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Этапы изготовления и конструктивные
особенности модифицированного аппарата Твин-
блок (Twin-block, William Clark’s Twin block) при 
лечении ІІ класса ІІ подкласса по Энглю (дистальной 
окклюзии) с ретрузией верхних резцов
Предлагаем Вашему вниманию изготовление съемного ортодонтического аппарата Твин-блок.

Рис. 1 Фото моделей пациента З., 12 лет с диагнозом ІІ класс ІІ подкласс по Энглю (дистоклюзия) с ретрузией верхних резцов.

Рис. 2 Изгибание кламмеров Адамса, пуговчатых кламмеров, фиксация их воском на моделях челюстей.

Рис. 3 Загипсовка моделей в окклюдатор в конструктивном прикусе.

Рис. 4 Насыщение гипсовых моделей водой, нанесение изоляционного лака, нанесение пластмассы 
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Характеристики стандартного твин-блока:

- по принципу действия — функцио-

нально-направляющий или комбини-

рованный (при добавлении активных 

элементов);

- по способу действия — межчелюст-

ной;

- по месту расположения — внутриро-

товой;

- по способу фиксации — съемный;

- по виду конструкции — двойной, 

пластиночный.

Твин-блок применяют в основном в 

возрасте 9 — 14 лет у пациентов мужс-

кого пола и до 13 лет — женского пола. 

Его действие наиболее эффективно в 

периоды активного роста челюстей, 

т.е. в препубертантном и пубертатном 

периодах.

Лабораторные этапы работы

Первый этап — модели челюстей загип-

совывают в окклюдаторе с учетом конс-

труктивного прикуса.

Второй этап — изгибают проволочные 

детали. Для фиксации аппаратов при-

меняют кламмеры Адамса на второй 

премоляр либо первый постоянный мо-

ляр. Съемный пластиночный аппарат на 

Рис. 4 Формирование гладкой наклонной плоскости (под углом - 70°), полимеризация пластмассы. Изоляция наклонной плоскости 

воском перед нанесением пластмассы аппарата антагониста.

Рис. 6 Полимеризация и полировка аппарата Твин-блок

Рис. 5 Составление в конструктивном прикусе антагонирующего верхнечелюстного аппарата с уже 

сполимеризированным нижним аппаратом.

Рис. 7 Готовый аппарат на моделях

Рис. 8  Готовый аппарат в полости рта пациента
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нижней челюсти укрепляют с помощью 

дельтовидных кламмеров Кларка на пер-

вые премоляры. Местоположение винтов 

выбирают в зависимости от клинических 

показаний.

После изготовления проволочных эле-

ментов их прикрепляют к моделям лип-

ким воском. В период смены зубов расши-

ряющую пластинку для верхней челюсти 

готовят с пуговчатыми или стреловидны-

ми кламмерами, расположенными между 

боковыми резцами и клыками; круглыми 

на первые временные моляры, загнутыми 

дистально; кламмерами Адамса на пер-

вые постоянные моляры. Фиксация плас-

тинки на нижней челюсти обеспечивается 

с помощью пуговчатых или стреловидных 

кламмеров, расположенных между ниж-

ними боковыми резцами и клыками, а 

также круглых кламмеров на временные 

моляры Третий этап — Нанесение плас-

тмассы на нижнюю модель с учётом конс-

труктивного прикуса и моделирование 

наклонной плоскости. Наклонные плос-

кости делают под углом от 60 до 70 граду-

сов. Их располагают между премолярами 

на верхней челюсти и вторыми премо-

лярами и первыми постоянными моля-

рами на нижней. После чего приступают 

к нанесении пластмассы и моделировке 

аппарата на верхнюю челюсть. Модели-

руют окклюзионные накладки на вторые 

премоляры, первые и вторые постоянные 

моляры верхней челюсти, которые не 

должны касаться моляров нижней челюс-

ти для обеспечения зубоальвеолярного 

удлинения на этих участках. 

Четвертый этап – Полимеризация и по-

лировка аппарата.

Лечение
Стандартный твин-блок применяют для 

лечения дистоокклюзии с протрузией 

резцов верхней челюсти без скученного 

положения передних зубов. При ретро-

позиции нижней челюсти по отношению к 

верхней во время жевания окклюзионные 

силы имеют дистальный компонент, не-

благоприятный для развития нижней че-

люсти. При этом нарушается рост верхней 

челюсти в трансверзальном направлении, 

наблюдается сужение ее верхнего зубно-

го ряда в области клыков, премоляров и 

моляров, что блокирует рост нижней че-

люсти. Применение твин-блока нормали-

зует функцию мышц за счет выдвижения 

нижней челюсти, повышения высоты ниж-

ней части лица с помощью окклюзионных 

накладок на боковые зубы и наклонных 

плоскостей на этих накладках, удержива-

ющих челюсть в выдвинутом положении.

Различают две стадии лечения.

Первая — активное лечение. Осущест-

вляется за счет выдвижения нижней че-

люсти в сочетании с нормализацией ок-

люзионного соотношения зубных рядов в 

вертикальном направлении.

Вторая — сохранение правильного смы-

кания резцов в период до-прорезывания 

боковых зубов. Обеспечивается с помо-

щью пластинки на верхней челюсти с 

наклонно-накусочной площадкой в пере-

днем участке и множественными кламме-

рами.

Глубокое резцовое перекрытие устраня-

ется сошлифовыванием окклюзионных 

накладок на аппарате для верхней че-

люсти с целью зубоальвеолярного удли-

нения в области моляров нижней челюс-

ти (рис.1). Желательно выполнять такое 

сошлифовывание через неделю после 

припасовывания аппарата и освоения его 

пациентом. Сошлифовывают накладки 

постепенно, создают расстояние до же-

вательной поверхности моляров нижней 

челюсти, равное 1—2 мм, чтобы не допус-

тить распластывания языка в области об-

разовавшихся щелей

Первое посещение врача после припасо-

вывания аппарата назначают через неде-

лю. Инструктируют пациента о необходи-

мости самостоятельно расширять винт 1 

раз в неделю. Вестибулярную дугу слегка 

отводят от коронок верхних резцов, что-

бы не произошла их чрезмерная ретру-

зия. Второе посещение назначается через 

неделю, третье — через 4 недели, после-

дующие — через 4—6 недель. Важно (!) не 

перерасширить верхний зубной ряд.

При недостаточной скорости роста недо-

развитой нижней челюсти, а также при 

вертикальном типе роста челюстей необ-

ходимо через каждые 3 месяца выдвигать 

нижнюю челюсть путем наслаивания са-

мотвердеющей пластмассы на наклонные 

плоскости пластинки для верхней челюс-

ти.

Твин-блок для лечения II класса 2 подклас-

са по Энглю, со скученностью зубов в пе-

реднем отделе, а также в случаях укороче-

ния зубных дуг, не связанных со II классом 

(рис. 7). Зубоальвеолярное удлинение в 

области моляров нижней челюсти дости-

гается сошлифовыванием окклюзионных 

накладок на аппарате верхней челюсти на 

1—2 мм в каждое посещение. Удлинение 

зубных дуг производится 1 поворотом 

каждые 4 дня в двух винтах [8].
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