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Введение
Удаление постоянных зубов, чтобы за-

маскировать прикус II класса 1 подкласса 
или обеспечить пространство для вырав-
нивания скученного зубного ряда является 
рутинным подходом в ортодонтическом 
лечении (Burstone, 1962; Burstone, 1982; 
Nanda, 1997; Graber, 2005). Различные тех-
ники, такие как дифференциальный мо-
мент механики, использовались для того, 
чтобы минимизировать количество потерь 
анкоража во время закрытия простран-
ства (Smith и Burstone, 1984; Roberts и др., 
1989); тем не менее, получение максималь-
ного или абсолютного анкоража всегда 
было практически невозможным. Hart и 
др. (1992) показали, что стратегия диффе-
ренциального момента, с использованием 
интрузионной дуги, является эффективным 
способом контроля интраорального анко-
ража. После этого исследования, Rajcich и 
Sadowsky (1997) провели исследование с 
целью проверки эффективности исполь-
зования дифференциальных моментов 
для достижения надежного контроля. Они 
показали, что цефалометрически моляры 
верхней челюсти перемещаются только на 
0,7 мм мезиально, а гипсовые модели пока-
зали мезиальное смещение на 0,5 мм. 

Также использовались различные меха-
нические петли для получения дифферен-
циальных моментов при ретракции зубов 
в нужное место (Burstone, 1962; Tanne и др., 
1988; Nanda, 1997; Proffit и др., 2007). В им-
плантологическом исследовании Martins и 
др. (2009) проводилась оценка анкоража с 
сохранением пружины с T- образной пет-
лей.

Результаты показали протракцию моля-
ров 0,3 мм на каждый 1,0 мм ретракции 
клыка. За последнее десятилетие, исполь-
зование временных устройств анкоража 
(TAD), таких как миниимпланты, мини-вин-
ты, были введены в ортодонтию как вну-
триротовые источники абсолютного анко-
ража (Keim 2005; Park и др., 2005; Nanda и 
Uribe, 2009). Контроль анкоража был одним 
из основных приложений для TAD . В ис-
следовании Park и др. (2008), было проана-
лизировано сравнение ретракции перед-
них зубов с помощью титановых винтов с 
техникой Tweed-Merrifield. Группа микро-
имплантатов показала меньшую потерю 
анкоража по сравнению с Tweed-Merrifield 
группой. Время лечения в группе микроим-
плантатов было значительно меньше, чем в 

Tweed-Merrifield (Park и др., 2008). Upadhyay 
и др. (2008) провели исследование, чтобы 
определить эффективность мини-имплан-
тов с одновременной ретракцией шести 
передних зубов по сравнению с тради-
ционными методами. Различные методы 
контроля анкоража были выполнены во 
второй группе, также были использованы 
межчелюстные эластики. Дистальное пере-
мешение моляров верхней челюсти со-
ставляло 0,55 мм в группе мини-импланта-
тов и 1,95 мм мезиального перемещения в 
обычной группе. Эти результаты оказались 
очень похожими с недавним исследовани-
ем, где не наблюдалась потеря молярного 
анкоража в группе мини-имплантов, по 
сравнению с мезиальним молярним пере-
мещением в 1,73 мм в группе массовой 
ретракции (Basha и др., 2010). На основе ли-
тературы, подход дифференциальных мо-
ментов оказался не соответствующим ме-
тодом в состоянии только минимизировать 
потерю молярного анкоража при закрытии 
пространства. Насколько известно авто-
рам, ни одно исследование не перспектив-
но по сравнению с сохранением достигну-
той величины анкоража с помощью метода 
закрытия пространства минивинтами. Бо-
лее того, неясно, если ли разница в потери 
анкоража между этими двумя методами за-

крытия пространства, и может ли эта поте-
ря привести к значительному уменьшению 
губ. Целью этого проспективного исследо-
вания было сравнить и проанализировать 
потерю анкоража во время закрытия про-
странства при передней ретракции, после 
удаления первого премоляра. Кроме того, 
исследование было разработано для оцен-
ки типа перемещения зубов, достигнутого 
после ретракции резцов (т.е. наклон, кон-
тролируемый наклон или перевод) и из-
менения в положении губ между обеими 
группами. Наложение боковых цефаломе-
трических рентгенограмм, сделанных до 
и после закрытия пространства, были ис-
пользованы для определения количества 
ретракции и потери анкоража. Нулевой 
гипотезой данного исследования было то, 
что не было бы никакой разницы в потере 
молярного анкоража во время закрытия 
пространства после удаления первых пре-
моляров между техникой дифференциаль-
ных моментов и закрытия пространства с 
использованием минивинтов.
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Рис. 1. Блок-схема, описывающая образец в каждой стадии процесса (N=количество па-
циентов)
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ставлено 90 пациентов, у которых в плане 
лечения предусматривалось удаление 
верхнего первого премоляра и полная 
ретрузия переднего сегмента (Группа А, 
закрытие пространства). Для участия в ис-
следовании, пациенты должны были соот-
ветствовать следующим критериям:

1. Соотношение моляров и клыков по II 
классу Энгля или I Класс Энгля с биальвео-
лярной протрузией.

2. Все постоянные зубы прорезались (кро-
ме второго и третьего моляров).

3. Хорошая гигиена полости рта.
Критериями исключения были:
1. Отсутствие постоянных зубов (кроме 

третьих моляров).
2. Медицинские вопросы, которые могут 

повлиять на перемещение зубов.
Размер выборки был определен путем 

проведения анализа мощности, где ниж-
ний предел величины d=1,0, проведена 
оценка размера выборки из 34 участников 
(17 участников в состоянии) с обычным 
уровнем альфа (P=0,05) и нужной мощно-
стью (1-β) 0,80. Дополнительные анализы 
проводились с использованием больших 

размеров d=1,5 и D=2,0. Эти анализы при-
вели к расчетной величине общих объемов 
выборки из 18 участников (9 по состоянию) 
и 12 участников (6 по состоянию), соответ-
ственно. Таким образом, размер образца, 
который был рассмотрен и обеспечил адек-
ватную статистическую мощность для этого 
исследования, был между 12 и 34 участни-
ками. Был определен размер выборки из 
30 участников. Учитывая убыль 30-35 про-
центов, окончательный размер выборки 
43-46 субъектов должен быть зачислен. На 
рис. 1 показано количество пациентов, уча-
ствующих в зачислении, распределении и 
анализах испытания. Исследование было 
разработано в качестве сравнительного ис-
следования по сравнению двух различных 
методов закрытия пространства. На осно-
ве критериев включения и исключения, 
пациенты были разделены на две группы с 
соотношением 1:1. В первой группе экстрак-
ционные пространства были закрыты с по-
мощью дуги и грибовидной петли (G1, груп-
па дифференциальных моментов). В другой 
группе, TADs были использованы в качестве 
крепления блоков для интрузии передних 

зубов (G2, группа с миниимплантами). Про-
цесс распределения проводили следующим 
образом: первый пациент был помещен в 
одну из групп по броску монеты и каждого 
следующего пациента помещали в любую 
другую группу, соответственно, пока не 
было равного количества пациентов в каж-
дой группе. Процесс распределения и на-
значение пациентов был сделан A.R.D.

Исследование было проведено в орто-
донтической клинике университета штата 
Коннектикут. Набор и наблюдение за паци-
ентами проходило с сентября 2008 года по 
апрель 2011 года.

Принципы закрытия пространства
Каждному пациенту было проведено бон-

дирование самолигирующей системы с па-
зом 0,022, (ClassOne Orthodontics Co., Carls- 
bad, California, USA). Никель-титановые дуги 
использовались для выравнивания и фазы 
нивелирования. После того, как зубы были 
удалены, и пациент был готов к закрытию 
пространства, зажим был размещен на 
верхних молярах, чтобы дифференциро-
вать рентгенологически правую сторону от 
левой стороны, и была проведена боковая 
цефалограмма (рис. 2). Для закрытия про-
странства в каждой конкретной группе 
использовались следующие механизмы: в 
G1 дуга из нержавеющей стали 0,016×0,022 
дюйма использовалась в качестве базовой. 
Сборная никельтитановая интрузионная 
(NiTi) дуга 0,017×0,025 дюйма была поме-
щена в первые вспомогательные трубки 
на молярах и крепились к латеральным 
резцам сверх базовой дуги, производя ин-
трузионное давление на передние зубы и 
обратный наклон на первые моляры. Из-за 
того что дуга была предварительно изго-
товлена из никеля титана, она производи-
ла ту же силу и обратный момент наклона. 
Никель-титановые пружины были распо-
ложены между крючками первых моляров 
и крючками брекетов на клыках, чтобы 
отдельно передвигать клыки (150 г силы, 
рис. 3а). Усилие пружины проверялось с 
помощью силового датчика в момент вве-
дения. Базовая и интрузионная дуги были 
сняты после того, как клыки переместили 
по I классу у пациентов с удаленными пре-
молярами на верхней челюсти; или когда 
пространство было полностью закрыто 
на верхней и нижней челюсти у пациен-
тов с биальвеолярной протрузией. Далее 
была помещена дуга CNA™ Mushroom 
Loop™ Archwire 0,017×0,025 дюйма (Ortho 
Organizers, Carlsbad, California, USA). Дуга 
Mushroom Loop сделана из безникелевого 
бета-титанового сплава, она допускает низ-
кую силу активации, а также постепенный 
спад силы в большом диапазоне актива-
ции. Кроме того, округлая десневая часть 
дуги Mushroom Loop увеличивает комфорт 
пациента во время закрытия пространства 
и тяги. Петли располагались между лате-
ральными резцами и клыками и были пред-
варительно активированы двускатными 
поворотами по 45 градусов. После помеще-
ния в ротовую полость, дуга была активи-
рована путем разделения ножек петли на 4 

Рис. 2. Боковые цефолограммы показывающие положение ортодонтической системы у 
пациентов из (а) G1 (дифференциальных моментов) и (б) G2 (мини-винтов)

Рис. 3. Схема, иллюстрирующая моменты, которые возникают в двух группах лечения. 
(а) В группе дифференциальных моментов (G1), установка дуги, оказывает экструзионную 
силу на моляр и интрузионную силу на фронтальный сегмент. Она также продуцирует 
момент за счет силы на моляры (МС). Спиральная пружина NiTi оказывает равные и про-
тивоположные горизонтальные силы на моляры и передний сегмент. Моменты, связан-
ные с силой (MF) были получены на молярах и переднем сегменте. (б) В группе мини-винты, 
момент был произведен за счет силы (MF), а интрузионные и горизонтальные силы оказы-
вали давление на передний сегмент
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мм друг от друга. Возобновление проводи-
ли каждые 4 недели, пока пространство не 
было закрыто. В G2, использовали дуги из 
нержавеющей стали размером 0,016×0,022 
дюйма в качестве базовой дуги. Минивин-
ты размером 1,8-2 мм в ширину, 8-9 мм в 
длину располагались в каждом квадранте 
верхней челюсти между вторым премоля-
ром и первым моляром, 5-8 мм от альве-
олярного гребня (Poggio и др., 2006). Два 
крючка (2 мм в длину) были точечно прива-
рены к дуге между латеральными резцами 
и клыками, NiTi пружины (150 г силы, рис. 
3б) были размещены между крючками и 
минивинтами в переднем сегменте, как 
описал Park и др (2005). Давление пружи-

ны было измерено во время введения. Ре-
тракция переднего сегмента проводилась 
до тех пор, пока не достигли соотношения 
клыков по I классу. Минивинты, которые не 
могли бить использованы, заменили при 
следующем посещении. 

Анализ боковой цефалограммы
Боковая цефалограмма с двух матриц, 

размещенных на верхней челюсти в обла-
сти первого моляра была зделана до уда-
ления (T1) и после удаления (Т2) в каждой 
группе. Матрицы были сделаны из нержа-
веющей стальной проволоки 0,017×0,025 и 
вставлялись во вспомогательные трубки на 
молярах, согнутые под углом 90 градусов к 

пазу. Матрица на левом моляре была 10 мм 
в длину и согнута мезиально в конце, что-
бы отличить ее от правой матрици, которая 
была 5 мм в длину и изгибалась дисталь-
но. Измерения на боковой цефалограмме 
были сделаны на входе матрицы в трубку. 
Боковые цефалограммы были прослежены 
и накладывались на основания черепа и 
челюсти.

Метод Наложения. Наложение основания 
черепа было сделано на передней части 
турецкого седла, этмоидальных воздушных 
ячеек и большого крыла клиновидной ко-
сти. Х и Y координатные линии были про-
слежены на цефалограмме T1. X линию 
координат пересекли S точки, 7 градусов 
ниже селланазиальной плоскости, и на-
зывалась S горизонтальная линия (SH).Y 
линию координат было обращено перпен-
дикулярно оси Х через S, определяющую 
вертикальную линию S (SV). Так как нало-
жение было сделано на основании черепа, 
линии SH и SV были перенесены от Т1 цефа-
лограммы к T2 цефалограмме. Расстояние 
от labrale superioris (LS) SV линии измеряли 
на Т1 и Т2 в каждой группе.

Наложение верхней челюсти было выпол-
нено для измерения перемещения зубов 
без влияния измерений на рост. В T1 была 
произведена обрисовка гайморових пазух, 
X линия, которая соединяла точку перед-
ней носовой ости (ANS) и задней носовой 
ости (PNS). Перпендикулярная линия, пере-
секающая X линию, была обращена от PNS 
(Y ось), создавая X-Y систему координат, 
которая была передана ссылкой на отсле-
живание для T2. Наложение T1 и T2 начер-
таний было сделано на резцовом канале и 
задней небной плоскости (Bjork and Skieller, 
1977). Рисунок 4 обобщает используемые 
цефалометрические ориентиры, линии и 
углы, которые измеряются. Надежный ин-
тер-оценщик был создан с использованием 
внутриклассового коэффициента корреля-
ции (ICC). Два разных экзаменатора (A.R.D. 
and N.J.) проследили все полученные рент-
генограммы, и измерения для всех пациен-
тов в двух различных точках времени.

Статистический анализ
Для того чтобы измерить количество по-

тери анкоража в каждой группе и норма-
лизовать в соответствии с количеством 
закрытия пространства, рассчитывали со-
отношение среднего изменения U6S к Y, 
чтобы изменить наклон в UI, рассчитали Y. 
Этот расчет отражает соотношение протру-
зии моляров к ретрузии резцов в каждой 
группе. Кроме того, изменения лечения для 
всех других переменных были оценены в 
рамках и между группами. Тест Shapiro-Wilk 
показал нормальные данные для большин-
ства цефалометрических переменных, рас-
сматриваемых в исследовании. Т-тест был 
использован в паре для оценки изменения 
между моментами времени в каждой груп-
пе. Независимый T-тест был использован 
для оценки разницы в изменениях между 
группами.

Был установлен уровень достоверности 
p<0,05 (рис. 4).

Рис. 4. Цефалометрические ориентиры и образец совмещений: 
Цефалометрические ориентиры и образцы совмещений: (а) Цефалометрические ориен-

тиры: UR6, самая нижняя точка матрицы, представляющая мезиальный аспект трубки 
первого правого моляра; UL6, самая нижняя точка матрицы, представляющая мезиаль-
ный аспект трубки первого моляра слева; U1 верхушка , точка на коронке режущего края 
центрального резца верхней челюсти; U1 , верхушка корня центрального резца верхней 
челюсти; Ls, labrale superioris, самая передняя точка на краях губы. Ориентиры линий: SH, 
горизонтальная линия, проходящая через турецкое седло, 7° ниже селланазиальной пло-
скости; SV вертикальная линия, проходящая через турецкое седло, перпендикулярна SH; X, 
горизонтальная линия, проходит от PNS до ANS: Y, вертикальная линия перпендикулярная 
X пересекает PNS. Измерения: 1. Ls-СВ, расстояние labrale superioris к SV линии; 2. U6-Y, сред-
нее расстояние UR6 и UL6 в Y; 3. U6-X, среднее расстояние UR6 и UL6 в X; 4. Угол У6-X, средний 
угол UR6 и UL6 в X; 5. UI вершина-Y, расстояние U1 конца до Y; 6. U1 вершина-Y, расстояние U1 
вершины до Y; 7. U1 конец-X, расстояние U1 к X; 8. UI вершина-X, расстояние U1 верхушки к 
X, 9. Угол U1-X, угол между продольной осью U1 проходит через верхушку U1 и к X. (б) «серый» 
изображает предварительную обработку и «черный» после лечения

Таблица 1.
Распределение выборки и сравнение между группами предварительной обработки (пол, воз-

раст, перекрытие по сагиттали и виды патологии окклюзии)

NS не имеет существенного значения
*Chi-square test 
**т-тест для независимых выборок
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Успешность использования минивинтов 
составляла 84 процента. Постановка толь-
ко пяти минивинтов не удалась, и то у трех 
разных пациентов. Двое из этих пациентов 
обратились с просьбой исключить их из ис-
следования, после того, как имплантация 
минивинтов была неудачной с обеих сто-
рон. Еще один пациент, у которого сначала 
не прижился минивинт, прошел повтор-
ную миниимплантацию, его результат был 
включен в конечный анализ. Кроме того, 
семь пациентов в G1 и восемь пациентов 
в G2 были исключены из исследования по-
сле экстракции премоляров и проведения 
начальной фазы выравнивания скорректи-
рованного частично или полностью соот-
ношения клыков по II классу на одной или 
обеих сторонах. Один пациент в G1 был ис-
ключен из наблюдения.

Табл. 1 описывает демографию анали-
зируемых пациентов; в конечном счете, 

15 пациентов в G1 и 13 пациентов в G2 
были проанализированы в исследовании 
со средним возрастом 17,7 лет (SD 8.75, 
диапазон 12-48 лет). Там не было выявлено 
статистически значимых различий между 
группами в начале исследования с точки 
зрения пола, среднего возраста, типа пато-
логии окклюзии.

В табл. 2 представлены результаты ана-
лиза достоверности. ICC в диапазоне от 
0,76 до 0,99, что показывает хороший или 
отменный результат достоверности. ICC 
оценивали статистически, и все показа-
тели оказались весьма значительными 
(p<0,001), таким образом данные, получен-
ные при первой оценке ARD и первом на-
боре измерений, были использованы для 
анализа.

Величина случайной ошибки оценивается 
с помощью следующей формулы Dahlberg, 
основанная на повторе анализа всех изме-

рений, проведенных в 10 цефалограммах.

Метод случайной ошибки в среднем 0,74 
мм (диапазон 0,14-2,66) для линейных из-
мерений и 0,72 градусов (диапазон 0,22-
1,15) для угловых измерений.

Табл. 3 отображает итоговые статистиче-
ские данные (средства, среднюю разницу, 
и стандартные отклонения) для 15 паци-
ентов в группе дифференциальных мо-
ментов. Значительные различия отчетливо 
проявляются в labrale superioris до S верти-
кального измерения, U6 к Y, U1 вершины до 
Y, и угла U1 к X. В среднем, показатели зна-
чительно меньше superioris labrale в S вер-
тикальных измерениях, также и измерения 
угла U1 на Т2 по сравнению с T1. Никакие 
другие различия не были статистически 
значимыми.

Табл. 4 отображает итоговые статистиче-
ские данные (средства, среднюю разницу, и 
стандартные отклонения) для 13 пациентов 
в группе минивинтов перед удалением (Т1) 
и снова после удаления (Т2). Существенные 
различия отмечаются в labrale superioris к S 
вертикали, U6 к Y, U1 вершины к Y, U6 угла к 
X, U1 углами к X, и U1 вершины к X.

Табл. 5 демонстрирует разницу средних 
и стандартных отклонений в изменении 
между G1 и G2 для соотношения протрузии 
моляров к ретрузии резцов (контроль ан-
коража), соотношение втягивания губ к ре-
трузии резцов, изменение labrale superioris 
SV, ангуляцию моляров, наклон резцового 
вертикального перемещения, и наклон 
резцового горизонтального и вертикаль-
ного перемещения. Изменения рассчиты-

Таблица 2.
Доверительный интервал

Таблица 3.
Отличие между T1 и T2 для G1

Таблица 4.
Отличие между T1 и T2 для G2

SD, стандартное отклонение; СІ доверительный интервал
*P<0.05

SD, стандартное отклонение; СІ доверительный интервал
*P<0.05
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вали вычитанием T2 (после удаления) меры 
от T1 (до удаления) по каждой переменной.

Существенные различия отмечаются 
между группами лечения в соотношении 
протрузии/ретрузии резцов. В среднем, 
в группе лечения минивинтами меньшее 
изменение (в противоположном направ-
лении), чем в группе дифференциальних 
моментов. Кроме того, U6 к Y, U6 ангуляция 
к X, U1 ангуляция к X, и U1 вершины к X по-
казали значительные различия.

Обсуждение
Основная цель исследования заключа-

лась в оценке разницы в сохранении ан-
коража моляров между двумя различны-
ми методами, которые были показаны. G1 
анкораж как метод укрепления показал 
0,44±0,3 мм потери анкоража для каждо-
го миллиметра ретрузии резцов (табл. 5). 
Для сравнения, Rajcich др. (1997) показали 
значительно меньшую потерю анкоража. 
Это может быть связано с протоколом, ис-
пользуемым для управления анкоражем. 
Rajcich др. (1997) используют вспомога-
тельные дуги, которые действуют силой 
40 г на передние зубы с целью получения 
момента tip-back на моляры, в то время 

как в нашем исследовании использовалась 
сила только 25 г, которая в свою очередь 
приводила к меньшему моменту tip-back 
на первый моляр. Кроме того, в дополне-
ние к вспомогательной дуге, они также ис-
пользовали смещение центра мезиальным 
V-образным изгибом около второго премо-
ляра, чтобы усилить анкораж. V-образный 
изгиб не применялся в нашем исследова-
нии для усиления анкоража. Потеря анко-
ража зависит от количества первоначаль-
ного свободного пространства, которое 
должно быть закрыто. Поскольку объем 
пространства отличается у каждого паци-
ента, мы использовали соотношение объ-
ема ретрузии резцов к протрузии моляров 
для того, чтобы определить сумму убытка 
анкоража, который нормализует данные. В 
исследовании, проведенном Martins и со-
авт. (2009), с помощью этой измерительной 
техники, наблюдается 0,3 мм протрузии 
моляров для каждого миллиметра ретру-
зии клыков, при использовании T-цикла в 
группе дифференциальных моментов. Их 
результаты отражают выводы, сделанные в 
данном исследовании. Изменения лечения 
(T2-T1) в G1 показали, что не было никакой 
разницы в вертикальном положении или 
ангуляции моляров. Кроме того, не было 
никаких изменений в вертикальном или 
горизонтальном положении верхушек рез-
цов. Тем не менее, произошло значитель-
ное изменение в ангуляции резцов от T1 до 
T2. Это указывает на то, что стратегия диф-
ференцированных моментов и ее специфи-
ка, использование «грибовидных» петель 
производит контроль наклона резцов. Эти 
результаты согласуются с исследованием, 
проведенным Hart и др. (1992).

Группа минивинтов (G2) также не показа-
ла различий в вертикальном положении 
коренного зуба и горизонтальном положе-
ние верхушек резцов, однако, отмечалось 
значительный наклон моляров дистально 
или усиление анкоража (табл. 4). Анало-
гичный вывод сообщает Upadhyay и др. 
(2008) в исследовании оценки закрытия 
пространства у пациентов с бимаксиляр-
ной протрузией минивинтами. Этот вывод 
может быть связан с трением дуги вовре-
мя скольжения через трубку на молярах. 
С другой стороны, в исследовании Basha 
и соавт. (2010), не было показано диста-
лизации моляров. Кроме того, в G2, было 

отмечено значительное изменение вер-
тикального положения верхушек резцов 
(табл. 4) . Значительная интрузия верху-
шек резцов в сравнении с T1 и T2, а также 
значительная разница между G1 и G2. Это 
может быть связано с многофакторным 
явлением (Vanden Bulcke и др., 1987; Park и 
др., 2005; Chung и др., 2008; Tominaga и др., 
2009). Помимо того, что сила, действующая 
на дугу из нержавеющей стали размером 
0,016×0,022 дюйма была в прямом и об-
ратном направлении (протрузионный и 
ретрузионный векторы силы), была также 
тенденция в брекетах с пазом 0,022 созда-
вать лицевой торк корней на передних зу-
бах. Из-за размера дуги (0,016×0,022 дюйма 
в системе с пазом 0,022), была произведена 
неконтролируемая сила наклона. Это не-
соответствие размера паз-дуга в системе 
брекетов на уровне резцового участка 
привело к игре между дугой и брекетом, 
предотвращая адекватный контроль кор-
ней, при низком соотношении момента к 
силе (рис. 5). При этом типе перемещения 
зубов, центр вращения находится на уров-
не центра сопротивления, таким образом, 
верхушки резцов будут вращаться по часо-
вой стрелке и двигаться сверху и спереди 
(Vanden Bulcke и др., 1987; Park и др., 2005; 
Chung и др., 2008; Tominaga и др., 2009).

Однако когда зубы наклонились настоль-
ко, что дуга зашла в паз брекета, последо-
вало перемещение передних зубов. Таким 
образом, результаты отражают сначала 
неконтролируемый наклон резцов с по-
следующим перемещением, без чистого 
изменения верхушек в горизонтальном 
положении. Тем не менее, вертикальное 
положение, которое произведено некон-
тролируемым наклоном поддерживается. 
Кроме того, по сравнению с G1 в G2 также 
большее изменение в ангуляции резцов в 
G2, в отличие от G1 из-за минивинтов, что 
производят неконтролируемый наклон 
в G2 ,в то время как дифференциальные 
моменты производят контролируемый на-
клон в G1 (табл. 5).

Коэффициент ретрузии резцов к протру-
зии моляров это способ нормализовать 
наши данные, так как количество закры-
тия пространства отличались у каждого 
человека. Таким образом, переменные, та-
кие как начальная величина соотношения 
челюстей по сагиттали и остаточное про-

Таблица 5.
Анализ изменений между T1 и T2 для G1 и G2

Рис. 5. Иллюстрация эффекта ретракци-
онной силы, разделеной на вертикальные и 
горизонтальные компоненты в G2. Взаимо-
действие между брекетом и дугой помешало 
адекватному контролю корня в результате 
неконтролируемого наклона с небольшой 
интрузией верхушек резцов

SD, стандартное отклонение; СІ доверительный интервал
*P<0.05
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Резюме
Цель настоящего исследования состояла в измерении эффективности контроля анкоража между дифференциальными моментами механики и временными устройствами анкоража в клини-

ческих испытаниях. Сорок шесть пациентов, которым было показано удаление верхнего первого пре моляра, были распределены в 2 группы лечения. В группе дифференциальных моментов (G1) 
использовалась интрузионная никель-титановая (NiTi) дуга и NiTi спиральная закрывающая пружина (сила 150 г) для отдельной ретракции клыка, с последующей непрерывной дугой с грибовидной 
петлей для ретракции резцов. В группе TAD (G2) использовали один микроимплант на верхней челюсти между вторым премоляром и первым моляром с NiTi закрывающей спиральной пружиной 
(сила 150 г), которую прикрепили к крючку микровинта, расположенного в дуге между латеральным резцом и клыком. Были сделаны цефалограмы в боковой проекции до (T1) и после ретракции 
резцов (T2). Было рассчитано соотношение протрузии моляров и ретрузии резцов и изменения внутри- и межгрупповые в положении верхней губы, изменение резцов верхней челюсти и положение 
моляров, проанализированы все данные при помощи парных и независимых т-тестов. После того как 18 пациентам не проводилось лечение или они его прекратили, было проанализировано 
лечение двадцати восьми пациентов. Соотношение протракции моляров и ретракции резцов в группе G1 составляло 0,44 и в группе G2-0,11, разница существенна. Также, особое значение имели 
статистические изменения верхней губы от T1 до T2, но не отмечалось никакой разницы между группами. Кроме того, произошел значительный дистальный наклон моляров и лингвальный на-
клон резцов в группе G2. Существует большая разница в контроле анкоража с помощью дифференциальных моментов механики по сравнению с группой TAD. Хотя, в обеих группах наблюдалась 
статистически значительная ретракция верхней губы, никакой существенной разницы между этими двумя группами не было.

странство после экстракции не имели ни-
какого влияния на количественную оцен-
ку потери анкоража. Протрузия моляров 
была больше в G1 (табл. 5) по сравнению 
с G2. Для каждого миллиметра ретрузии 
резцов, было 0,44 мм протрузии моляров. 
Тем не менее, в группе минивинтов, это со-
отношение было -0.11:1; 0,11 мм дистали-
зации моляров для каждого 1 мм ретрузии 
резцов. Эта дистализация в G2 может быть 
связана с трением, которое создается на 
дуге когда она проходит через молярные 
трубки. Ранее Upadhyay и др. (2008) пока-
зали, 0,55 мм средней дистализации моля-
ров при использовании миниимплантов 
для массовой ретрузии (группы зубов) с 
помощью «сгибаемых» крючков на дуге. 
Объем ретрузии губ в обеих группах был 
статистически значимым (G1: 1,80±1,50 мм; 
G2: 1,58±1,29 мм), поэтому экстракция пре-
моляров на верхней челюсти с последу-
ющей ретрузией передних зубов опреде-
ленно влияет на положение верхней губы. 
Leonardi и др. (2010), в систематическом 
обзоре объема движений губ у пациентов 
с бимаксилярной протрузией показали, 
что верхняя губа отводится на 2-3,2 мм по-
сле удаления и протрузии. Тем не менее, 
диапазон движения губ большой и суще-
ствует индивидуальная вариация, поэтому 
наши результаты согласуются с системати-
ческим обзором. В другом исследовании, 
проведенном Kachiwala и соавт. (2009), 
было показано, что существует положи-
тельная корреляция между количеством 
ретрузии верхних резцов и изменением са-
мой передней части верхней губы (labrale 
superioris). Тем не менее, предметом спора 
здесь были ретрузия верхних передних 

зубов с помощью минивинтов и результат 
большой ретрузии губ, чем в методе диф-
ференциальных моментов. Наши результа-
ты показали, что объем ретрузии губ между 
двумя группами не был статистически зна-
чимым. Кроме того, когда было проанали-
зировано соотношение перемещения рез-
цов и ретрузии губ, результаты не показали 
существенной разницы между группами 
(табл. 5).

Один из основных недостатков этого ис-
следования высокая интенсивность убыли 
(15 пациентов). Тем не менее, уровень от-
сева должен быть оценен в контексте ис-
следования. Эти 15 пациентов (7 в G1 и 8 
в G2) не получили интервенцию с теми же 
начальными выравниваниями и нивелиро-
ванием, которые были применены для всех 
пациентов в исследовании перемещенния 
одного или обоих клыков. Такого высокого 
уровня отсева можно было бы избежать, 
включив только тех пациентов, которые со-
ответствовали критериям в момент закры-
тия пространства. Тем не менее, пациенты 
должны были быть зачислены в начале 
ортодонтического лечения с конкретной 
системой брекетов и определенной после-
довательностью дуг. Кроме того, высокая 
интенсивность расходов также привела к 
уменьшению размера выборки в группе. 
Тем не менее, на основе нашего анализа 
мощности и представленных результатов, 
статистическая программа была достаточ-
ной для обнаружения статистических и 
клинических существенных различий.

Другим недостатком этого исследования 
было то, что оно не поддается диафрагми-
рованию. Учитывая, что минивинты были 
размещены между корнями вторых пре-

моляров и первых моляров на верхней че-
люсти, не было возможности блокировать 
эту конкретную область для того, чтобы 
закрыть глаза экзаменаторам на высту-
пления при оценке боковых цефалограмм. 
Кроме того, пациент также не может быть 
ослеплен так как лечение он получал. Не-
смотря на эти недостатки, исследование 
дало доказательства, собранные перспек-
тивно в отношении разницы в управлении 
анкоражем и его влиянием на мягкие тка-
ни, разницу между двумя внутриротовыми 
методами, не соответствующих требовани-
ям, используемых во время закрытия про-
странства.

Заключение
По результатам нашего исследования, оба 

метода лечения, дифференциальные момен-
ты и минивинты, являются эффективными 
способами управления анкоражем в случа-
ях, требующих предварительной экстракции 
моляров, ретрузии передних зубов. Однако, 
есть значимая статистическая и клиническая 
потеря анкоража, когда используются диф-
ференциальные моменты по сравнению с 
TADs. Кроме того, тип обработки зависит от 
требований каждого конкретного случая, и 
определяется он на основе его диагности-
ки и плана лечения. Кроме того, существует 
больший контроль переднего торка, когда 
используются дифференциальные моменты 
по сравнению с TADs.

Нет никакой разницы в объеме ретрузии 
губ, когда используются TADs или диффе-
ренциальные моменты. Оба вида анкоража 
создали условия для статистически значи-
мых изменений ретрузии губ во время ле-
чения.
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