n � 16). З метою 
одночасно тренування м’язів язика до конструкції 
апарата включали намистину (рис. 6, а). З метою 
усунення протрузії фронтальних зубів — пряму 
вестибулярну дугу, протрузії — лінгвальну про-
трагуючу дугу, діастеми — вестибулярну дужку 
за Дорошенко або рукоподібні активатори тощо. 
З метою активації росту нижньої щелепи у біль-
шості випадків одночасно з апаратами Marco Rosa 
(рис. 6, б) використовували знімні нижньощелепні 
апарати Schwarz із гвинтами (рис. 6, в). За наяв-
ності шкідливих звичок смоктання і закушування 
язика, інфантильного типу ковтання, нижнього 
положення язика оптимальним вважаємо дода-
вати в конструкції нижньощелепних апаратів 
Schwarz захисну решітку для язика у вигляді пе-
тель Рудольфа.

Одночасно з апаратами для контролю розвит-
ку нижньої щелепи та попередження її непропо-
рційного росту, особливо за наявності зміщення 
підборіддя вперед або ротового дихання під час 
мезіального та відкритого прикусів, використову-
вали в домашніх умовах та під час сну підборід-

Рис. 6. Апарат Marco Rosa з намистиною (а), апарат Marco Rosa (б) та знімний нижньощелепний апарат Schwarz (в) 
у порожнині рота пацієнта К.

Рис. 7. Пацієнт Л. із підтвердженою молекулярно-генетичним тестуванням синдромальною патологією з підборідною пращею (а); 
шини у формі литого перфорованого бюгеля (б)
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ну пращу (n � 32) (рис. 7, а). Використання пращі 
сприяє максимально ефективній функціональній 
корекції, особливо у дітей, які сплять з відкритим 
ротом. З метою стимулювання росту верхньої ще-
лепи та зміщення її по сагіталі у процесі лікування 
мезіального прикусу у дітей після 6 років додатко-
во у знімні та незнімні апарати додавали гачки на 
рівні ікол для фіксування знімного позаротового 
пристрою — маски Dealer (n � 7).

У старшому віці для профілактики розвитку 
деформацій прикусу, спричинених порушенням 
тонусу та положення язика, використовували за-
фіксовані на внутрішній поверхні нижніх фрон-
тальних зубів шипи (Tongue Tamers), що приму-
шують язик шукати правильне положення під час 
ковтання, мовлення та у стані спокою (n � 3). 

У І період постійного прикусу вибір, особливо 
незнімних ортодонтичних конструкцій, для ліку-
вання ЗЩД розширюється. Використовували бре-
кет-систему, апарати Herbst, Mandibular Anterior 
Repositioning Appliance (MARA), Jasper Jumper, 
Derichsweiler, Nord, McNamara, Hyrex та ін. Окре-
мої уваги та вивчення ефективності застосування 
заслуговують знімні ортодонтичні капи зі спеці-
ального гнучкого протиалергенного пластику та 
прозорою текстурою — елайнери.

Отже, під час лікування дітей із ЗЩД, усклад-
неними анатомо-функціональними порушеннями 
язика, вважаємо за доцільне застосування орто-
донтичних апаратів із розширеним пластмасовим 
верхньощелепним базисом обмежено та вибірко-
во. За можливості, його слід замінити каркасними 
елементами (лінгвальні протрагуючі дуги, рукопо-
дібні активатори, пружинні змієподібні або вось-
миподібні штовхачі тощо), а також додати функці-
ональні елементи для стимулювання тонусу язика. 

Пацієнтам із підтвердженою або непідтвер-
дженою молекулярно-генетичним тестуванням 
синдромальною патологією (n � 13) також про-
водили лікування ЗШД та профілактичні й ліку-
вальні заходи з використанням стандартних та 
індивідуальних міофункціональних та фіксуючих 
ортодонтичних апаратів. Власний досвід лікуван-
ня пацієнтів цієї категорії підтверджує, що про-
цес їх реабілітації є довготривалим і складним. 
Для нормалізації росту і запобігання ускладнень 
з боку інших органів і систем або їх мінімізу-
вання дотримувались чіткого і скоординованого 
плану дій. Стабілізацію положення зубів та за-
побігання переміщення на зубоальвеолярному 
рівні, не травмуючи тканини збільшеного язика, 
досягали шляхом використання шини у формі ли-
того перфорованого бюгеля, змодельованого по 
формі язикових поверхонь нижніх зубів з опорни-
ми елементами у вигляді литих коронок (n � 3). 

Її використання дало змогу обмежити надмірний 
тиск язика як на зубному, так і альвеолярному 
рівні (рис. 7, б) [18, 19].

Отже, основним принципом ортодонтичного 
супроводу дітей із ЗЩД, ускладненими анато-
мо-функціональними порушеннями язика, є про-
філактика пов’язаних із ними змін структур ЗЩА 
та вплив на них для досягнення функціональної 
гармонії і балансу оптимальних оклюзійних спів-
відношень. Аналогічні завдання постають під 
час мультидисциплінарного супроводу дітей із 
підтвердженою або непідтвердженою молеку-
лярно-генетичним тестуванням синдромальною 
патологією. За відсутності адекватного ортодон-
тичного супроводу, з урахуванням того, що ріст 
є біомеханічною відповіддю на функціональні 
оптимуми, у зазначеного контингенту дітей роз-
виваються стійкі форми ЗЩД. Універсальних знім-
них чи незнімних апаратів не існує [5, 8, 9, 11–13, 
15–17], тому під час їх вибору виникає низка проб
лем. За  наявних анатомо-функціональних пору-
шень язика [4], основним завданням ортодонта є 
мінімізувати їх вплив, починаючи з раннього віку. 
Щоб стати клінічно ефективною терапія вимагає 
злагодженого механізму наступності, визначеного 
у часі та обсязі, за умови мотивації та розумін-
ня етапів лікування батьками і самою дитиною 
[19–21].

Ефективність лікування ЗЩД оцінюється ін-
дивідуально для кожного пацієнта. Наукова дока-
зовість ефективності ортодонтичних конструкцій 
за умови їх вибору з урахуванням персоніфікації 
базується на критеріях успішності лікування, має 
ґрунтуватись та підтверджуватись порівнянням 
результатів об’єктивного позаротового та вну-
трішньоротового клінічного обстеження, додатко-
вих методів та функціональних проб. Стабільність 
отриманих результатів, особливо за наявних та 
некорегованих анатомо-функціональних порушень 
язика, буде обмеженою і низькою. 

Ця публікація відображає власний досвід ви-
бору ортодонтичних апаратів для лікування ЗЩД 
у пацієнтів із компонентами симптомокомплексу 
деформацій по сагіталі, вертикалі або трансвер-
залі, ускладненими анатомо-функціональними 
порушеннями язика. Він ґрунтується на викорис-
танні та об’єктивних методах аналізу ефективності 
ортодонтичного лікування дітей із ЗЩД, ускладне-
ними анатомо-функціональними порушення язика, 
несиндромального характеру (n � 88; 87,1 %) та 
анатомо-функціональними порушеннями язика 
із підтвердженою або непідтвердженою молеку-
лярно-генетичним тестуванням синдромальною 
патологією (n � 13; 12,9 %). Продовжуючи роботу 
над пошуком шляхів оптимізації лікування, ми 
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не  заперечуємо існування альтернативних напря-
мів досягнення функціонального та естетичного 
оптимуму.

Висновок

Під час лікування дітей із компонентами симпто-
мокомплексу деформацій по сагіталі, вертикалі 
або трансверзалі, ускладненими анатомо-функ-
ціональними порушеннями язика, провідне міс-
це доцільно відводити міофункціональній те-
рапії. Первинне відновлення функції дає змогу 
попередити розвиток стійких форм ЗЩД. У ви-
борі конструкцій ортодонтичних апаратів варто 
віддавати перевагу каркасним елементам, що 

сприяють нормалізації фізіологічного положен-
ня язика.
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Clinical Approaches to Orthodontic Appliance Selection in Children with Dentognathic 
Deformities Complicated by Anatomical and Functional Tongue Disorders

Аlyona Melnyk,  Oleksandr Kaniura,  Valerii Filonenko 

Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Abstract. Anatomical and functional disorders of the tongue, whether syndromic or non-syndromic, can complicate 
the symptom complex of dentognathic apparatus (DGA) deformities in the sagittal, vertical, and transverse dimensions, 
or serve as one of the causes of their development. Removable and fixed preventive, therapeutic, and retention ortho-
dontic appliances are used in Ukraine and worldwide to treat dentognathic deformities (DGD).

Aim. To systematize the experience of using orthodontic appliances in the treatment of children with DGD compli-
cated by anatomical and functional disorders of the tongue.

Materials and methods. This publication reflects the author’s subjective perspective on the choice of orthodontic 
appliances, based on clinical experience and objective methods of analyzing the effectiveness of orthodontic treatment 
in children with DGD. The study included patients with non-syndromic anatomical and functional disorders of the 
tongue (n = 88; 87.1%) and patients with syndromic pathology of the tongue, confirmed or unconfirmed by molecular 
genetic testing (n = 13; 12.9%).

Results and discussion. In children with DGD complicated by anatomical and functional tongue disorders, the use of 
orthodontic appliances with an expanded plastic maxillary base is limited. Whenever possible, such appliances should 
be replaced with frame elements (lingual protractor arches, hand-shaped activators, spring-loaded snake-shaped or 
figure-eight pushers, etc.), supplemented with functional components designed to stimulate tongue tone.

Conclusions. In treating children with sagittal, vertical, or transverse dentognathic deformities complicated by an-
atomical and functional tongue disorders, myofunctional therapy plays a leading role. Primary restoration of tongue 
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function helps prevent the development of persistent forms of DGD. When selecting orthodontic appliance designs, 
preference should be given to frame elements that promote normalization of the tongue’s physiological position.

Keywords: �dentognathic apparatus; orthodontic treatment; structural elements of orthodontic appliances; distal bite; 
mesial bite; open bite.
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