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Օրթոդոնտիկ սարքեր 
 

Օրթոդոնտիայում ատամնածնոտային անոմալիաների բուժման նպատակով կիրառում են 

բիոլոգիական (ֆունկցիոնալ), սարքավորումային, վիրաբուժական, օրթոպեդիկ (պրոթետիկ)  և 

կոմբինացված մեթոդներ:  

Սարքերով բուժումը կարևոր տեղ է գրավում բուժման մյուս մեթոդների մեջ և հիմնված է 

ֆունկցիոնալ և մեխանիկական ծանրաբեռնվածության նպատակաուղղված բաշխմանը 

ատամներին և ատամնդիմածնոտային շրջանին (պերիոդոնտին, ալվեոլյար ելունին, 

ծնոտոսկրերին և ՔՍԾՀ-ին): Սարքերով բուժումը կազմված է 2  փուլից` ակտիվ օրթոդոնտիկ 

փուլ և ռետենցիոն փուլ: 

Առաջին փուլում տեղի է ունենում ատամնածնոտային համակարգի վերակառուցում 

մեխանիկական ազդող էլեմենտների ակտիվացման կամ ֆունկցիոնալ էլեմենտների 

ազդեցությունից: Ռետենցիոն փուլում ամրապնդվում է ստացված արդյունքը և սարքը ազդում է 

պասիվ: Ատամնածնոտային անոմալիաների և դեֆորմացիաների օրթոդոնտիկ բուժումը 

դիտարկում է. 

 ատամնաաղեղի լայնացում 

 ատամնաաղեղի նեղացում 

 ծնոտի կամ առանձին տեղամասի աճի խթանում կամ ընկճում-սխալ տեղակայված 

ատամների դիրքի ուղղում 

 ս/ծ-ի դիրքի փոփոխում (տեղաշարժ դիստալ,մեզիալ,կողք)-կծվածքի բարձրության 

շտկում 

 դիսֆունկցիաների կարգավում 

Ատամնածնոտային անոմալիաների և կծվածքի դեֆորմացիաների բուժումը իրականացվում է 

հատուկ հարմարանքներով`օրթոդոնտիկ սարքերով: 

 Ֆ.Յա.Խոռոշիլկինան և Յու.Մ.Մալիգինը(1977) դասակարգել են օրթոդոնտիկ 

սարքերը ըստ բիոմեխանիկական ազդեցության : 

I.ըստ ազդման մեխանիզմի 

 մեխանիկական ազդող 

 ֆունկցիոնալ ազդող 

 Ֆոնկցիոնալ ուղղորդող 

 կոմբինացված 

II.ըստ ազդման ձևի և տեղի 

 մեկծնոտանի 

 մեկծնոտանի միջծնոտային ազդեցության 

 երկծնոտանի 

 արտաբերանային 

 կոմբինացված/համակցված/ 

III.ըստ հենքի ձևի 

 ռեցիպրոկ կամ փոխազդող 

 ստացիոնար 

IV.ըստ.տեղակայման 

1.արտաբերանային 

 գլխային(ճակատա-ծոծրակային,գագաթ-ծոծրակային,կոմբինացված) 

 պարանոցային 
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 ծնոտային(վերշրթնային,ստորշրթնային,կզակային,ս/ծ –ի   անկյուններին) 

 կոմբինացված 

2.ներբերանային 

 օրալ(քմային,լեզվային) 

 վեստիբուլյար 

 ատամնային 

V.ըստ  ֆիքսացիայի 

 անշարժ 

 շարժական 

 կոմբինացված 

IV.ըստ  կառուցվածքի 

 աղեղային 

 թիթեղային 

 կապպային 

 կարկասային 

 բլոկային/ блочные / 

 էլաստիկ/ эластичные / 

 

Մեխանիկական ազդող սարքերում օգտագործում են պտուտակի,լայնացնող  

զսպանակի,աղեղ,զսպանակ մեզիոդիստալ տեղաշարժող, լիգատուրայի, շտանգայի, կեռիկի և 

այլ էլեմենտների ազդեցությունը: 

կլոր միաթևանի կլամեր 

Ադամսի կլամեր 
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Կոֆինի զսպանակ՝ վերին ծնոտի լայնացման համար հանգույցով զսպանակ՝ 

մեզիոդիստալ տեղաշարժման նպատակով 

Ֆունկցիոնալ ուղղորդող սարքերի ուժի աղբյուր հանդիսանում է մկանների 

կծկման ուժը, որը փոխանցվում է տեղաշարժող ատամին կամ 

ատամնածնոտային համակարգին թեք հարթակի, կծողական հարթակի, 

օկյլուզիոն հարթակի, ուղղորդող հանգույցների միջոցով: Այդպիսի սարքերը 

նպաստում են ատամնածնոտային համակարգի ֆունկցիայի 

վերականգնմանը: Ֆունկցիոնալ ազդող սարքերը ստեղծում են պայմաններ 

բերանի խոռոչի ֆունկցիայի (ծամողական, կլման, շնչառական, լեզվի, 

շրթունքների հպման) և միոդինամիկ հավասարակշռության վերականգնման 

համար դիմածնոտային համակարգում: Նաև ստեղծում են պայմանններ 

ծնոտների նորմալ աճի և զարգացման, ատամնաշարի ձևավորոման, կծվածքի ձևի փոփոխման 

համար` այնպիսի էլեմենտների միջոցով, ինչպիսիք են շրթնային թևերը (губные пелоты), 

թշային վահանները(щечные щиты), հանգույցները (петли) և այլն: Բացի դրանից վերը 

թվարկվածների միջոցով ծամիչ և միմիկայի մկանները զարգացնում են ուժ, որը օրթոդոնտիկ 

սարքերի միջոցով փոխանցվում է ատամին,  որն էլ իր հերթին նպաստում է անոմալիաների և 

դեֆորմացիաների կարգավորմանը: 

Շարժական թիթեղային սարքերի կառուցվածքային տարրերն են հանդիսանում. 

I.ակրիլային հենքը 

II.ֆիքսող տարրերը (կլամեռներ,կապպաներ,ատամնաալվեոլյար ֆիքսացիա,պսակներ,) 

III.ակտիվ ազդող տարրերը(պտուտակներ,զսպանակներ,աղեղներ) 

IV.ֆունկցիոնալ-ազդող և ֆունկցիոնալ-ուղղորդող պասիվ տարրեր(շրթնային 

վահաններ,թշային վահաններ,կծողական հարթակ,թեք հարթակ և այլն) 

Ուժը ,որը ազդում է տեղաշարժմանը ենթակա ատամի վրա անվանում են ակտիվ ուժ, իսկ 

հակազդող ուժը`ռեակտիվ:Եթե այս ուժերը տեղաբախշվում են մեկ ծնոտի սահմանում ապա 

սարքը համարվում է մեկծնոտանի:Եթե մեկծնոտանի սարքում կա թեք հարթակ,կծողական 

հարթակ,օկլյուզիոն գլանակ(накладка) և այլ ֆունկցիոնալ-ուղղորդող էլեմենտներ ,որոնք 

փոխանցում են ակտիվ կամ ռեակտիվ ուժը հակառակ ծնոտին ,համարվում են մեկ ծնոտանի 

սարքեր միջծնոտային ազդեցության:Երկծնոտանի սարքերում ակտիվ ուժը ազդում է մեկ 

ծնոտի սահմանում ,իսկ ռեակտիվը հակառակ ծնոտի սահմանում:Արտաբերանային 

սարքերում ակտիվ ուժը ազդում է ատամին կամ ծնոտին ,իսկ ռեակտիվը 

գլխի,պարանոցի,իրանի շրջանում: 

Հենարանը համարվում է փոխազդող կամ ռեցիպրոկ, որում հակազդող ուժը օգտագործվում է 

ատամի տեղաշարժի կամ սարքի ֆիքսացիայի լավացման համար: Ստացիոնար հենքով 

սարքերի ֆիքսող մասը մնում է անշարժ և չի տեղաշարժում ատամները: 

Շարժական սարքերի դրական կողմերն են 

1. Բերանի հիգիենայի պահպանման հնարավորությունը 

2. Օրթոդոնտիկ սարքի հիգիենիկ խնամքի իրականացումը 

3. Անհրաժեշտության ժամանակ սարքի հանելը (լորձաթաղանթի բորբոքում,լնդային 

պտկիկների հարում) 

4. Ակտիվացնելու հեշտությունը ինչպես բժշկի ,այնպես էլ հիվանդիկողմից 

Բացասական կողմերն են. 

1. անպարտաճանաչ հիվանդներիկողմից սարքի սխալ օգտագործումը 

2. պլաստմասսե հիմքում մնացորդային մոնոմերիհետևանքով լորձաթաղանթի գրգռումը 

3. բարդ կոնստրուկցիաների կրելը անհնար է ողջ օրվա ընթացքում (ուտելուց,դպրոցում,) 
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4. Աբավարար արդյունավետությունըբարդ և խիստ արտահայտված կծվածքի 

դեֆորմացիաների դեպքում 

 

Օրթոդոնտիկ սարքեր մեխանիկական  ազդեցությամբ 

 

Վ/ծ-ի թիթեղային սարք Կոֆֆինի զսպանակով-Վ/ծ-ի դիստալ հատվածի լայնացման համար 

զսպանակը տեղադրում են բաց մասով հետ(նկ.2), եթե անհրաժեշտ է լայնացնել ֆրոնտալ 

հատվածը, ապա բաց մասով `առաջ(նկ.1):Հավասարաչափ լայնացմանհամար օգտագործում են 

Կոֆֆինի երկու զսպանակ տաղադրված հետ և առաջ:Լայնացում և երկարացում կատարելու 

համար երեք զսպանակ երկուսը ֆրոնտալ հատվածում ,երրորդը քմային կարանի մեջտեղում:  

 
Վ/ծ-ի թիթեղային սարք պտուտակով-Վերին ծնոտի ատամնաբնային աղեղի հավասարաչափ 

լայնացման նպատակով պտուտակը տեղադրում են քմային կարանի երկայնությամբ և 

կատարում են համապատասխան հատում:Եթե երկու ուղղորդիչներով պտուտակը դրված է 

ուղղահայաց,ապա երկարացումը լինում է վերին ծնոտի ատամնային աղեղի ֆրոնտալ 

հատվածում: 
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Հիմնականում ամեն լրիվ պտույտից պտուտակները 

բացվում են 1մմ-ով,այնպես որ քարորդ ¼ պտույտից 

ատամը տեղաշարժվում է 0.25մմ-ով:Ատամնային 

ակտիվ տեղաշարժը մեկ ամսում չպետք է գերազանցի 

1մմ-ը: Այսպիսի սարքերի դեպքում խորհուրդ է տրվում 

սարքը տեղադրել բերանի խոռոչում ՝պտտել 

պտուտակը ամուր բռնելով և չհանել ակտիվացնելուց 

հետո մի քանի ժամվա ընթացքում: 

Վերին ծնոտի ատամնային աղեղի երկարացում-  

 

 

 

 

 

 

 

 

Schwartz-ի պտուտակով ակտիվ թիթեղային  սարքը  

օգտագործում են վերին կտրիչների առաջ տեղաշարժի 

համար`նրանց հակառակ կտրիչային վերածածկից 

դուրս բերելու համար:Այս տիպի ակտիվ թիթեղները 

էֆեկտիվ են կտրիչների առաջ տեղաշարժի համար և 

այդ պետք է անել դանդաղ` խուսափելու համար 

ատամի վրա ընկնող ավելորդ ուժից  և թիթեղի 

տեղաշարժից: 
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Schwarts –ի կողմից մշակված Y-թիթեղը միաժամանակ կատարում է լայնացում կողմնային 

հատվածում և ֆրոնտալ հատվածի առաջ տեղաշարժ: Ինչպես բոլոր պտուտակներով սարքերի 

դեպքում, այնպես էլ այս սարքը պետք է ակտիվացնել շատ դանդաղ և զգուշորեն 

A-սարքը մինչև տեղադրումը, B-տեսքը բերանի խոռոչում որոշակի չափով ակտիվացնելուց 

հետո, C-մասնակի ուղղված խաչաձև կծվածք: 

Զսպանակով շարժական սարքեր առանձին ատամների դասավորման համար 

Ի տարբերություն պտուտակի միջոցով առաջացող մեծ, բայց շուտ մարող ուժերի` գրեթե 

օպտիմալ, թեթև և չմարող ուժեր կարելի է ստանալ սարքերի մեջ դրվող զսպանակների 

միջոցով: Սակայն ինչպես և ակտիվ թիթեղի եզրերը, այս զսպանակները նույնպես հպվում են 

ատամներին կետային,հետևաբար` դժվար է դրանց օգտագործել ատամների թեքումնային 

տեղաշարժերից բացի այլ տեղաշարժերում: Այդ պատճառով զսպանակների միջոցով 

ատամների տեղաշարժը մի քանի միլիմետր է: 

 

  
 

 

 

Վերին ծնոտի ինտենսիվ լայնացում կարելի է ստանալ ակտիվ աճի շրջանում, 

այսինքն`մինչև քմային կարանի ոսկրացումը. 

 
Սարքեր   միջին քմային կարանի արագ պատռման համար 

Սագիտալ և վերտիկալ հարթություններում՝ ատմնաշարերի, օկլյուզիայի անոմալիաների 

ժամանակ , հաճախ հանդիպում է վերին ատամնաշարի նեղացում տրանսվերսալ 

հարթությունում՝խաչաձև կծվածքի առկայություն:Խիստ արտահայտված տրանսվերսալ 

անոմալիաների  դեպքում օգտագործում  են  տարբեր անշարժ սարքեր` քմային կարանի արագ 

պատռման համար: 

Առաջին  խումբ-սարքեր, որոնք առաջարկվել են  Stanton-ի, Schroder Bousler-ի. Nord-ի  եւ այլոց 

կողմից: 

Դրանք իրենցից ներկայացնում են կողմնային ատամների վրա ֆիքսվող  օղակներ կամ 

պսակներ, որոնք իրար միացվում են ձուլովի  միջանկյալ հատվածով և պտուտակով:Այս սարքի  

օգտագործման դեպքում հիմնական ուժը ընկնում է ատամների վրա, այլ ոչ թե ալվեոլյար ելունի 

վրա,ինչը բերում է նրանց գերծանրաբեռնման : 
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Երկրորդ խումբ-սարքեր,որոնք ստեղծվել են  Derichsweiler-ի, Chateau-ի և այլոց կողմից: 

Սարքերը բաղկացած են  առաջին պրեմոլյարների ու մոլյարների վրա ամրացվող օղակներից  

կամ պսակներից , որոնք իրար ամրանում են ձուլված կամ լարային հենքով,պտուտակից, 

պլաստմասե հենքից, որը հենվում է ալվեոլյար ելունին:Պտուտակի բացման ժամանակ ուժը 

փոխանցվում է ալվեոլյար ելունին, կողմնային ատամներին եւ նպաստում է քիմքի 

ձևափոխմանը:24 Ժ հետո կարելի է սկսել պտուտակի  ակտիվացիան:Պտուտակը 

ակտիվացնում են ամեն օր 1 քայլով:Ամեն քայլից հետո անհրաժեշտ է ստուգել հիվանդի 

ռեակցիան:Սարքի ազդեցության ուժի գերդոզավորման արդյունքում կարող են լինել  տհաճ 

զգացողություններ քթի միջնապատի և քունքերի շրջանում:Այդ դեպքում անհրաժեշտ է 

պտուտակը մասնակիորեն փակել:Բուժման արդյունքում կողմնային  ատամները 

տեղաշարժվում են վեստիբուլյար, քմային գմբեթը լայնանում է, նկատվում է վերին կտրիչների 

ռեթրուզիա  և  ատամնաղեղի առաջային հատվածի կարճեցում. 

 

 
Դերիխսվայլերի սարքավորում        Նորդի սարքավորում 

 

 

 

 
Quad-helix սարքը օգտագործվում է վերին ծնոտի երկկողմանի նեղացման ուղղման համար. A-  

սարքը  պատրաստված է 0,8-0,9մմ  լարից, որը զոդված է օղակներին:Աղեղը պետք է հպվի 

ատամների քմային մակերեսներին և  երկարի ատամներից դրսայնորեն  ոչ ավել, քան1-2  

մմ`փափուկ հյուսվածքները չգրգռելու նպատակով:1 կետում ակտիվացիան ապահովում է 

լայնացում կողմնային ատամների շրջանում, իսկ 2  կետում` առաջային շրջանում: B- Աղեղը 

պետք է գտնվի լնդեզրից եւ քիմքի լորձաթաղանթից 1-2 մմ հեռավորության վրա: C -quad helix-ի 

կիրառումը վերին ծնոտի երկկողմանի նեղացման դեպքում կաթնատամնային կծվածքում: 

Քիմքի առաջային հատվածում  հանգույցը մեծածավալ է, ինչը նպաստում է  մատը ծծելու 

սովորության  վերացմանը: Խաչաձև  կծվածքի և  մատը ծծելու սովորության զուգակցումը 

հանդիսանում է լավագույն ցուցում այս  սարքի կիրառման  համար:Ակտիվացումը կարող է 
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կատարվել ինչպես ներբերանային, այնպես էլ արտաբերանային եղանակներով,միայն թե 

ներբերանային ակտիվացման ժամանակ պետք է զգուշություն պահպանել:  

Քմային բյուգել/Գոժգարյանի սարք/ 

Քմային բյուգելը օգտագործում են ինչպես մոլյարների ստաբիլիզացիայի, այնպես էլ 

ցուցումների դեպքում  դիստալիզացիայի համար;մոլյարների ռոտացիայի/վերտիկալ առանցքի 

շուրջը պտույտի/համար;ատամները վեստիբուլոօրալ ուղղությամբ թեքելու համար:Քմային 

բյուգելը կարելի է զուգակցել ինչպես վեստիբուլյար եւ լեզվային/լինգվալ/ տեխնիկայի հետ, 

այնպես էլ առանձին:Շարժական քմային բյուգելը տեղադրում են լեզվային 

փականներում`քմային աղեղը ակտիվացնելուց հետո:Այն կարող է լինել շարժական, անշարժ, 

զոդված մոլյարների օղակներին: Քմային բյուգելը տեղադրում են վերին ծնոտի առաջին 

մոլյարների միջեւ: 

 
 

 

Արտաբերանային օրթոդոնտիկ սարքեր 

 

Դիմային աղեղներ: Դիմային աղեղը ստացիոնար հենքով մեխանիկական ազդող 

արտաբերանային շարժական սարք է. Պատրաստվում է գործարանային եղանակով:Առավել 

հաճախ  օգտագործվում է երկու զոդված աղեղների տեսքով`ատամնային(ներբերանային) եւ 

արտաբերանային:Արտադրվում է երեք չափերի(մեծ, միջին եւ փոքր)`կախված աղեղի 

երկարությունից: 

Դիմային աղեղը բաղկացած է երեք մասից` միջին (ներբերանային), որը պատրաստված է 

ատամնաշարի առաջային հատվածի տեսքով եւ երկու կողմնային(արտաբերանային), որոնք 

ծռված են դեմքի ձեւով,որոնք ավարտվում են արտաբերանային ձգանի համար նախատեսված 

կեռիկներով:Դիմային աղեղի ներբերանային հատվածը դրվում է  ներբերանային 

սարքի`շարժական կապպայի կամ օղակների  շրթնային խողովակների  մեջ: Կախված  

բուժման նպատակից`դիմային աղեղի ներբերանային հատվածը  կարող է հարել կամ չհարել 

ֆրոնտալ  ատմներին: Երկու աղեղը միմյանց  պետք է զոդված լինեն: Դիմային աղեղի 

ներբերանային հատվածի սահքը սահմանափակվում է սեղմող արգելակիչով, U- աձեւ  

հանգույցներով կամ սրածայր ծռվածքներով: 

Օրթոդոնտիայում օգտագործում են արտաբերանային ձգանների երեք տիպ` բարձր, 

պարանոցային եւ կոմբինացված: Առավել հաճախ օգտագործում են ձգանի կոմբինացված 

տիպը, որը իրենից ներկայացնում է  բարձր եւ պարանոցային ձգանների 

զուգակցում:Կոմբինացված և բարձրձգաններում օգտագործվող ուժերն են150-200   -գ, 100-150   

գ`  պարանոցային ձգանի համար:Ուժերի այսպիսի մեծությունը  ուժեղացնում է բարձր ձգանի 

ազդեցությունը,առաջացնելով ուժի վեկտոր, որը  անցնում է օկլուզիոն հարթությունից քիչ 

վերեւ եւ  փոքրացնում է վերին ծնոտի կողմնային ատամների  էքստրուզիայի( 
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ատամնաալվեոլյար երկարացման)  միտումը` միաժամանակ կատարվող դիստալիզացիայի 

հետ: 

 

 
 

 

Դիմային աղեղի կիրառումը 

 

1. աճի մոդիֆիկացիա 

2. մոլյարների ստաբիլիզացիա 

3. մոլյարների դիստալիզացիա 

4. մոլյարների դեռոտացիա( մեզիալ կամ դիստալ) 

 
 

5. լայնացնում կամ նեղացնում են  վերին ատամնաշարը 

 

 

Ֆունկցիոնալ օրթոդոնտիկ սարքեր 

Ցանկացած  ֆունկցիոնալ սարք ( անկախ հեղինակից)  իրենից ներկայացնում է լարի եւ 

պլաստիկ էլեմենտների համակցում:Եթե հասկանանք  սարքերի տարբեր էլեմենտների 

ազդեցությունը բուժման արդյունքի վրա, ապա կարելի է բուժումը պլանավորել ֆունկցիոնալ 

սարքերով`համակցելով տարբեր անհրաժեշտ էլեմենտներ տվյալ դեպքի համար: 

Ըստ  ազդման մեխանիզմի  ֆունկցիոնալ սարքերը բաժանվում են ֆունկցիոնալ-ուղղորդող եւ 

ֆունկցիոնալ- ազդող  խմբերի: 

Ցանկացած ֆունկցիոնալ կամ կոմբինացված օրթոդոնտիկ սարքի  պատրաստման համար 

անհրաժեշտ է կատարել կոնստրուկտիվ կծվածքի որոշում:Կոնստրուկտիվ կծվածքը-դա 

կծվածքի այն տիպն է, որը մենք փորձում ենք ստանալ հիվանդի մոտ: Կոնստրուկտիվ կծվածքը 

որոշում են մոմե գլանակների միջոցով`նախապես սովորեցնելով հիվանդին ստորին ծնոտը 

տեղադրել անհրաժեշտ  դիրքում: 
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Ֆունկցիոնալ-ուղղորդող  սարքեր 

Ֆունկցիոնալ-ուղղորդող  էլեմենտներն են. 

 թեք հարթություն 

 կծողական հարթակ 

 օկլուզիոն գլանակներ 

 թեք-կծողական հարթակ 

 ուղղորդող հանգույցներ 

 

Թեք հարթությունը փոխում է ստորին ծնոտի դիրքը վերինի նկատմամբ:Եթե թեք հարթությունը 

գտնվում է վերին ծնոտի սարքի առաջային հատվածում,տեղի է ունենում ստորին ծնոտի առաջ 

տեղաշարժ( մեզիալ), այսինքն վերացվում է վերջինիս դիստալ դիրքը: Եթե թեք հարթությունը 

գտնվում է ստորին ծնոտի առաջային հատվածում, տեղի է ունենում ստորին ծնոտի դիստալ 

տեղաշարժ`նրա մեզիալ դիրքի դեպքում: Եթե թեք հարթությունը գտնվում  է օրթոդոնտիկ 

սարքի կողմնային հատվածում, տեղի է ունենում ստորին ծնոտի կողք տեղաշարժ:Բացի նշված 

ազդեցությունից, թեք հարթությունը տարանջատում է կծվածքը, թեքում է ատամները 

վեստիբուլյար եւ մասնակիորեն կատարում է հակադարձ ծնոտի ատամների ներհրում: 

 

 
 

Կծողական հարթակը-կծողական հարթակ նախատեսված է առաջային հատվածում ատամների 

եւ ալվեոլյար ելունի վրա ճնշումը մեծացնելու կողմնային շրջանում կծվածքը 

տարանջատելուհամար,այսինքն` վերտիկալ հարթությամբ կծվածքը ուղղելու համար: 

Օգտագործվում է խորը կծվածքի բուժման համար:Կծողական հարթակը պետք է ապահովի 

կծվածքի տարանջատում ոչ ավել քան 2-4մմ: Որպեսզի վերացվի ստորին ծնոտի 

հարկադրական առաջ,կողք դիրքերը, և ծնոտը անհրաժեշտ դիրքում պահելու համար  

կծողական հարթակը անում են ոչ թե հարթ, այլ հակառակ ծնոտի ատամների կտրող եզրերի 

արտատպվածքներով:Հարթ  կծողական հարթակը  նպաստում է ատամների ներհրմանը: 

Օկլուզիոն գլանակը օգտագործվում է կողմնային շրջանում ատամների եւ ալվեոլյար ելունի 

վրա ճնշումը ուժեղացնելու  եւ առաջային հատվածում կծվածքի տարանջատում ստանալու  

համար `այս ձևով ուղղելով կծվածքի բարձրությունը:Դրանք կարող են լինել հարթ կամ 

հակառակ ծնոտի ատամների արտատպվածքներով: 

Հարթ օկլյուզիոն գլանակները ցուցված են առաջային բաց կծվածքի բուժման համար: 

Օկլյուզիոն գլանակների երկարությունը կախված է հակառակ ծնոտի ատամների 

քանակից,որոնք պետք է ներհրվեն:Առաջային շրջանումկծվածքի տարանջատումը պետք է լինի 

ոչ ավել քան  4- մմ(հակառակ դեպքում տեղի կունենա ատամնաալվեոլյար երկարացում):Այն 
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դեպքերում, երբ անհրաժեշտ է ստանալ կծվածքի տարանջատում և պահել կծվածքի 

բարձրությունը (առանձին կամ մի խումբ ատամների օրալ դիրքի բուժման ժամանակ) 

օգտագործվում են օկլյուզիոն գլանակներ հակառակ ծնոտի ատամների արտատպվածքներով: 

Թեք-կծողական  հարթակ:Մեծ սագիտալ ճեղքով և  խորը կտրիչային վերածածկով դիստալ 

կծվածքի դեպքում օգտագործվում է թեք հարթությունը ,որը ավարտվում է  կծողական 

հարթակով: Այսպիսի ֆունկցիոնալ էլեմենտի ազդեցության մեխանիզմը միավորում է թեք 

հարթության եւ կծողական հարթակի ազդեցությունը: 

 

“Twin block ” -Այս սարքը, որը վերջերս է ներդրվել Կլարկի կողմից,հանդիսանում է Շվարցի 

երկակի թիթեղային սարքերի ազդեցության մեխանիզմի մոդիֆիկացիան:Այն իրենից 

ներկայացնում է շարժական ֆունկցիոնալ սարք` բաժանված է վեր և ստործնոտային 

բաժինների,որոնք կառուցված են այնպես, որ այս երկու մասերի համագործակցումը 

վերահսկում է ստորին ծնոտրի առաջ տեղաշարժը ,ատամնաշարերի տարանջատման չափը: 

Այս պլաստիկ բլոկերի տեղադրումը կամ հանումը բերանի խոռոչից  կարող է վերահսկել 

առաջային և կողմնային ատամների ծկթումը,իսկ վերծնոտային հատվածին կարող է ամրացվել 

արտաբերանային ուժ:Այս սարքի առավելությունն է ստորին ծնոտի շարժումների գրեթե 

ամբողջական սպեկտրը, նորմալ խոսքը,կարգավորման հեշտությունը:Ամենամեծ թերությունը 

կտրիչների հավանական թեքումն է,որը կարող է տեղի ունենալ նույնիսկ կիրառվող ակտիվ 

զսպանակների եւ պտուտակների առկայության դեպքում: 

 
“Twin block ”  բաղկացած է վեր եւ ստործնոտային առանձին թիթեղներից,որոնք ունեն 

թեքություններ,վերջիններս առաջ են բերում ծնոտը, երբ հիվանդը փակում է բերանը: 

A-Վեր և ստործնոտային սարքերը բերանից դուրս  B-աղեղների հարաբերությունը թիթեղների  

առաջին կոնտակտի ժամանակ, C-աղեղների հարաբերությունը,երբ բերանը փակելիս ծնոտը 

տեղաշարժվել է առաջ թեքության հաշվին: 

 

Ֆունկցիոնալ ազդող սարքեր 

 

Ֆունկցիոնալ ազդող էլեմենտներն են  

1 Շրթնային  վահաններ 

2 Թշային թիթեղներ 

3.Լեզվային սանձիչ 

Լեզվային սանձիչ- Այն ցուցված է վնասակար լեզվային սովորությունների և ինֆանտիլ կլման 

ակտի դեպքում: 
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:  

Շրթնային վահանները տեղադրվում են ծնոտների առաջային հատվածում` 

ալվեոլյար ելունի եւ շրթունքի միջև:Դրանք չպետք է 

սերտ հպվեն ալվեոլյար ելունին,այլ գտնվեն նրանից  2-2,5 մմ  հեռավորության վրա: Շրթնային  

վահանները պետք է հասնեն անցման ծալքին, առաջ հրեն վերին կամ ստորին 

շրթունքը`դրանով նպաստելով ապիկալ հենքի աճին և  մոլյարների 

դիստալիզացիային:Բերանի նախադռան մեջ գտնվող շրթնային վահանը ստիպում է շրթունքի 

մկաններին ձգվել ֆունկցիայի ժամանակ,ինչը,հնարավոր է, առաջացնում է փափուկ 

հյուսվածքների որոշակի  վերաձևավորում` լավացնելով կտրիչների դիրքի փոփոխման 

ստաբիլությունը: 

 Թշային թիթեղները նպաստում են ծնոտների ապիկալ հենքի զարգացմանը տրանսվերսալ 

ուղղությամբ: Թիթեղների վերին և ստորին սահմանները գտնվում են  լորձաթաղանթի անցման 

ծալքի ամենախորը մասում և պետք է նրանից հեռու լինեն 2-2,5 մմ: 

Թշի փափուկ հյուսվածքները ատամից հեռացնող պլաստմասսե թշային թիթեղները և լարային 

էլեմենտները օգտագործվում են ատամնաշարերի վրա թշի ճնշումը վերացնելու 

համար:Արդյունքում խախտվում է թշի և լեզվի միոդինամիկ հավասարակշռությունը,ինչը 

բերում է ատամների վեստիբուլյար թեքման ու 

ատամնաշարի լայնացման: 
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A-թշային թիթեղը հեռացնում է թշերը ատամնաշարից և B- հեշտացնում է ատամնաշարերի 

լայնացումը թշի և լեզվի միջև միոդինամիկ հավասարակշռության խախտման հաշվին: Թիթեղը 

հեռացնում  և ատամներից հեռու է գտնվում այն հատվածներում, որտեղ անհրաժեշտ է ստանալ 

լայնացում: Թիթեղի խորը տեղադրման դեպքում նախադռան շրջանում վերնոսկրը ձգվում է, 

ինչը խթանում է ոսկրային հյուսվածքի աճը: 

Լեզվային թիթեղները բացառում են լեզվի տեղավորումը կողմնային ատամների միջև, ինչը 

խթանում է նրանց աճը: Լեզվային թիթեղները օգտակար են հատկապես այն դեպքերում, երբ 

անհրաժեշտ է խթանել կողմնային  ատամների ծկթումը միայն մի կողմից: Քանի որ ատամները 

ակտիվ ծկթում են  հիմնականում գիշերը, եթե հիվանդը քնած ժամանակ լեզուն տեղավորում է 

ատամների արանքում,նրանց ծկթումը խախտվում է,իսկ լեզվային թիթեղները բացառում են 

լեզվի տեղավորումը կողմնային ատամների միջև: 

Մյուլեմանի պրոպուլսոր: Մյուլեմանի պրոպուլսորը (հրիչը) հանդիսանում է ֆունկցիոնալ 

ազդող երկծնոտանի սարք:Օգտագործվում է խորը դիստալ կծվածքի բուժման համար` վերին 

առաջային ատամների պրոթրուզիայով,նրանց միջև տրեմաների առկայությամբ եւ վերին 

ծնոտի աննշան նեղացումով: Երկու մասերը միացված են իրար առաջային հատվածում 

ատամնաշարերի միջև գտնվող պլաստմասսայով: 

 

 
 

Պրոպուլսորը պահում է ստորին ծնոտը առաջային դիրքում  (առաջին մշտական մոլյարների 

նեյտրալ փոխհարաբերությամբ)  եւ տարանջատում է կծվածքը կողմնային ատամների 

շրջանում: Սարքի վեստիբուլյար մասը հեռացնում է թշերը` մեկուսացնելով  նրանց ճնշումը 

վերին ծնոտի կողմնային հատվածների վրա:Կողմնային ատամների տարանջատման շնորհիվ 

տեղի է ունենում ատամնաալվեոլյար երկարացում,ինչը նպաստում է կտրիչային վերածածկի 

փոքրացմանը:Կաթնատամ մոլյարների վաղաժամ կորուստի դեպքում ատամնաշարի դեֆեկտը   

փոխարինում են պլաստմասսայով,ինչը կանխում է ատամների տեղաշարժը դեպի դեֆեկտ: 

Պրոպուլսորը խոչընդոտում է բերանային շնչառությանը, օգնում է երեխային ազատվել 

մատը,լեզուն,շրթունքը ծծելու վատթար սովորությունից:Ակտիվատորի հետ համեմատած` 

կառուցվածքային առավելությունն այն է , որ քիմքը և վերին ատամների քմային մակերեսները 

մնում են ազատ:Սա հանդիսանում է  լեզվի դիրքի եւ վերին ատամնաշարին նրա ճնշման 

ուժեղացման նախադրյալ: 

Ֆունկցիոնալ ազդող երկծնոտանի  կարկասային օրթոդոնտիկ սարքեր 

Ֆրենկելը առաջարկել է կծվածքի անոմալիաների բուժման եղանակ,որի էությունը կայանում է 

ալվեոլյար ելունի եւ ատամնաշարերի թերզարգացած մասերում թշի եւ շրթունքի մկանների 

ազդեցության վերացման,շրթունքների հպման եւ լեզվի դիրքի կարգավորման,նրանց 

ֆունկցիայի կարգավորման մեջ:Այս նպատակին հասնելու համար նա ձեւավորել է 
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վեստիբւլյար թիթեղը: Սարքը անվանվել է ֆունկցիայի կարգավորիչ: Իրենից ներկայացնում է 

վեստիբուլյար երկծնոտանի  ֆունկցիոնալ ազդող  շարժական կարկասային սարք: 

Կարգավորիչներով բուժման  հիմնական նպատակը նյարդամկանային ֆունկցիաների վրա 

ազդեցությունն է հար եւ ներբերանային մկանների ազդեցությունը կարգավորիչի միջոցով 

փոխանցվում է ատամնաշարերի եւ ալվեոլյար ելունների վրա,ինչով էլ նպաստում է կծվածքի 

անոմալիաների բուժմանը սագիտալ, վերտիկալ եւ տրանսվերսալ 

հարթություններում:Միևնույն ժամանակ տեղի է ունենում ծնոտների  նոր ձևի հարմարեցում 

նոր ֆունկցիոնալ  վիճակին և թերաճ հատվածների աճ: 

1-ÇÝ ïÇåÇ ýáõÝÏóÇ³ÛÇ Ï³ñ· ³íáñÇã (RF-1)  ÏÇñ³éíáõÙ ¿ ýñáÝï³É ³ï³ÙÝ»ñÇ ³Ýկանոն  
¹ÇñùÇ í»ñ³óÙ³Ý, Ï³Ù ³ï³ÙÝ³ß³ñ»ñÇ Ý»Õ³óÙ³Ùµ ¨ í»ñÇÝ ýñáÝï³É ³ï³ÙÝ»ñÇ 

åրáթñáõ½Ç³Ûáí áõÕ»ÏóíáÕ ¹Çëï³É ÏÍí³ծùÇ í»ñ³óÙ³Ý Ñ³Ù³ñ(Էնգլի 1-ին դասի,2-րդ դաս  1-

ին ենթադասի ժամանակ)  : 
 

 
I ïÇåÇ üñ»ÝÏ»ÉÇ ýáõÝÏóÇ³ÛÇ Ï³ñ· ³íáñÇã 

Վերջինս կազմված է` շրթային վահանից, թշային վահանից,  վեստիբույար աղեղից վերին 

ֆրոնտալ ատամների վրա, լեզվային աղեղից,  հանգույցներից ժանիքների վրա, քմային 

բյուգելից և հենարկետներից 1–ին մոլյարների վրա: 

Կծվածքի անոմալիաների ժամանակ ծնոտների աճը տրանսվերսալ ուղղությամբ, որպես օրենք, 

դանդաղում է , և այդ պատճառով կողմնային վահանները չպետք է հպվեն վերին և ստորին 

ծնոտների ալվեոլյար ելուններին և տեղակայվեն նրանցից 2-2,5 մմ հեռու, ինչը իրականացվում 

է  մոմե   գլանակների   միջոցով: Կողմնային վահանի ստորին սահմանը գտնվում է անցման 

ծալքի ամենախորը մասում և դիստալ կողմից այն աստիճանաբար անցնում է վերին 

սահմանին: Կողմնային վահանի վերին սահմանը տեղակայվելով անցման ծալքի ամենախորը 

հատվածում   շրջանցելով   թշամկանների կպման տեղերը` անցնելով մոդելի խորը մասով 

անցում է կատարում դեպի առաջային սահման: 

Լեզվային աղեղը ծառայում է որպես ուղեցույց ստորին ծնոտը առաջ /մեզիալ/` կոնստուկտիվ 

կծվածքի դիրք տեղաշարժելու համար, ինչպես նաև ցուցումների դեպքում կարելի է 

վեստիբուլյար տեղաշարժել ստորին կտրիչները: 

Բացի դա ճնշումը ստորին շրթունքից շրթային վահանների միջոցով և ստորին ծնոտից 

լեզվային աղեղի միջոցով հաղորդվում է վերին ժանիքներին և պրեմոլյարներին ինչը 

նպաստում է վերին ծնոտի աճի ուշացմանը և այդ ատամների դիստալ տեղաշարժին:  

Քմային բյուգելը նախատեսված է թշային վահանների ֆիքսացիայի համար: Այն խանգարում է 

վահանների սեղմմանը և դեֆորմացիային հարբերանային մկանների ազդեցության ներքո: 

II տիպի ֆունկցիայի կարգավորիչ (RF-II) կիրառվում է վերին կտրիչների  ռետրուզիայով 

զուգակցված դիստալ կծվածքի բուժման ժամանակ(Էնգլի 2-րդ դաս  2-րդ ենթադասի ժամանակ) 

:  I տիպի կարգավորիչից տարբերվում է նրանով, որ ունի նաև քմային աղեղ վերին ֆրոնտալ 
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ատամների պրոթրուզիայի համար,ինչպես նաև փոխված է ժանիքի վրայի հանգույի ձևը, որը 

բացվելով առաջ չի խոչընդոտում վերին ծնոտի ֆրոնտալ հատվածի աճը: Մնացած  

բաղադրիչները և կլինիկական փուլերը նույնն են: 

RF-II 

  III տիպի ֆունկցիայի կարգավորիչ ( RF-III) 

 Ցուցված է մեզիալ կծվածքի բուժման համար: Այն վերացնում է ատամնաշարը շրջապատող 

հյուսվածքների ազդեցությունը ,որոնք խանգարում են վերին ծնոտի աճին: Ի տարբերություն այլ 

տեսակի կարգավորիչների, նրա կառուցվածքային առանձնահատկությունները կայանում են 

հետևյալում`շրթային  վահանները տեղակայված են վերին շրթունքի շրջանում, վեստիբուլյար 

աղեղը պատրաստված է ստորին ֆրոնտալ ատամների համար, քմային աղեղը ` վերին 

ֆրոնտալ ատամների պրոթրուզիայի, կողմնային ատամների օկլյուզիոն գլանակները` 

կծվածքի տարանջատման և ստորին ծնոտի աճը դանդաղեցնելու համար: 

 

   RF-III                        

Ֆունկցիոնալ- ուղղորդող շարժական օրթոդոնտիկ սարքեր  

Այս սարքերն ունեն թեք հարթություն, կծողական հարթակ կամ օկլյուզիոն գլանակ և հենց այդ 

պատճառով համարվում են միջծնոտային ազդեցության: Դիմածնոտային մկանների կծկման 

ժամանակ նրանք ազդում են ատամնաշարերի և ստորին ծնոտի դիրքի վրա:  

Բրյուկլ – Ռեյխենբախի սարք-նախատեսված է մեզիալ կծվածքի բուժման համար: 

Այն իրենից ներկայացնում է ստորին ծնոտի համար թիթեղ թեք հարթությամբ, վեստիբուլյար 

աղեղով և կողմնային ատամների վրա կլամերներով: Սարքը ցուցված է 2-3մմից ոչ ավել 

սագիտալ ճեղքի և միջին կամ ոչ մեծ խորության (3 մմ և ավելի) հակադարձ  կտրիչային 

վերածածկի դեպքում: Ստորին կողմնային հատվածում օկլյուզիոն գլանակների 

բացակայությունը նպաստում է ատամնաալվեոլյար երկարացմանը, և, 

համապատասխանաբար, խորը կծվածքի վերացմանը ևս:  
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 Herbst սարքը  ստեղծվել է  դարի սկզբին և կրկին  սկսել են կիրառել  1970 թվականներից 

Pancherz-իկողմից: Կիրառվում է դիստալ կծվածքի բուժման համար: 

 

Այն դասվում է ոչ շարժական ֆունկցիոնալ   սարքերի 

շարքը: Վերին և ստորին ծնոտներին  ֆիքսվում է հիմքը, 

որը սովորաբար ամրացվում կամ ցեմենտվում է, բայց 

կարող է լինել նաև շարժական, և միանում է գամիկա-

խողովակային  սարքով, որը պահում է ստորին ծնոտը 

առաջ բերված դիրքում: Երբեմն այս սարքը դրվում է 

սովորական շարժական սարքի վրա: Ծնոտի դիրքը 

հսկվում է գամիկի և խողովակի շնորհիվ, որոնք 

տեղակայված են վերին և ստորին ատամնաշարերի միջև:  

Համակցված ազդեցության օրթոդոնտիկ սարքեր/կոմբինացված  սարքեր/ 

Մորֆոլոգիական և ֆունկցիոնալ խանգարումները վերացնելու համար կիրառում են 

համակցված ազդեցության սարքեր: Այս սարքերը ընդգրկում են իրենց մեջ ակտիվ և պասիվ 

կառուցվածքային տարրեր, որոնցից են` վեստիբուլյար և օրալ աղեղները, լայնացնող 

զսպանակը  և վինտը, առանձին ատամները կամ ատամների խմբերը մեզիոդիստալ և 

վեստիբուլյար տեղաշարժող զսպանակները, կծողական հարթությունները, օկլուզիոն 

գլանակները, թեք հարթությունները, ուղղորդող հանգույցները և այլն: Դա կարող  է լինել 

միածնոտանի միջծնոտային ազդեցության սարքեր և երկծնոտանի սարքեր կամ մոնոբլոկեր: 

Կոմբինացված ազդեցության երկծնոտանի սարքերը կամ մոնոբլոկերը լինում են բաց և փակ 

կախված քիմքի, վերին ու ստորին ծնոտի ֆրոնտալ հատվածների պլաստմասսայով ծածկված 

լինելուց: 

Փակ մոնոբլոկերի տարատեսակներից են` Անդրեզեն-Գոյպլի ակտիվատորը, Վունդերերի 

ակտիվատորը, Էշլերի ակտիվատորը և այլն: 

Բաց մոնոբլոկների տարատեսակներից են`Յանսոնի բիոնատորը,Կլամտի ակտիվատորը, 

Բալտերսի բիոնատորը, և այլն: 

Անդրեզեն-Գոյպլի ակտիվատոր. Անդրեզենը և Գոյպլը առաջարկել են շարժական, ֆունկցիոնալ 

ուղղորդող երկծնոտանի սարք` նախատեսված դիստալ կծվածքի բուժման համար: Այն իրենից 

ներկայացնում է  2 հիմային թիթեղներ վերին և ստորին ծնոտների համար, որոնք մեկ 

ամբողջություն են օկլյուզիոն հարթության մեջ`կոնստրուկտիվ կծվածքի 

դիրքում:Անհրաժեշտության դեպքում սարքի մեջ ավելացվում է վեստիբուլյար աղեղ, 

լայնացնող զսպանակներ, վինտեր, հրիչներ և այլ բաղադրիչներ: 

Հետագայում այս կոնստուկցիան սկսեցին  կիրառել մեզիալ կծվածքի, վերտիկալ և 

տրանսվերսալ անոմալիաների բուժման  համար, սարքի մեջ ավելացնելով անհրաժեշտ 

հարմարանքներ: 

Ակտիվատորով  դիստալ կծվածքի բուժման սկզբունքները կայանում են հետևյալում`առաջ 

բերված ստորին ծնոտը ֆիքսվում է  այդ դիրքում և նրա աճը խթանվում է` հատկապես 

հոդագլխիկների շրջանում, վերին ծնոտի աճը  խոչընդոտվում է, ծամողական և դիմախաղի 

մկանների ֆունկցիան  նորմալանում է, ատամների դիրքերը  փոփոխվում 

են  3 միմյանց փոխուղղահայաց հարթություններում:Այս սարքի մեջ 

ֆունկցիոնալ- ուղղորդող և մեխանիկական ազդող բաղադրիչների 

ներմուծումը թույլ է տալիս այն դասել համակցված սարքերի շարքը: 
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Մեզիալ կծվածքի բուժման համար նախատեսված ակտիվատորի տարբերությունը կայանում է 

ֆրոնտալ հատվածի աճը խոչընդոտող ստործնոտային վեստիբուլյար աղեղի օգտագործման 

մեջ 

Խորը կծվածքի ժամանակ հղկում  (տաշում) են օկլյուզիոն գլանակները պրեմոլյարների և 

մոլյարների շրջանում: Կողմնային հատվածներում կծվածքի տարանջաումը    խթանում է 

վերտիկալ աճը, այսինքն բերում է ատամնաալվեոլյար երկարացման: Ըստ գրականության 

հնարավոր է կծվածքի տարանջատում  2-ից 6մմ: 

Բաց կծվածքի դեպքում, որը պայմանավորված է կողմնային ատամների ատամնաալվեոլյար 

երկարացմամբ այդ հատվածում օկլյուզիոն գլանակները պահպանվում են, իսկ հղկումը 

կատարվում է  այն ատամների շրջանում, որոնց մոտ կոնտակտը բացակայում է, այսինքն 

ֆրոնտալ հատվածում: Դա բերում է կողմնային ատամների ներհրմանը և  ֆրոնտալ հատվածի 

ատամնաալվեոլյար երկարացմանը: 

Սագիտալ և տրանսվերզալ հարթություններում կծվածքի անոմալիների  համակցման դեպքում 

սարքի կառուցվածքի մեջ ավելացվում է վինտ 1 ուղղորդիչով: 

Լայնացնող տարրերի առկայության դեպքում ակտիվատորի բացվածքը անցնում է կամ քմային 

կարի երկայնքով, կամ սեգմենտային: 

 

Կլամտի բաց ակտիվատոր 

 
Այն առաջարկվել է  նեյտրալ կծվածքի դեպքում ֆրոնտալ ատամների դիրքի անոմալիաների 

բուժման, ինչպես նաև սագիտալ անոմալիների` համակցված վերտիկալ և տրանսվերզալ 

հարթություններում անոմալիների հետ: Այն իրենից ներկայացնում է բաց մոնոբլոկ թեթևացված 

կոնստրուկցիա լարային աղեղներով, զսպանակներով և այլ հարմարանքներով: Ֆրոնտալ 

ատամների և քմային   կորության հատվածում պլաստմասսան բացակայում է, ինչը զգալիորեն 

մեծացնում է  տարածությունը լեզվի համար,և թեթևացնում ատամնածնոտային համակարգի 

ֆունկցիան:  Այդպիսի սարքը  չի դժվարացնում խոսքը և կարելի է օգտագործել ինչպես գիշերը, 

այնպես էլ օրվա ընթացքում: 

Ակտիվատորները օգտագործում են անընդհատ և հանում միայն սննունդ ընդունելիս և 

ատամները լվանալիս: 

 

Կանխարգելիչ օրթոդոնտիկ սարքեր 

 Կանխարգելիչ օրթոդոնտիկ սարքերը նախատեսված են ատամնածնոտային անոմալիները և 

դեֆորմացիաները կանխելու համար:  Նրանց ազդեցությունը ուղղված է այն գործոնների 

վերացմանը, որոնք առաջացնում  են կծվածքի անոմալիաներ ու դեֆորմացիաներ (վնասակար 

սովորություններ, սխալ  իրականացվող ֆունկցիաներ և այլն), և կարգավորում է ատամնա-

ծնոտա-դիմային համակարգի զարգացումը:   

Ըստ տեղակայման տարբերում ենք ներ- և արտաբերանային կանխարգելիչ սարքեր: 
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Ըստ մեթոդի և ազդեցության վայրի տարբերում ենք  միածնոտանի և երկծնոտանի: 

Կանխարգելիչ օրթոդոնտիկ սարքերը լինում են ստանդարտ, որոնք պատրաստված են 

գործարանային եղանակով, և անհատական` պատրաստված ատամնատեխնիկի կողմից 

աշխատանքային մոդելների վրա: 

 Ստանդարտ կանխարգելիչ սարքերից են. 

1.Վեստիբուլյար թիթեղ (վեստիբուլյար վահան) 

2.Ռոջերսի ակտիվատոր  

Անհատական կանխարգելիչ սարքերից են. 

1. Վեստիբուլյար թիթեղ (վեստիբուլյար վահան) 

2. Վեստիբուլոօրալ թիթեղ (վեստիբուլոօրալ վահան)  

3.  Թիթեղ Ռուդոլֆի հանգույցներով 

4.Դասսի ակտիվատոր 

 Վեստիբուլյար վահան կամ Շոնխերի ստանդարտ վեստիբուլյար թիթեղ 

 Այն նախատեսված է բերանի օղակաձև մկանի զարգացման համար, ինչպես նաև կանխում է 

բերանային շնչառությունը, մատների, շրթունքների  այլ առարկաների ծծելը:  

Այն իրենից ներկայացնում է վահան, որը տեղակայվում է բերանի խոռոչի նախադռան 

հատվածում և կրկնում է ալվեոլյար ելունների ձևը` շրջանցելով սանձիկը և ձգանները: Բերանի 

օղակաձև մկանի մարզման համար վահանի վեստիբուլյար մակերեսին առկա է օղակ, և, 

կախված առկա այս կամ այն վնասակար սովորությունից, սարքի  մեջ ներկառուցում են 

լեզվային զանգակ կամ լեզվայն սահմանափակիչ: Վեստիբուլյար թիթեղը կախված բերանի 

խոռոչի չափերից և անատոմիայից լինում է 3 չափի: Կիրառման ցուցումներն են. Բերանային 

շնչառություն, շրթունքների հպման ֆունկցիայի խանգարում, բաց կծվածքի առաջացման 

վտանգ, վնասակար սովորություններով պայմանավորված մատների կամ այլ առարկաների 

ծծում, դիստալ կծվածքի առաջացման վտանգ կամ ֆրոտալ ատամների պրոթրուզիա ստորին 

շրթունքը ծծելու հետևանքով, մեզիալ կծվածքի առաջացման վտանգ մատների կամ վերին 

շրթունքի ծծելու հետևանքով: 

Հակացուցումներն են.  խորը կտրիչային վերածածկը, դիստալ կծվածքի ժառանգական ձևը, 

վնասակար սովորություններից լեզվի ծծելը, կամ տեղադրելը ատամնաշարերի արանքում: 

 

 
Վեստիբուլյար թիթեղ (անհատական) 

  Սարքը պատրաստվում է այնպես, որ հպվի ֆրոնտալ ատամների վեստիբուլյար 

մակերեսներին, իսկ կողմնային հատվածներում տեղակայվի ատամնաբնային ելունից և 

կողմնային ատամներից 1,5-2,5 մմ հեռավորության վրա` ապիկալ հենքի աճը խթանելու 

համար:Այն երեխաների մոտ, որոնք ունեն երկարատև ընթացքով վնասակար սովորություև` 
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բերանային շնչառություն, թիթեղի կենտրոնում բացվում է անցք մինչև 7 մմ տրամագծով` օդի 

անցման համար: Սարքին ընտելանալուն զուգընթաց անցքի տրամագիծը աստիճանաբար 

փոքրացվում է, իսկ վերջում լրիվ փակվում: Ցուցումները նույնն են, ինչ որ ստանդարտ 

թիթեղինը:  

Կրաուսի  վեստիբուլո-օրալ թիթեղ 

 Կազմված է 2 մասից. Վեստիբուլյար և բերանային: Երկու մասերն ել միացած են լարի 

մասնիկներով, տեակայվելով կտրիչների, ժանիքների, I կաթնատամ մոլյարների միջև, կամ 

ընդգրկելով վերջին մոլյարների դիստալ մակերեսները հետաղորիքային շրջանում:  Սարքը 

կիրառվում է լեզուն ծծելու , լեզուն ատամնաշարերի միջև տեղադրելու, ինֆանտիլ կլման ակտի 

ժամանակ, որպեսզի կանխվի բաց կծվածքի առաջացումը: 

  

 



1 

 

Ստուգված է  07.02.2017թ. 
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Օրթոդոնտիկ բուժման բիոմեխանիկական հիմունքները 

Օրթոդոնտիկ բուժման հիմքում ընկած է տարբեր բիոմեխանիկական կոնցեպցիաների 

կիրառումը: Մեխանիկան բնութագրում է ուժերի ազդեցությունն առարկաների վրա, մինչդեռ 

բիոմեխանիկան գիտություն է, որն արտացոլում է մեխանիկայի կապը կենսաբանական 

համակարգերի հետ: Անհրաժեշտ է նշել, որ բիոմեխանիկայի սկզբունքների ճշգրիտ կիրառումը 

բարձրացնում է օրթոդոնտիկ բուժման արդյունավետությունը:  

Օրթոդոնտիկ բուժման ընթացքում օգտագործվում են մի շարք սարքեր, որոնց միջոցով 

բժիշկը տարբեր ուղղվածության և մեծության ուժեր է գործադրում ատամների վրա: Ի 

պատասխան այդ ուժերի ազդեցութանն, ատամների և նրանց շրջապատող հյուսվածքների 

շրջանում տեղի են ունենում մի շարք կենսաբանական ռեակցիաներ, որոնց արդյունքում 

ակտիվանում է օստեոկլաստների և օստեոբլաստների սինթեզը: Ճնշման գոտում ակտիվանում են 

օստեոկլաստները, որոնք նպաստում են տվյալ հատվածում ոսկրի ռեզորբցիային, իսկ ձգման 

գոտում ակտիվանում են օստեոբլաստները, որոնք մասնակցում են նոր ոսկրի առաջացմանը: 

Արդյունքում տեղի է ունենում ատամի տեղաշարժ (դիրքի փոփոխություն) ոսկրի միջով: (Նկ. 1) 

 

Նկ. 1 

 

 
 

Ատամների տեղաշարժման տեսակները ավելի լավ պատկերացնելու համար նախ և առաջ 

անհրաժեշտ է հասկանալ «դիմադրության կենտրոն» տերմինը: Յուրաքանչյուր ազատ մարմին 

ունի մի կետ, որում այն կարող է հավասարակշռվել: Այդ կետը կոչվում է «ծանրության կենտրոն»: 

Ատամների մասին խոսելիս պետք է հաշվի առնել այն փաստը, որ նրանք չեն համարվում ազատ 

մարմիններ, քանի որ սահմանափակված են իրենց տեղում պահող հյուսվածքներով (ոսկր, 

պերիոդոնտալ կապան և այլն): Այդ պատճառով ատամների դեպքում «ծանրության կենտրոն» 

տերմինին փոխարինում է «դիմադրության կենտրոն» հասկացությունը: «Դիմադրության 

կենտրոնն» ատամի այն կետն է, որով ուժի անցման ժամանակ, տեղի է ունենում ատամի 

կորպուսային տեղաշարժ ուժի ազդման ուղու երկայնքով: Միարմատանի ատամների մոտ այդ 

կետը սովորաբար գտնվում է ատամի երկայնական առանցքի վրա` արմատի գագաթից ալվեոլյար 

կատարի միջև ընկած տարածության մոտավորապես 1/3-1/2 շրջանում: Բազմարմատանի 



3 

 

ատամների մոտ «դիմադրության կենտրոնը» գտնվում է արմատների միջև` ֆուրկացիայից 1 կամ 2 

մմ ապիկալ: (Նկ. 2) 

 

Նկ. 2 

              
 

«Դիմադրության կենտրոնի» տեղակայումը կախված է հետևյալ գործոններից` ատամի արմատի 

երկարություն, ալվեոլյար ոսկրի բարձրություն և արմատների քանակ (միարմատանի և 

բազմարմատանի): (Նկ. 3) 

 

Նկ. 3 

           

 

 

Ատամնային տեղաշարժերի տեսակները` 

1. Թեքում 

2. Կորպուսային տեղաշարժ 

3. Ռոտացիա (Պտույտ) 

4. Էքստրուզիա 

5. Ինտրուզիա 
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Թեքում 

Ատամների օրթոդոնտիկ տեղաշարժման ամենապարզունակ տեսակը թեքումն է: Այդպիսի 

տեղաշարժ տեղի է ունենում ատամի պսակի վրա մեկ ուժի ազդման պայմաններում (օրինակ` 

շարժական սարքի զսպանակի ազդման ժամանակ): Այս դեպքում ատամը թեքվում է իր 

“դիմադրության կենտրոնի” շուրջ: Այսպիսի ատամնային տեղաշարժի ժամանակ պերիոդոնտալ 

կապանը սեղմվում է ուժի ազդման կողմում` արմատի գագաթի շրջանում, ինչպես նաև հակառակ 

կողմում` ալվեոլյար ելունի շրջանում: (Նկ. 4)Հետևաբար, պերիոդոնտալ կապանի վրա 

առավելագույն ճնշումը ստեղծվում է հենց այդ հատվածներում: Որքան մոտ «դիմադրության 

կենտրոնին», այնքան ճնշման ուժը փոքրանում է, իսկ կոնկրետ այդ կետում այն նվազագույնն է:  

Փաստորեն, թեքման ժամանակ ծանրաբեռնվածությունը տարածվում է պերիոդոնտալ 

կապանի կեսով: Մյուս կողմից` այդ շրջաններում կենտրոնանում է բավականին մեծ ճնշում ի 

համեմատ պսակի վրա կիրառված ուժի: Այդ պատճառով ատամի թեքման համար խորհուրդ է 

տրվում կիրառել ոչ մեծ ուժեր, որոնք չեն գերազանցում 50 գ: 

 

Նկ. 4 

            

 

Կորպուսային տեղաշարժ 

Եթե ատամի պսակի վրա ազդում է միաժամանակ երկու ուժ, ապա ատամը կարող է 

տեղաշարժվել ամբողջ մարմնով (այսինքն` արմատի գագաթը և պսակը տեղաշարժվում են նույն 

ուղղությամբ և միևնույն հեռավորության վրա): Այս դեպքում պերիոդոնտալ կապանի ողջ 

մակերեսն է ենթարկվում միևնույն ծանրաբեռնվածությանը: (Նկ. 5) Պարզ է դառնում, որ կապանի 

վրա անհրաժեշտ ճնշումն ապահովելու և նույն պատասխան կենսաբանական ռեակցիան 

ստանալու համար, ինչպես թեքման ժամանակ, կորպուսային տեղաշարժի դեպքում պահանջվում 

է երկու անգամ ավելի մեծ ուժ` մինչև 100 գ: 

 

Նկ. 5 
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Ռոտացիա (Պտույտ) 

Տեսականորեն երկայնական առանցքի շուրջ ատամի ռոտացիայի (պտույտի) 

իրականացման համար կիրառվող ուժերը կարող են շատ ավելի մեծ լինել, քան այլ տեղաշարժերի 

համար նախատեսված ուժերը, քանի որ այս դեպքում ազդող ուժը կարող է տարածվել 

պերիոդոնտալ կապանի ամբողջ մակերեսով: (Նկ. 6) Իրականում պրակտիկորեն գրեթե անհնար է 

կիրառել պտտական ուժն այնպես, որ խուսափենք ատամնաբնում ատամի թեքումից, իսկ եթե 

այնուամենայնիվ դա տեղի ունենա, պերիոդոնտում կառաջանան թեքմանը բնորոշ ճնշման 

գոտիներ: Այդ իսկ պատճառով թե՛ ռոտացիայի և թե՛ թեքման ժամանակ կիրառվում են միևնույն 

ուժերը: 

 

Նկ. 6 

    

 

Էքստրուզիա 

Իդեալական պայմաններում էքստրուզիայի ժամանակ պերիոդոնտալ կապանում չպետք է 

առաջանան ճնշման գոտիներ, այլ միայն ձգման: Սակայն, ինչպես և ռոտացիայի ժամանակ դա 

հնարավոր է միայն տեսականորեն, քանի որ էքստրուզիայի ժամանակ նույնպես որոշ չափով տեղի 

է ունենում ատամի թեքում և առաջանում են նրան բնորոշ ճնշման գոտիներ: Նույնիսկ եթե 

կարողանանք խուսափել ճնշումից, մեծ ուժերի կիրառումն էքստրուզիայի ժամանակ ցանկալի չէ, 

եթե մեր նպատակն է ատամի հետ տեղափոխել նաև ալվեոլյար ոսկրը: Հակառակ դեպքում կարող 

է տեղի ունենալ ատամի էքստրակցիա (հեռացում): Էքստրուզիոն ուժերը ռոտացիոնի նման պետք 

է հավասար լինեն թեքման համար նախատեսված ուժերին:  
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Ինտրուզիա 

Ինտրուզիայի ժամանակ անհրաժեշտ է շատ ուշադիր լինել: Այս տիպի տեղաշարժի համար 

անհրաժեշտ են շատ թույլ ուժեր: Դա բացատրվում է նրանով, որ ինտրուզիայի ժամանակ ազդող 

ուժը հիմնականում կենտրոնանում է արմատի գագաթի շրջանում: (Նկ. 7) Ինչպես և էքստրուզիայի 

ժամանակ, ինտրուզիայի դեպքում ևս տեղի է ունենում ատամի թեքում: Այնուամենայնիվ, պետք է 

հիշել, որ ինտրուզիայի ժամանակ ծանրաբեռնվածությունն ընկնում է պերիոդոնտալ կապանի 

փոքր հատվածի վրա և այդ պատճառով այս դեպքում նախապատվությունը տրվում է թույլ 

ուժերին:  

Նկ. 7 

       

Աղյուսակ 1-ում ներկայացված են ատամների օրթոդոնտիկ տեղաշարժերի համար անհրաժեշտ 

ուժերի միջին արժեքները: 

Աղյուսակ 1 

Ատամների օրթոդոնտիկ տեղաշարժերի համար նախատեսված օպտիմալ ուժերը 

 

 

 

 

 

 

*Այս արժեքները մասնակիորեն կախված են ատամի չափերից, փոքր արժեքները համապատասխանում են 

կտրիչներին, իսկ մեծ արժեքները` բազմարմատանի կողմնային ատամներին:  

Հենարան (Անկորաժ)  

Ատամների տեղաշարժերի տեսակները Ուժ* (գ) 

Թեքում 50-75 

Կորպուսային տեղաշարժ 100-150 

Պտույտ (ռոտացիա) 50-75 

Էքստրուզիա 50-75 

Ինտրուզիա 15-25 
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Հենարան (անկորաժ) տերմինն օրթոդոնտիայում բնութագրվում է որպես “դիմադրություն 

անցանկալի ատամնային տեղաշարժին”: Բժիշկը միշտ փորձում է ստեղծել այնպիսի սարք, որը 

կկարողանա ապահովել որոշակի ատամնային տեղաշարժեր: Բայց ինչպես գիտենք յուրաքանչյուր 

ցանկալի ազդեցության դիմաց գոյություն ունի նրան հավասար և հակառակ ուղղված 

հակազդեցություն: Օրթոդոնտիկ բուժման պլանավորման ժամանակ անհնար է դիտարկել միայն 

այն ատամները, որոնց տեղաշարժը տվյալ դեպքում ցանկալի է: Յուրաքանչյուր օրթոդոնտի 

նպատակն է առավելագույնի հասցնել ցանկալի ատամնային տեղաշարժերը` միևնույն ժամանակ 

նվազագույնի հասցնելով անցանկալի կողմնակի էֆֆեկտները:  

Ամեն ատամի “հենարանային մասի մեծությունը” մոտավորապես հավասար է նրա արմատի 

մակերևույթի մակերեսին: Արմատի մեծ մակերևույթի մակերեսով ատամների տեղաշարժման 

համար անհրաժեշտ են ավելի մեծ ուժեր, քան արմատի փոքր մակերևույթի մակերեսով 

ատամների դեպքում:  

Հենարանի (անկորաժի) պահպանման համար անհրաժեշտ է կենտրոնացնել ազդող ուժն այն 

հատվածներում, որտեղ պետք է իրականացվի ատամնային տեղաշարժ և ապահովել հակազդող 

ուժի հետագա տարածումը հնարավորին չափ մեծ թվով ատամների շրջանում: Ատամի վրա ազդող 

ուժը (ուժ միավոր մակերեսի վրա) ճնշում է ստեղծում պերիոդոնտալ կապանում:  

 

Հենարանային հատվածի վիճակը տարբեր ատամնային տեղաշարժերի ժամանակ 

Ռեցիպրոկ ատամնային տեղաշարժ 

Ռեցիպրոկ տեղաշարժի ժամանակ ատամների և ատամնաշարի սեգմենտների վրա ազդող 

ուժերը, ինչպես նաև պերիոդոնտալ կապանի ներսում բաշխվող ուժերը կլինեն միևնույնը: Այս 

տարբերակի ամենապարզունակ օրինակն է հանդիսանում կենտրոնական կտրիչների միջև առկա 

դիաստեմայի փակումը: (Նկ. 8) Այս դեպքում երկու ատամների վրա ազդում է միևնույն ուժը, որը 

տարածվում է պերիոդոնտալ կապանով նույն կերպ և արդյունքում ատամները տեղաշարժվում են 

միմյանց նկատմամբ հավասար չափով:  

Նկ. 8 

 

Ուժեղացված հենարան 

Ինչպես հայտնի է երբեմն օրթոդոնտիկ 

բուժման ժամանակ հարկ է լինում կատարել որոշ 

ատամների հեռացում (հիմնականում առաջին կամ երկրորդ պրեմոլյարների): Հեռացումը 

սովորաբար իրականացվում է ատամնաշարում տեղի ստացման նպատակով ատամների 

արտահայտված խիտ դասավորության դեպքում և/կամ սագիտալ  անոմալիաների շտկման 

ժամանակ: Նման դեպքերում, եթե հարկավոր է կատարել պոստէքստրակցիոն տարածությունների 
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փակում ֆրոնտալ ատամների դիֆֆերենցիալ ռետրակցիայի միջոցով, կողմնային ատամների 

հենարանային հատվածը կարող է ուժեղացվել` հետին բլոկի մեջ ընդգրկելով նաև երկրորդ 

մոլյարները: (Նկ. 9) Այդ դեպքում արմատային մակերևույթների մակերեսների 

փոխհարաբերությունը փոխվում է այնպես, որ ֆրոնտալ ատամների պերիոդոնտալ կապաններում 

ստեղծվում է համեմատաբար ավելի մեծ ճնշում, քան կողմնային ատամների շրջանում: 

Արդյունքում` ֆրոնտալ սեգմենտի ռետրակցիան գերակշռում է կողմնային սեգմենտի առաջ 

տեղաշարժին: 

Նկ. 9 

 

 

 

 

 

 

Ստացիոնար հենարան 

Ստացիոնար հենարան տերմինն այնքան բնութագրական չէ, որքան ուժեղացված հենարան 

տերմինը, սակայն այն բավականաչափ կիրառելի է: Այս հասկացությունը բնորոշում է այնպիսի 

հենարանային հատված, որը կարող է ստացվել մի խումբ ատամների կորպուսային տեղաշարժի և 

մյուսների թեքման պայմաններում: (Նկ. 10) 

Նկ. 10 

 

 

Նորից հիշենք պոստէքստրակցիոն 

տարածության փակման օրինակը: Անհրաժեշտ է 

նշել, որ եթե սարքն այնպես է կարգավորված, որ դրանով 

իսկ ապահովվում է ֆրոնտալ ատամների լինգվալ (լեզվային) թեքվածությունը` կողմնային 

ատամների միաժամանակյա կորպուսային տեղաշարժի հետ, ապա այս դեպքում ֆրոնտալ 

սեգմենտի վրա օպտիմալ ճնշումը պետք է ստեղծվի կիսով չափ փոքր ուժի կիրառմամբ, քան 

անհրաժեշտ է տվյալ ատամների կորպուսային ռետրակցիայի համար: Դա նշանակում է, որ 
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կողմնային սեգմենտի վրա ուղղված ռետրակցիոն ուժը նույնպես կիսով չափ կնվազի և 

արդյունքում, կողմնային ատամների տեղաշարժը կիսով չափ քիչ կլինի: 

Կորտիկալ հենարան 

Սկզբում դիտարկենք հենարանային հատվածի հսկման ժամանակ ոսկրի կորտիկալ և 

մեդուլլյար շերտերի տարբերությունը: Կորտիկալ շերտն օժտված է ավելի մեծ դիմակայությամբ 

ռեզորբցիայի նկատմամբ և երբ ատամի արմատը կոնտակտի մեջ է մտնում ոսկրի այս շերտի հետ, 

նրա տեղաշարժը դանդաղում է: Սա հանդիսանում է հենարանի ապահովման եղանակներից մեկը: 

Այսպիսի իրադրության կարող ենք հանդիպել նախկինում հեռացված ատամի շրջանում, օրինակ` 

հիվանդի մոտ, ով տարիներ առաջ կորցրել է իր մոլյարը կամ պրեմոլյարը: (նկ. 11) Նմանատիպ 

էքստրակցիոն տարածության փակումը բավականին բարդ է, քանի որ ատամնային տեղաշարժը 

դանդաղում է` հասնելով նվազագույնի, երբ արմատները հանդիպում են ռեզորբցված ալվեոլյար 

ելունի երկայնքով տեղակայված կորտիկալ ոսկրին:  

Նկ. 11 

 

Կմախքային հենարան 

Հենարանի այս տեսակը կիրառվում է այն ժամանակ, երբ օրթոդոնտիկ բուժման ընթացքում 

կայուն հենարանի ապահովման նպատակով հարկ է լինում հենվել գանգի տարբեր ոսկրերի վրա: 
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Ստուգված է  07.02.2017թ. 

Ամբիոնի վարիչ՝ Հ. Յու. Տեր-Պողոսյան 

Երեւանի  Մ. Հերացու անվան Պետական Բժշկական                    

Համալսարան 

 

 

Ժամանակակից անշարժ սարքեր 
 

Հ.Յու. Տեր-Պողոսյան, Գ.Հ. Մազմանյան 
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Համալսարանում սովորելու վաղ օրերից մենք սկսում ենք զարգացնել այն գաղափարը, թե ինչպիսին 

պետք է լինի իդեալական օկլյուզիան: Իդեալական օկլյուզիայի հասնելու համար կարեւոր է ճիշտ 

պլանավորել օրթոդոնտիկ բուժումը: Իսկ ճիշտ բուժման պլանավորման գրավականը յուրաքանչյուր 

հիվանդի համար ճիշտ սարքի ընտրության մեջ է: Այսօր օրթոդոնտիկ սարքերի մեծ տեսականին 

թույլ է տալիս մեզ ընտրելու անհրաժեշտ սարքեր յուրաքանչյուր դեպքի համար: Մեծամասամբ 

օրթոդոնտիկ անոմալիաների բուժման դեպքում անհրաժեշտ է լինում ընտրել անշարժօրթոդոնտիկ 

սարքավորումներ,որոնք հատուկ հարմարեցված սարքեր են եւ ամրացվումեն ատամների վրա 

բժիշկ-օրթոդոնտի միջոցով: Կիրառելով  անշարժ սարքավորումներ՝ նվազեցնում ենք օրթոդոնտիկ 

բուժման  որակի վրա ազդող վտանգը, որըկարող է ի հայտ գալ հիվանդի հետ համատեղ 

պայմանավորվածության խախտման հետեւանքով: Ի տարբերություն շարժական սարքերի, անշարժ 

սարքերն ընդունակ են իրականացնելու ատամների ավելի բարդտեղաշարժեր, ինչպիսիք են՝ 

կորպուսային տեղաշարժը, ռոտացիան, թեքումը, ինտրուզիան, էքստրուզիան, եւ նույնիսկ  արմատի 

տեղաշարժը: Ըստ որում, անշարժ տեխնիկան  ունի բազմաթիվառավելություններ եւ կարող է 

օգտագործվել տարբեր անոմալիաների բուժման նպատակով: Անշարժ սարքերի թերություններից 

մեկն այն է, որ դժվար է ապահովել բերնի խոռոչի բավարար հիգիենա: Ատամնափառը  եւ սննդի 

մնացորդները հակված են կուտակվելու բռեկետների շուրջ, ինչն իր հերթին դժվարացնում է 

ատամների մաքրումը: 

1895թ-ին Էնգլի  կողմից  առաջարկած  սարքը հանդիսանում է ներկայիս բռեկետ  համակարգի 

նախնին: Այն բաղկացած է օրտոդոնտիկ պսակներից կամ օղակներից , որոնք ամրացվում էին վերին 

եւ ստորին առաջին աղորիքների վրա, Էնգլի աղեղից, որը մետաղական լիգատուրայի 

միջոցովամրացվում էր յուրաքանչյուր ատամին:Էնգլի  սարքը կարող են լինել սահող, երբ աղեղը 

կարող է ազատ սահել խողովակների միջով, օրտոդոնտիկ պսակներին (օղակներ) ամրացված,որն 

օգտագործվում է ատամաշարերի կարճացման համար: Էնգլի աղեղի չսահողո տեսակի դեպքում 

աղեղի ծայրերում տեղադրվում են հատուկ պտուտակներ, որոնց ակտիվացումը կարող է 

առաջացնել ատամնաաղեղի երկարացում կամ կրճացում:Էնգլի  սարքն օգտագործելիս կարելի 

էկիրառել միջծնոտային ռետինե ձգաններ, որոնց միջոցով իրականացվում է վերին եւ ստորին 

ատամնաշարերի սագիտալ տեղաշարժեր: 

Բրեկետ համակարգը համարվում է օրտոդոնտիկ տեխնիկայի ժամանակակից տարածված տեսակ: 

Տարբերում են ստանդարտ «Edgewise» եւ «Straight wire» (ուղիղ մետաղալարի տեխնիկա) տեխնիկա: 

Ստանդարտ «Edgewise»  տեխնիկայում  բոլոր բրեկետները ստանդարտ են: Հետեւաբար, 

օրթոդոնտիկ աղեղի վրա իրականացվում են տարբեր ծռվածքներ, ինչի շնորհիվ բուժման վերջում 

ատամները ստանում են ճիշտ դիրք: «Straight wire»  տեխնիկայում բրեկետները  տարբերվում են, 

յուրաքանչյուր ատամ ունի իր սեփական բրեկետը, որը տարբերվում է իր կոմպենսատոր 

բարձրությամբ, տոռկով եւ անգուլյացիայով,հենարանային հարթակի անատոմիական 

ձեւով:Օրթոդոնտիկ աղեղի  ճիշտ անատոմիական ձեւը բուժման արդյունքում ապահովում է  

ատամնաաղեղների կատարյալ ձեւ: 

Բրեկետ համակարգը բաղկացած բրեկետներից ,որոնք ամրացվում են ատամներին եւ օրտոդոնտիկ 

աշեշից: Բրեկետները ժամանակակից սոսինձներով ամրացվում են ատամների վեստիբուլյար կամ 

լինգվալ մակերեսներին : 
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Անշարժ օրտոդոնտիկ սարքերի միջոցով ատամների տեղաշարժման կարեւուրությունը 

 Անշարժ օրտոդոնտիկ սարքերի կարեւոր առանձնահատկությունն ի տարբերություն շարժական 

սարքերի այն է ,որ նրանց միջոցով հնարավոր է իրականացնել ատամների տարբեր տեղաշարժեր:    

Այսպիսի շարժումներից են՝  

Ատամի թեքում 

Ատամի թեքումն ատամի պարզագույն տեղաշարժն է, որն առաջանում է ատամի պսակի վրա  

միավոր ուժի ազդեցության արդյունքում:Այդպիսի տեղաշարժման արդյունքում 

պսակըտեղափոխվում է պտտման կենտրոնում կիրառված ուժի ուղղությամբ, իսկ ատամի 

արմատըենթարկվում է  հակառակ ռեակցիային եւ շարժվում է հակառակ ուղղությամբ: Այս տեսակի 

շարժումը կարող է նախատեսված լինել միայն որոշ անոմալիաների բուժման դեպքում: Շարժական 

օրթոդոնտիկ սարքերի մեծ մասը կարող է թեքում իրականացնել: Չնայած դրան, շատ հազվադեպ է 

հնարավոր լինում դիմածնոտային անոմալիաներն ամբողջությամբ ուղղելտեղաշարժման այս 

մեթոդն օգտագործելով (նկ. A): 

Կորպուսային տեղաշարժ 

Կորպուսային տեղաշարժը ենթադրում է ինչպես արմատի,այնպես էլ պսակի համարժեք 

միակողմանի տեղաշարժ(նկ.B). 

 

Տոռկ 

Տոռկը ենթադրում էատամի արմատի շարժում շրթնային կամ լեզվային ուղղությամբ: 

Այսպիսիշարժում հնարավոր է ստանալ անշարժ սարքերի միջոցով(նկ.C): 

Արմատի ուղղում 

Ենթադրում էարմատների տեղաշարժ մեզիոդիստալ ուղղությամբ, եւ կրկին կարող է իրականացվել 

անշարժ սարքերի միջոցով (նկ.F). 

Պտույտ 

Ատամները, որոնք պտտված են  իրենց  ուղղահայաց առանցքների  շուրջ, կարող են դեռոտացվել 

անշարժ սարքերի միջոցով: Ատամի պտտման աստիճանը կարելի է վերահսկել միայն անշարժ 

սարքերի միջոցով: 

Էքստրուզիա եւ ինտրուզիա 

Էքստրուզիայի եւ ինտրուզիայի միջոցով ատամն իր երկայնական առանցքի երկայնքով 

տեղաշարժվում է վերտիկալ ուղղությամբ: Էքստրուզիան, որոշ չափով եւ ինտրուզիան հնարավոր է 

իրականացնել անշարժ սարքերի միջոցով (նկ.D, E). 
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Անշարժ սարքերի բաղադրիչ մասերը՝ 

Ակտիվ 

1. Օրթոդոնտիկ աղեղներ 

2. Զսպանակներ 

3. Էլաստիկներ 

4. Սեպարատորներ 

Պասիվ 

1. Օրտոդոնտիկ օղակներ 

2. Բրեկետներ 

3. Շրթնային խողովակներ 

4. լինգվալ սարքեր 

5. Լիգատուրաներ 

 

Օրթոդոնտիակ օղակներ 

    

Օրթոդոնտիակ օղակները պասիվ բաղադրիչներ են, որոնք օգնում են ատամների վրա ամրացնել 

տարբեր ատտաչմենտներ: Ատտաչմենտները, ինչպիսիք շրթնային խողովակները կամ բրեկետներն 

են, զոդված են օղակների վրա, ինչը, իր հերթին,ցեմենտվում է ատամներին: 

Նրանք պատրաստվում են էլաստիկ պողպատից, լինում են տարբեր չափերի եւ ընտրվում են բոլոր 

ատամների չապերին համապատասխան: Բժիշկ-օրթոդոնտը ընտրում է համապատասխան օղակը 

եւ ցեմենտում ատամի վրա : 

Ցուցումներ՝ օրտոդոնտիկ օղակների օգտագործման վերաբերյալ 

 Ստորեւ բերված են իրավիճակներ, որտեղ օրտոդոնտիկ օղակների ֆիքսացիան առավել ընդունելի է 

ի համեմատ սոսնձվող տարրերի: 

1. Եթե ատամները ենթարկվում են հզոր շարունակական օրտոդոնտիկ ուժերի ազդեցությանը: 

Օրինակ, վերին առաջին աղորիքը, որի վրա կիրառվում է արտաբերանային ձգան դիմային 

աղեղի միջոցով: 

2. Ատամները,որոնք կարիք ունենվեստիբուլյար եւ լինգվալ ամրացման, հատկապես, եթե 

լինգվալ տարրերը չեն ֆիքսվում սարքի այլ հատվածներին: 

3. Ատամները,որոնք ունեն կարճ կլինիկական պսակներ: 
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   4. Այն ատամները,որոնց  մակերեսները ենթակա  չեն ադհեզիվով ֆիքսացիայի հարմար: 

Ամալգամայով վերականգնված կամ թանկարժեք մետաղներից պատրաստված պսակների 

մակերեսները,որոնք ենթակա  չեն սոսնձման, եւ այդ ատամները պահանջում են օղակների 

տեղադրում: Ֆարֆորե ատամների մակերեսներըեւս ենթակա չեն սոսնձման, սակայն դա կարելի է 

իրականացնել պսակի մակերեսին ակոսներ ստեղծելու միջոցով եւ օգտագործելով սոսինձը՝ 

բարելավել սոսնձող հատկությունները: Ֆլյուորոզով ատամները դրա վառ օրինակն են: Չնայած 

բացառությունների առկայությանը, ժամանակակից օրթոդոնտիայի կանոնների համաձայն   

նախընտրելի է ֆրոնտալ ատամների շրջանում իրականացնել տարրերի ֆիքսացիան, 

պրեմոլյարների շրջանում տարրերի կամ օղակների ֆիքսացիան կախված է կլինիկական պսակների 

բարձրությամբ,ինչպես նաեւ լինգվալ ֆիքսացիայի անհրաժեշտությամբ: Բացի այդ, օղակները, 

սովորաբար, խորհուրդ է տրվումտեղադրել աղորիքների վրա, հատկապես եթե վեստիբուլյար եւ 

լինգվալ ամրացման անհրաժեշտության կարիք ունեն: Այս կանոնը ենթադրում է, որ մոլյարների եւ 

պրեմոլյարների համար պատրաստված օղակները ժամանակակից օրթոդոնտիկ պրակտիկայի 

անբաժան մասնն են: 

Օրտոդոնտիկ օղակների ֆիքսացիայի փուլերը՝ 

1. Ատամների սեպարացիա 

2. Օրթոդոնտիկօղակների նախապատրաստում եւ հարմարեցում 

3. Օղակների ցեմենտավորում 

Սեպարացիա 

Ատամների ամուր միջատամնային կոնտակտները դժվար են դարձնում օղակների  

տեղադրումը,ինչը պահանջում է նախնական սեպարացիայի անհրաժեշտություն: 

 Չնայած կան բազմաթիվ սեպարատորներ, դրանց գործողության սկզբունքը նույնն է, դրանք 

ժամանակաորապես տեղադրվում են, եւ այդ ժամանակը բավարար է նախնական տեղաշարժ 

ստանալու համար,ինչի շնորհիվհնարավոր է դառնում օղակների ֆիքսացիան: 
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Սեպարացիա մետաղալարով. А -փափուկ 20 մմ մետաղալարը թեքում են կեռի ձեւով:B – 

մետաղալարը դեղադրում են կոնտակտային կետի տակ: C - մետաղալարը ծռվում է կոնդակտից վեր 

եւ թույլ պտտում ենք: D - լարը կտրելուց հետո մնումէ 3 մմ երկարություն ունեցող ծայր,որը 

խորացվում է լնդային ակոսի մեջ: Այս տիպի լարը սովորաբար տեղադրում են 5-7 օրով:   

Կողմնային ատամների սեպարացիան կարելի իրականացնել երեք եղանակով. 

1) մետաղալարերի միջոցով, որը ծռվում է կոնտակտային կետի շուրջ եւ մնում  5-7 օրով: 

2) սեպարացիոն զսպանակներ, որոնք իրականացնում են«մկրատի էֆեկտ» կոնտակտային կետից  

վեր եւ վար, եւ մեկ շաբաթվա ընթացքում սովորաբար ստեղծում են բավարար տեղ օղակի 

ֆիքսացիայի համար: 

3) Էլաստիկ սեպարատորներ, որոնք  պարուրում են կոնտակտային կետի շրջակայքը  եւ մի քանի 

օրվա ընթացքում ստեղծում են բավարար տեղ: 

 

Պողպատե զսպանակները  շատ ավելի լավ են տանում հիվանդները, ինչպես տեղադրելիս,այնպես 

էլհեռացնելիս: Այս սեպարատորներն իրենց ֆունկցիան կատարելուց հետո կարող են ընկնել, որն էլ 

նրանց հիմնական թերությունն է: Մետաղալարերից եւ առաձգական նյութերից սեպարատորներն 

ավելի  դժվար է տեղադրելը, բայց նրանք սովորաբար ավելի լավ են պահվում եւ  կարող են ավելի 

երկար մնալ: Քանի որ էլաստիկ սեպարատորներըբաց են թողնում ռենտգենյան  ճառագայթները, 

կարող է լուրջ խնդիր առաջանալ, եթե սեպարատորներից  մեկը կորչի միջատամնային 

տարածքում:Առավել  ողջամիտ է օգտագործել վառ գույնի առաձգական նյութից 

պատրաստվածսեպարատորներ,որպեսզի  ավելի նկատելի  լինի նրանց տեղաշարժը,եւ այդ 

սեպարատորները չպետք է 2 շաբաթից ավել տեղադրվեն: 
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Սեպարացիա էլաստիկ օղակների միջոցով. A - առաձգական օղակը դրվում է սեպարացիոն աքցանի 

ծայրերին : B - օղակըձգվում է  եւ մի կողմը հրվում կոնտակտի մեջ: C –սեպարատորը տեղադրվում է: 

D - այլընտրանքային մեթոդ է հանդիսանում ատամները մաքրող թելը,որիմիջոցով առաձգական 

օղակը ձգվում է: Ատամի թելը մղվում է միջատամնային մակերեսների  միջեւ: E –հրվում է 

կոնտակտային կետի տակ, F –հետո ճիշտ դիրք է տարվում: Դրանից հետո թելըհեռացվում է: 

 

Օրթոդոնտիկ օղակների նախապատրաստում եւ հարմարեցում 

 

Դուք կարող եք գնել պատրաստի օրտոդոնտիկ օղակը եւ դրան վրա  կլինիկայում զոդել 

տարրերը:Սակայն գործարանային պատրաստի օղակներն ավելի շահավետ են, հատկապես, եթե 

մենք օգտագործումենք «Edgewise» տեխնիկա որոշակի խիստ անգուլյացիայով , քանի որ ճշգրիտ 

եռակցման համար անհրաժեշտ են գործարանային կաղապարներ: 

Պատրաստի  օրտոդոնտիկ  օղակների հարմարեցումը ենթադրում է պողպատե  նյութի 

ձգումատամի մակերեւույթով: Սա միաժամանակ տալիս է ի սկզբանե բավականին փափուկ նյութից 

պատրաստված օղակին ուրվագիծ եւ աշխատանքային կարծրություն: Ապա պատրաստի օղակի 

նստեցման համար պահանջվում են  լուրջ ջանքեր: Անհրաժեշտ ջանքեր  ապահովում են պացիենտի  

ծամիչ մկանները, ոչ թե բժշկի կամ նրա օգնականի ձեռքերի ուժը: Հիվանդը ի վիճակի է կծելիս 

ապահովել շատ ավելի մեծ վերահսկողություն, որն ավելի ողջունելի է, բացառությամբ հազվադեպ 

դեպքերի, երբ հիվանդն ի վիճակի չէ կծելով տեղադրել օղակը: Պատրաստի օղակներն այնպես են 

պատրաստված, որ դրանց տեղադրումն  իրականացվում է որոշակի հաջորդականությամբ՝ 

արտադրողի կոշմից ուղեկվցող հրահանգներով: Օրինակ, սովորաբար վերին մոլյարների վրա 

օղակները  պետք է տեղադրել ատամների մեդիալ եւ դիստալ մակերեւույթներին ձեռքի  ճնշման  

միջոցով՝ տեղաշարժելով օղակը ներքեւ: Այնուհետեւ այն տեղադրվում է մեդիալ թշային եւ դիստալ 

լեզվային անկյունններին  ճնշում գործադրելով: Սովորաբար վերջնական նստեցումն 

իրականացվում է դիստալ լեզվային  մակերեսը  կծելով: Ստորին մոլյարների  օղակներն այնպես են 
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պատրաստված,որ  դրանց նստեցումն ի սկզբանե կատարվում է ձեռքով՝սեղմելով ապրոքսիմալ 

մակերեւույթները, իսկ հետո կծելով  թշային եզրի երկայնքը, այլ ոչ թե լեզվայինը: 

 

 
 

Վերին մոլյարների վրա պատրաստի օղակների հարմարեցում (այս դեպքում, կաթնատամ երկրորդ 

սեղանատամն է, բոլոր քայլերը կրկնվում են ինչպես վերին ծնոտի  մշտական,այնպես էլ կաթնատամ 

մոլյարների համար): A–օղակը տեղադրվում է ատամի ուրվագծով՝ օգտագործելով մատներիճնշումը 

կամ Band setter գործիքը: B – գործիքը կծելը  օգտագործվում է օղակի նստեցման համար, եւ  ճիգերի 

տեղադրման վերջնական կետըդիստալ լեզվային  մակերեսն է, ինչպես ցույց է տրված այստեղ. C - 

բաց եզրերը հղկվում են գործիքների օգնությամբ: 

 

Ցեմենտավորում 

Օրթոդոնտիայում ցեմենտավորումն իրականացվում է էմալի մակերեսին: Օրթոդոնտիկ 

նպատակների համար նպատակահարմար է ցինկի ֆոսֆատային ցեմենտը: Այս ցեմենտները  

տարբերվում են ստոմատոլոգիայում օգտագործվող ցեմենտներից, քանի որ նրանք ավելի շատ 

ազատ ֆոսֆորական թթու են պարունակում: Համեմատաբար ավելի չեզոք ցեմենտներ 

օգտագործվում են թերապեւտիկ ստոմատոլոգիայում,քանի որ բաց դենտինային խողովակների 

միջոցով թթվի  ազդեցության տակկարող է գրգռվել կակղանը: Օրթոդոնտիկ նպատակով կիրառվում 

են բարձր քանակով թթու պարունակող ցեմենտներ, ինչը նպաստում էէմալի մակերեսի կպչողական  

հատկութեունների մեծացմանը,քան հնարավոր է: Բացի այդ օրթոդոնտիկցեմենտի հեղուկն ավելի 

խիտ է, քան ատամնալեցման համար նախատեսված ցեմենտինը, քանի որ օղակների եզրերի տակից 
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դուրս եկած ցեմենտն ավելի մեծ խնդիր է, քան ատամնալեցման նյութի եզրերին դուրս ելած 

ցեմենտը, իսկ ավելի խիտ խառնուրդն ապահովում է ավելի մեծ մածուցիկություն:   

Վերջին ուսումնասիրությունները ցույց են տվել, որ ապակեիոնոմեր ցեմենտներն ապահովում են 

օրթոդոնտիկ օղակների ավելի լավ ֆիքսացիա, քան ցինկի ֆոսֆատայինը: Ապակիոնոմեր ցեմենտը 

ամիսների ընթացքում ֆտոր արտազատելու   հնարավորություն եւս ունի, եւ ճաքելու դեպքում 

ֆիքսվում է ատամներին, եւ ոչ թե օղակներին: Այս երկու հատկությունները կանխումեն օղակների 

շուրջ կամ նրանց  տակ ընթացող ապահանքայնացման պրոցեսները: Հիմնական թերությունն  այն 

է,որ չորացման համար պահանջում է երկար ժամանակ եւ անհրաժեշտ է նրան պահպանել չոր 

վիճակում մինչեւ ամբողջությամբ չորանալը: Այնուամենայնիվ, կարծես, այս նյութն առավել 

նպատակահարմար է օրթոդոնտիկ օղակների ֆիքսացիայի համար, քան ցինկֆոսֆատայինը: 

 

Ֆիքսացիայի պատրաստ մոլյարի օղակ: Օղակի ամբողջ ներքին մակերեւույթը պետք է ծածկված 

լինի ցեմենտով: Տեղադրելու ժամանակ  օղակի վերին մակերեսի 

վրա մատի ճնշման տակ ցեմենտը հրվոմ է լնդային ուղղությամբ:         

Տեղադրելուց առաջ օրթոդոնտիկ օղակի ամբողջ ներքին 

մակերեւույթը պետք է ծածկված լինի ցեմենտով այնպես, որ 

մետաղի բաց տարածքներ չլինեն: Օղակը տեղադրելու ժամանակ 

նրա օկլյուզիոն մակերեսը պետք է փակված լինի, որպեսզի 

ցեմենտը դուրս գա օղակի լնդային եւ օկլյուզիոն  եզրերից:           

Բոնդինգ 

Անշարժ սարքերի անմիջական ֆիքսացիան սոսինձների միջոցով, 

կոչվում բոնդինգ:Առկա է բրեկետների  ֆիքսացիայի  2 եղանակ՝ 

ուղղակի  եւ անուղղակի: Ուղղակի բոնդինգի դեպքում բրեկետները ֆիքսվում են անմիջապես 

ատամների պսակներին, իսկ անուղղակի մեթոդի պարագայում բրեկետները նախ ֆիքսվում են 

գիպսե մոդելներիի վրա, ապա տեղափոխվումբերանի խոռոչ: 

Սոսինձումը հիմնված է ատամի էմալի եւ օրթոդոնտիկ տարրի անհարթ մակերեսի միջեւ  սոսնձի  

մեխանիկական կապով:Ուստի  հաջող բոնդինգ ստանալու համար անհրաժեշտ է հաշվի առնել 

համակարգի երեք բաշադրիչ մասերը՝ատամների  մակերեւույթը եւ դրա նախապատրաստումը, 

ֆիքսվող տարրի հենքի ձեւը եւ սոսնձող նյութը: 

 

Սոսնձվող տարրերի առավելություններն ի համեմետ  օրթոդոնտիկ օղակների՝   

- Գեղագիտական    

- Միջպրոքսիմալ մասնիկների բացակայություն, 

- Հեշտ տեղադրում եւ հեռացում 

- Հասանելիություն ատամների միջպրոքսիմալ  մակերեսների փոփոխություն համար   

- Հեշտ ֆիքսացիա մասնակի ծկթած եւ քայքայված ատամների վրա  

-Լնդերիգրգռման բացակայություն 

-Էմալի ապահանքայնացման եւ սպիտակ բծերի առաջացմաննվազագույն վտանգ 
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Ատամիմակերեւույթի նախապատրաստումը: Նախքան օրթոդոնտիկտարրերի բոնդինգը, պետք է 

հեռացնել ատամի պելիկուլան եւ էմալի մակերեւույթին ստանալ անհարթություններ: Դա արվում է 

խնամքով մաքրման եւ էմալի մակերեսի չորացման միջոցով, ապա 35-50% ֆոսֆորական թթու 

պարունակող լուծույթով մեկ րոպեի  ընթացքում էմալի մշակում,որը բուֆերներ չի 

պարունակում:Դա արվում է,որպեսզի  հեռացվի քիչ քանակությամբ միջպրիզմային  փափուկ էմալը 

եւ էմալի պրիզմաների միջեւ բացվեն անցքեր , որբեսզիսոսինձը կարողանա  թափանցել նրա 

մակերեսի մեջ:  

 
Նախընտրելի կիրառել դոնդողանման թթուներ, այլ ոչ թե հեղուկի տեսքով, քանի որ այն ավելի հեշտ 

է պահվում որոշակի տարածքում, եւ դրա արդյունավետությունը պակաս չէ, քան հեղուկինը: 

Ատամի մակերեսը չպետք է աղտոտվի թքով, որի արդյունքում տեղի է ունենում դանդաղ 

հանքայնացում, ուստի հարկադրված պետք է կրկին թթվամշակել: 

Օրթոդոնտիկ տարրերի մակերեւույթը: Սոսնձվող օրթոդոնտիկ մետաղական  տարրի հենքը   պետք 

է այնպես պատրաստված լինի, որպեսզի մեխանիկական կապ  ապահովի մետաղական տարրի եւ 

սոսնձի միջեւ:Կերամիկական բրեկետների համար կարող է օգտագործվել ինչպես 

քիմիական,այնպես  էլ մեխանիկական կապ:  Վերջին տասնամյակում սոսինձների  զարգացման 

ոլորտում զգալի առաջընթաց է նկատվում: 

Մետաղական բրեկետների պարագայում սոսինձը, սովորաբար ,մեխանիկական կապ է ստեղծում 

բրեկետի հենարանային հարթակի միջեւ,որն իրենից  ցանց է ներկայացնում: Կերամիկական 

բրեկետների պարագայում սիլանի միջոցով ստեղծվում է քիմիական կապ,կամ՝ հարթակի  

անհարթությունների հաշվին ապահովվում է մեխանիկական կապ,սովորաբար,որոնք 
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կերամիկական գնդերեն լինում: Մեխանիկական կապը նպաստում է,որպեսզի կերամիկական 

բրեկետների հեռացումն ավելի դյուրին ու անվնաս  իրականացվի: 

Ադհեզիվ նյութերեր: Որպեսզի հաջող բոնդինգի ապահովենք,նյութերը պետք է ունենան հետեւյալ 

հատկությունները՝ նրանք  պետք է լինի կայուն, պետք է ունենան բավականաչափ 

հեղուկկոնսիստենցիա,որպեսզի թափանցեն էմալի մակերեւույթի մեջ, պետք է լինեն բավականին 

ամուր եւ ունենան հեշտ կլինիկական կիրառում  : 

Կան բազմաթիվ տեսակի նյութեր, որոնք հիմնականում   տարբերվում են լեցանյութի տեսակով եւ 

քանակով, եւ պոլիմերիզացիայի տեսակով(քիմիական կամ լուսային): Կան այնպիսիները, որոնք 

արձակում են  ազատ ֆտոր, բայց դրանց պաշտպանական ազդեցությունը երկարատեւ չէ:   

Բոնդինգի փուլերը 

Օրթոդոնտիկ տարրերի ուղղակի բոնդինգը հանդիսանում է սովորական կլինիկակական 

կարգ:Էմալի մակերեւույթիթթվամշակումից հետո  կարող ենք օգտագործվել քիմիական,կամ ՝  

լուսային կարծրացման նյութ: Ուղղակի բոնդինգի հիմնական դժվարությունն այն է, որ 

ատամնաբույժը բրեկետը պետք է ճիշտ եւ արագ  տեղադրի: Այս պարագայում շատ դժվար է 

բրեկետի դիրքը ճշգրիտ որոշել:Այնպիսով,ուղղակի բոնդինգը չի ապահովում անուղղակի բոնտինգի 

ճշգրտությունը:   Մյուս կողմից, ուղղակի բոնդինգը  ավելի հեշտ եւ արագ է, (հատկապես, երբ 

անհրաժեշտ է մի քանի ատամների շրջանում ֆիքսացիա իրականացնել), եւ ավելի էժան է (քանի որ 

այն լաբորատոր  փուլեր չի պահանջում): 

 
Ուղղակի բոնդինգի փուլերը: А - ատամների տեսքը նրանց մակերեւույթների նախապատրաստումից  

հետո:Անհրաժեշտության դեպքում, այս փուլում ատամներին կարող է քսվել հեղուկ ֆիքսող նյութ 

(սովորաբար սոսնձի մոնոմերը). B –Խառնել ֆիքսող նյութի մի փոքր մասը, որը կարծրանում է30-60 

վ-ում:  C - նյութը քսվում է բրեկետի հենարանային հարթակին եւ բրեկետը սեղմվում է ատամի 

մակերեւույթին ,իսկ ավելցուկային նյութը դուրս է գալիս բրեկետի եզրերից: Այն պետք է զգուշորեն 

հեռացնել մինչեւ նյութի  կարծրանալը: D –Սոսնձված բրեկետը անմիջապես մաքրելուց հետո: Այս 

տեխնիկայում յուրաքանչյուր բրեկետի համար նյութն առանձին է խառնվում:      

Ուղղակի բոնդինգի փուլերը  ցույց են տրված նկարում: Ներկայումս այս մեթոդը շատ է 

օգտագործվում : 

 

Ժամանակակից «Edgewise» տեխնիկայի բնութագիրը 

Ժամանակակից «ուղիղ աղեղի» տեխնիկայում կիրառվող բրեկետներն ու խողովակները 
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Բրեկետները հանդես են գալիս որպես պասիվ տարրեր, որոնք փոխանցում են ակտիվ տարրերի 

ազդեցությունն ատամների վրա: Բրեկետները  բաղկացած են հորիզոնական եւ ուղղահայաց 

պազերից, թեւերից եւ հենարանային հարթակից: Հորիզոնական պազն ուղղանկյուն է, եւ դրա մեջ 

օրթոդոնտիկ աղեղն է տեղադրվում: Բրեկետի թեւերի վրա լիգատուրաների միջոցով օրթոդոնտիկ 

աղեղը ֆիքսվում է պազում: Հենարանային հարթակի միջոցով բրեկետը ֆիքսվում է ատամների  

պսակներին: Այն ունի անհարթմակերեւույթ , որն ապահովում է լավ ֆիքսացիա ատամի էմալ  

վրա:Հորիզոնական պազի եւ հենարանային հարթակի միջեւ հեռավորությունը կոչվում է 

կոմպենսատոր բարձրություն, որը ժամանակակից օրթոդոնտիայում կարեւոր է: Օրինակ, 

իդեալական օկլյուզիայի պարագայում վերին ատամնաշարըչունի կատարյալ կորիձեւ, քանի որ 

վերին կողմնային կտրիչներն ավելի քմային են, քան ժանիքները:  Հետեւաբար, վերին կողմնային 

կտրիչների համար նախատեսված բրեկետներիկոմպենսատոր բարձրությունն ավելի մեծ է, քան 

ժանիքներինը,ինչի շնորհիվ բուժման  վերջում հասնում են գերազանց արդյունքի: 

Կան մի շարք բրեկետներ: Դրանք կարելի է դասակարգել մի քանի եղանակներով՝ «Edgewise»եւ 

«Straight wire» տեխնիկայի համար նախատեսված բրեկետներ, մետաղական, կերամիկական, 

պլաստմասե, ինքնալիգիրացվող, լինգվալ եւ այլն: 

1980թ-ին  Andrews-ը  յուրաքանչյուր բրեկետների  համար իրականացրեց փոփոխություններ, 

որպեսզի խուսափի յուրաքանչյուր ատամի համար լարի վրա արվող ծռվածքներից,որոնք  

անհրաժեշտ էին ատամների անատոմիկ տարբերությունները կոմպենսացնելու համար: 

Արդյունքում ստեղծվեց «Straight wire» տեխնիկան:  Սա «Edgewise»տեխնիկայիկատարելագործման 

կարեւորագույն պահերից  էր : «Straight wire» տեխնիկան ներառում է՝ 

Առանձին ատամների տարբեր հաստությունների կոմպենսացիայի համար բրեկետների 

հաստության տեսակները: «Edgewise»տեխնիկայի բնօրինակում առանձին ատամների վեստիբուլյար 

մակերեսները կոմպենսացիայի համար աղեղի վրա վեստիբուլոօրալ ծռվածքների 

անհրաժեշտություն է զգացվում (առաջին կարգի): Ժամանակակից բրեկետներում հաշվի են առնված 

այդ տարբերությունները եւ ծռվածքների կարիք չի զգացվում (որը կարող է պահանջվել միայն 

հատուկ դեպքերում, առանձին ատամների հաստության խախտման պարագայում): 

Բրեկետների պազի անգուլյացիա: Բրեկետների որոշակի անկյան տակ թեքումն  ատամի առանցքի 

նկատմամբ ապահովում է արմատների ճիշտ դիրքը: Նախկինում արմատներիճիշտ մեզիոդիստալ 

դիրք ստանալու համար երկրորդ կարգիծռվածքներ են արվել: Բրեկետների կամ նրա պազի 

որոշակի անկյան տակ թեքումն ազատում է այդ ծռվածքների անհրաժեշտությունից: 

Բրեկետների պազի  տոռկ: «Edgewise»տեխնիկայի  բնօրինակում  ատամների ճիշտ տոռկի համար  

երրորդ կարգի կամ տոռկ ծռվածքմեր են արվել:Ժամանակակից սարքերում յուրաքանչյուր ատամի 

համար անհրաժեշտ  տոռկը ծրագրված է հենց 

բրեկետի կառուցվածքում,  ուստի երրորդ կարգի 

ծռվածքներ անհրաժեշտ չեն: 

 

Առաջին, երկրորդ եւ երրորդ կարգի ծռվածքներ: А-

առաջին կարգի ծռվածքներ  
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վերծնոտային(ձախից) եւ ստործնոտային (աջից) աղեղների վրա: Ուշադրություն դարձրեք 

վերծնոտային աղեղի  կողմնային ներքին ծռվածքին եւ 2 աղեղների վրա ժանիքների եւ մոլյարների 

արտաքին ծռվածքներին: В - երկրորդ կարգի ծռվածքներ  կտրիչների շրջանում, որպեսզի շտկվի 

նրանց դիրքը երկայնական առանցքի նկատմամբ: C - Վերին ծնոտի կենտրոնական կտրիչների եւ 

առաջին մոլյարների  շրջանում  երրորդ կարգի ծռվածքներ  կատարելու համար անհրաժեշտ է 

աղեղը պտտել այդ հատվածներում: Ծռված աղեղն իրականացնում է տոռկ բրեկետի 

պազում,կտրիչներն ունեն դրական,իսկ մոլյարները՝բացասական: 

 

Բրեկետների անգուլյացիան եւ տոռկը սովորաբար կոչվում է համակարգի прописью. 

Ժամանակակից «Edgewise»տեխնիկայումբրեկետները յուրաքանչյուր ատամի համար ինդիվիդուալ 

են  պատրաստված, ինչը գրեթե բացառում է ծռվածքների անհրաժեշտությունը 

պայմանավորում,որտեղից էլ ստացել է իր «Straight wire»           անվանումը: Կարեւոր 

հասկացությունն այն է, որ առանց բրեկետների փոփոխության լարի պասիվ տեղադրման համար 

անհրաժեշտ են առաջին, երկրորդ եւ երրորդ կարգի ծռվածքներ,որպեսզի ատամներն իդեալական 

դիրք գտնվեն: 

Մեծամասանբ,բրեկետների պազը  պահանջում է զգալի տոռկ:Կտրիչների բրեկետների պազը պետք 

է լինի այնբիսին,որ արմատները գրավեն ավելի լինգվալ դիրքը,քան պսակները (դրական 

տոռկ):Ժանիքներն ունեն համեմատաբար ուղղահայաց դիրք,իսկ մոլյարներն եւ պրեմոլյարները 

պահանջում են ավելի  բացասական տոռկ,որպեսզի նրանց արմատները գրավեն թշային,այլ ոչ թե 

լեզվային դիրք: 

Անհրաժեշտ տոռկ ապահովելու համար  կարեւոր են մի շարկք գործոններ, որոնցից հատկապես 

կարեվոր են երեքը՝ կոնկրետ բրեկետի տոռկը որոշելու հարմար 

1)այն չափը,որն ատադրողն ընդրում է  որպես ատամի մակերեսի թեքման միջին ցուցանիշ (այս 

ցուցանիշը տարբեր մարդկանց մոտ տատանվում է, այնպես որ «նորմալ» օրինակները կարող են 

տարբերվել): 

2)շրթնային մակերեսին բրեկետի տեղադրման տեղը (այսինքն ` կտրող եզրից  հեռավորությունը): 

(Ատամների մակերեւութների թեքումը կախված է նրանից,թե որտեղ է սարքը տեղադրված:Լնդին 

մոտ տեղադրված սարքը  կունենա այլ տոռկ,քան կտրող  եզրին մոտ ֆիքսվածը). 

3)բրեկետի պազի եւ տեղադրված լարի միջեւ եղած տարածությունը 

Առանձին ատամների տարբերձեւը եւ ուրվագիծը նշանակում է, որ տվյալ բրեկետը ճիշտ է որոշ 

ատամների եւ սխալ՝ ուրիշների համար: Օրթոդոնտիկօղակների եւ բրեկետների տեղադրման փոքր 

սխալները սարքը դարձնում են ոչ կատարյալ:Այդ իսկ պատճառով, նույնիսկ ժամանակակից 

սարքավորումներով վերջնական փուլում  համարյա միշտ հարկ է լինում տոռկ ծռվածքներ անել,իսկ 

երբեմն՝ նաեւ առաջին եւ երկրորդ կարգի ծռվածքներ: 

Ինքնալիգիրացվող բրեկետներ :Բրեկետի թեւերիվրա  մետաղական լիգատուրայի տեղադրումը 

երկար ժամանակ է պահանջում: 1970 թ.,Էլաստիկները ի հայտ գալով,փոխարինեցին մետաղական 

լիգատուրաներին երկու պատճառով,քանի որ դրանք ավելի հեշտ ու արագ ենտեղադրվում: 
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Բացի այդ,բրեկետի պազում լարի պահման համար առաջարկվել են փականներ ,եւ այդպիսի 

բրեկետներ  առաջարկվել են տարբեր  ժամանակներում : 1980թ-ին  արդեն շահագործվում էին 

զսպանակային ամրակներով բրեկետները, որոնք լայնորեն օգտագործվում են նաեւ հիմա,իսկ 

վերջերս ի հայտ եկան կոշտ ֆիքսացիայով բրեկետներ,որոնք լարը պազում ավելի կոշտ ձեւով են 

պահում:Ի համեմատ այլ բրեկետների, սրանք կարող են մի քիչ ավելի արագբացվել եւ փակվել,բայց 

այս պարագայում եւս պահանջվում է էլաստիկների միջոցով լարի եւ պազի միջեւ եղած 

հեռավորության վերահսկողություն,ուստի լարի տեղադրման եւ հանումն արագությունը այս 

բրեկետներում վճռորոշ առավելություն չի ապահովում: 

Լինգվալ տեխնիկա: Անշարժ տեխնիկայի հիմնական թերությունն այնէ է,որ ատամների 

վեստիբուլյար մակերեսին են տեղադրվում: Դա է եղել այն պատճառներից մեկը,որ  օգտագործէել են  

շարժական սարքեր: 1970 - ականներին ադհեզիվների ներդրմամբ, հնարավոր դարձավ բրեկետների 

լեզվային ֆիքսացիան եւ անշարժ սարքը դարձնել անտեսանելի :Լինգվալ  մակերեսին ֆիքսացիա 

իրականացնելու գաղափարն առաջարկվեց անմիջապես ադհեզիվների  ներդրումից հետո: 

 
Տեսականորեն, կարծես կարելի էր լինգվալ  կողմից ապահովել պսակների  եւ արմատային մասի 

վերահսկողություն 3 փոխուղղահայաց հարթություններում,եւ այս առումով առկա էր զգալի 

առաջընթաց, սակայն հիմնական խնդիրն այն էր, որ լինգվալ բրեկետների միջեւ առկա էր 

փոքրհեռավորություն: Չնայած, օգտագործելով ժամանակակից լինգվալ  տեխնիկան՝  կարելի  է 
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բուժել շատ  անոմալիաներ: Սակայն, չպետք է մոռանանք բուժման  բարդությունների ,տեւողության 

եւ բարձր արժեքի մասին:Սա նշանակում է, որ նախքան լայնատարած օգտագործումը,զգալի 

շտկումների կարիք է պահանջվում : 

Թափանցիկ պլաստիկ բրեկետները  եւ պլաստիկ նյութով ծածկված աղեղներն առաջին փորձերն էին 

վեստիբուլյար ապպարատն ավելի էսթետիկ դարձնելու գործում: Այս մեթոդի ներդրմամբ 1970 – 

ականներին մի շարք խնդիրներ ի հայտ եկան:  Հիմնական խնդիրն այն էր,որ բերանի խոռոչում 

դրանք երկարատեւ  կյանքչուն էին:Բրեկետները փոխում էին գույնը եւ քայքայվում, իսկ պլաստիկե 

շերտը ՝ տեղ-տեղ շերտազատվում: Բացի այդ, մետաղալարն առանց այդ ծածկույթի վատ էր սահում 

պազում,իսկ այդ ծածկույթով՝ ավելի վատ:Վեստիբուլյար տեխնիկան ավելի էսթետիկ դարձնելու 

փորձերի սկզբնական ձախողումը դարձավ լինգվալ տեխնիկայի ներդրման հիմնական պատճառը: 

Առաջին կերամիկական բրեկետները բազմաթիվ թերություններ ունեին, նրանք չէին կորցնում իրենց 

գույնը, եւ նույնիսկ սովորական մետաղալարով հիվանդների բարձր   գնահատականին էին 

արժանանում: Գրեթե անմիջապես, կերամիկական բրեկետներն ընդունվեցին բժիշկների 

կողմից,քանի որ գերազանցում էին  պլաստիկ նախորդներին, եւ սկսեց նվազել լինգվալ բրեկետների 

կիրառությունը: 

Սակայն, իրական եւ միակ առավելությունը նրանց լավ տեսքն էր: Մյուս կողմից, սրանց կիրառումն 

ատամների վեստիբուլյար  մակերեւույթին շատ ավելի հեշտ էր  բժշկի համար,քան լինգվալը: 

 

Լրացուցիչ ֆիքսացիայի տարրեր  

Լրացուցիչ ֆիքսացիայի տարրերը ժամանակակից «Edgewise»տեխնիկայի անբաժանելի մասն  են 

կազմում:Դրանք բաժանվում են չորս խմբի՝ 

Խողովակներ  դիմային աղեղի համար:Այս 

45 կամ 51 մմ խողովակները սովորաբար 

տեղադրված են վերին առաջին մոլյարի 

վրա պազի օկլյուզիոն կամ լնդային 

կողմից,որպեսզի միացվեն հիմնական 

աղեղները: Նրանք օգտագործվում են 

դիմային աղեղի բերանային մասը ֆիքսելու 

համար, ինչպես նաեւ լրացուցիչ կոշտ 

վեստիբուլյար աղեղի համար: Լավ հիգիենայի եւ հարմարավետության համար նախընտրելի  է 

օկլյուզիոն դիրքը: 

Լրացուցիչ խողովակներ: Լրացուցիչ  խողովակների հիմնական նպատակը մասնակի աղեղների 

համար է նախատեսված՝ օր, ինտրուզիոն աղեղներ եւ այլն:  

Մոլյարների համար լրացուցիչ 

խողովակներն  անհրաժեշտ են 

ինտրուզիայի միջոցով ատամների 

հավասարեցման համար եւ խորհուդ է 
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տրվում կիրառել բոլոր հիվանդների պարագայում: 

Լրացուցիչ վեստիբուլյար կեռիկներ: Կեռիկները նախատեսված են միջծնոտային  Էլաստիկ 

ձգանների համար եւ սովորաբար տեղադրվում են վերին եւ ստորին  առաջին եւ երկրորդ 

մոլյարների վրա:Դրանք օգտագործվում են II կամ III դասի, ինչպես նաեւ խաչաձեւ ձգանների 

համար: Չնայած այս կեռիկները հարմարավետ են բուժման որոշակի փուլերում, սակայն անընդհատ 

գտնվում են բերանի խոռոչում եւ բերանի խոռոչի վատ հիգիենայով հիվանդների դեպքում պետք է 

զգուշորեն  օգտագործվեն: 

Լինգվալ խողովակ:Կոշտ կայունացնող լինգվալ աղեղները կարեւոր դեր 

ունեն ստաբիլիզացիայի հարցում:Նրանք մասնակի աղեղների տեխնիկայի 

բաղկացուցիչ մասն են  եւ անհրաժեշտ է կիրառել ինտրուզիայի համար 

նախատեսված մասնակի աղեղների հետ:Նրանք նաեւ կարող են հենք 

ապահովել պոստէքստրակցիոն տարածքները փակելիս՝ անկախ նրանից 

կիրառվում են մասնակի աղեղներ ,թե ոչ: 

Լինգվալ աղեղները  ժամանակակից օրթոդոնտիայում  օգտագործվում են երկու շատ տարբեր 

նպատակներով՝ աղեղի  կայունացման եւ հենքի  ուժեղացման, ինչպես նաեւ ատամների 

տեղաշարժման  համար : Կայունացման համար լինգվալ աղեղը    պետք է լինի կոշտ եւ ամուր: 

Տեղաշարժման  համար պետք է լինի ճկուն,որպեսզի գործադրի որոշակի ամպլիտուդով ճիգեր:  

 
Լինգվալ կոճակ: Սրանք կիրառվում են խաչաձեւ միջծնոտային ձգանների համար: Բացի այդ, 

ժանիքների եւ պրեմոլյարների վրա ֆիքսված կոճակը կօգնի հսկել  ատամների ռոտացիան 

պոստէքստրակցիոն տարածքների  փակման ժամանակ:    

 

Օրթոդոնտիկ աղեղների դասակարգումը 

 

Ըստ պատրաստված նյութի՝  

- Թանկարժեք մետաղների  համաձուլվածքներ 

- Չժանգոտվող պողպատ, եւ կոբալտ-քրոմային համաձուլվածք   

- Նիկել - տիտան (NiTi). 

- Բետա-տիտանիում  

Ըստ լայնական հատույթի՝  

- կլոր 

- քանակուսի 
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- ուղղանկյուն 

- մուլտիկանատային  (մի քանի փոքր տրամագծով աղեղներ հյուսված են իրար ) 

Լարերն ունեն տարբեր տրամաչափեր : 0,012, 0,014, 0,016, 0.018  

Իդեալական օրթոդոնտիկ աղեղի նյութի հատկությունները պետք է համապատասխանեն հետեւյալ 

չափանիշներին՝ 

1) բարձր ուժգնություն. 

2) ցածր կոշտություն  

3) բարձր տատանումներով 

4) Բարձր դեֆորմացվելու հատկությամբ 

Բացի այդ, պետք է ունակ լինի  եռակցման կամ զոդման,որպեսզի հնարավոր լինի ֆիքսել կեռիկներ 

կամ ստոպորներ:Նյութի պետք է խելամիտ արժեք ունենա:Գործնականում ոչ մի նյութ չի 

համապատասխանում այդ բոլոր պահանջներին, եւ լավագույն արդյունքի հասնելու համար  

օգտագործվում են  մի շարք տարբեր աղեղներ : 

Նյութեր օրթոդոնտիկ աղեղների համար 

 

Թանկարժեք մետաղների համաձուլվածքներ: Մինչեւ 1950 - ական թվականներին, որպես կանոն, 

օգտագործվում էին  թանկարժեք մետաղների համաձուլվածքները,քանի  , որ ոչ մի այլ նյութ ի 

վիճակի չէր դիմակայել բերանի խոռոչի միջավայրին:Ոսկին այս նպատակի համար պիտանի չէր իր 

փափկության պադճառով, բայց նրա համաձուլվածքները(պլատինի եւ պալադիումի հետ ոսկու եւ 

պղնձի համաձուլվածքները) կարող են օգտագործվել օրթոդոնտիայում: Օրթոդոնտիայի պրակտիկա 

չժանգոտվող պողպատից պատրաստված աղեղների ներմուծումը դուրս մղեց թանկարժեք 

մետաղների համաձուլվածքների կիրառությունը: 

Չժանգոտվող պողպատ եւ կոբալտ-քրոմային համաձուլվածք:  XX դարի կեսերից, գրեթե բոլոր 

օրթոդոնտներըսկսեցին օգտագործել չժանգոտվող պողպատից կամ կոբալտ-քրոմային 

համաձուլվածքներ , որոք օժտված են համանման հատկություններով:Օրթոդոնտիայում 

օգտագործվող համաձուլվածքը կազմված է 18% քրոմից եւ 8% նիկելից (այնպես, որ նյութը հաճախ 

կոչվում է 18-8  չժանգոտող պողպատ): 

Կոբալտ –քրոմային համաձուլվածքն  ունի այն առավելությունը, որ այն ավելի փափուկ է եւ այդ իսկ 

պատճառով նրան  կարելի է  տարբեր ձեւ հաղորդել, ապա նյութը ջերմամշակմամբ ամրացվում 

է:Ջերմամշակումը զգալիորեն մեծացնում է ազդեցությունը:  Ջերմամշակումից հետո ամենափափուկ 

էլջիլոյը սովորական չժանգոտվող պողպատի հատկություն է ձեռք բերում: 

Նիկել- տիտանե համաձուլվածք (NiTi).Տիտանի համաձուլվածքներից  առաջինը, որն օրթոդոնտիայի 

պրակտիկայում շրջանառության մեջ մտցվեց  վերջին տարիներին , նիկել- տիտանային 

համաձուլվածքն էր, շատ արդյունավետ էր  կլինիկական օրթոդոնտիայում իր  բացառիկ 

էլաստիկության շնորհիվ: NiTi  համաձուլվածքներն ունեն երկու կարեւոր  ատամնաբուժական 

բնութագիր՝ ձեւի հիշողություն եւ սուպերէլաստիկություն:     

Նյութի ձեւը հիշողությունընրա կարողությունն է հիշելու իր սկզբնական ձեւը պլաստիկ 

ձեւախախտումից  հետո:  Սովորաբար դրանց ձեւը տրվում է բարձր ջերմաստիճանիպայմաններում: 
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Օրթոդոնտիայումկիրառվող նիտինոլը չափազանց առաձգական եւ բավականին ամուր է,բայց  ունի 

դեֆորմացվելու վատունակություն:  

Բետա- տիտանիում: 1980 - ականների սկզբին, նիտինոլից հետո օրթոդոնտիայի  պրակտիկա 

մտցվեց  մի նոր  բետա- տիտանիում տիտանային համաձուլվածք: Այս նյութը ապահովում է ուժի եւ 

առաձգականության  բարձր բարենպաստ համադրություն(այսինքն, գերազանց առաձգական 

դեֆորմացիա), եւ բնութագրվում է ընդունելի  դեֆորմացիայի ունակությամբ:  

 

Էլաստիկներ 

Էլաստիկները սովորաբար անշարժ տեխնիկայի ակտիվ բաղադրիչն են: Նրանք պատրաստվում են 

լատեքսից  եւ լինում են տարբեր չափերի. Ուժի չափը կախված  էլաստիկի  տրամագծից: Դրանք 

հեշտտարբերակման համար ունեն գունային տարբերանշաններ: Էլաստիկներն ամենատարբեր 

նպատակներով են կիրառվում, ինչպես օրինակ `փակել տարածությունները, բաց կծվածքը, 

խաչաձեւ կծվածքի բուժման ժամանակ, միջատամնային փոխհարաբերությունը շտկելու համար:   

Ստորեւ ներկայացված են որոշ տեսակները՝ 

I դասի ձգանները դրում են նույն  ծնոտի չանիքի եւ մոլյարի  միջեւ : Դրանք սովորաբար 

օգտագործվում է պոստէքստրակցիոն տարածքները  փակել  եւ ատամների ռետրակցիայի համար: 

II դասի ձգանները  ձգվում են միջեւստորին մոլյարի   եւ վերին ժանիքի միջեւ:Նրանք սովորաբար 

օգտագործվում է II դասի անոմալիաների բուժման համար: Նրանք շտկում են վերին ֆրոնտի  

պրոտրուզիան եւ առաջացնում են ստորին մոլյարների մեզիալ տեղաշարժ:    

III դասի ձգանները  ձգվում են  միջեւ վերին մոլյարի եւ ստորին ժանիքի միջեւ :Նրանք սովորաբար 

օգտագործվում է III դասի  անոմալիաների բուժման   համար՝ իրականացնելով վերին մոլյարների 

մեզիալ տեղաշարժ եւ ստորին կտրիչների ռետրակցիա: 

Բացի այդ, միջծնոտային ձգաններնօգտագործվում են  խաչաձեւ կծվածքի,իսկ BOX ձգանները՝բաց 

կծվածքի բուժման համար:  

Լիգատուրաներ 

Մետաղական լիգատուրաները փափուկ են,պատրաստված են  չժանգոտող պողպատից, եւ 

օգտագործվում են օրթոդոնտիկ աղեղը պազում ֆիքսելու համար: Աղեղը կարող է նաեւ կապված 

լինել  առաձգական լիգատուրաներով(այսպես կոչված՝էլաստիկներով): 

Զսպանակներ 

Զսպանակների օգտագործման տարբեր մարտավարությունը կարող է հանգեցնել տարբեր 

տեղաշարժերի:Հավասարեցնող զսպանակները կարող են տեղաշարժել արմատը մեզիալ կամ 

դիստալ ուղղությամբ: Տոռկի համար նախատեսված զսպանակները   տեղաշարժում են արմատը 

լինգվալ կամ քիմքային ուղղությամբ: Եվ կան նաեւ բացող  եւ փակող զսպանակներ: 
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Ստուգված է  07.02.2017թ. 

Ամբիոնի վարիչ՝ Հ.Յու.Տեր-Պողոսյան 

Երեւանի  Մ. Հերացու անվան Պետական 

Բժշկական Համալսարան 

 
  Բաց կծվածք 
 
       Հ.Յու. Տեր-Պողոսյան   Ն.Վ.  Ջալլադյան 
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Բաց կծվածք 

Բաց կծվածքը օկլյուզիայի անկանոնություն է վերտիկալ հարթությունում,  որը 

բնութագրվում է ատամնահպման ժամանակ ատամների միջև վերտիկալ ճեղքի 

առկայությամբ(նկ.1)։ 

Դասակարգում 

Ըստ տեղակայման 

1. Առաջային բաց կծվածք (ատամնաշարերի առաջային հատվածում վերտիկալ 

ատամնահպման բացակայություն) (նկ.1)։ 

 

 

նկ.1 

2. Կողմնային բաց կծվածք (ատամնաշարերի կողմնային հատվածում 

վերտիկալ ատամնահպման բացակայություն), որը լինում է միակողմանի 

կամ երկկողմանի(նկ.2):  

 

 
 

 

նկ.2 

 

Բաց կծվածքի արտահայտվածության աստիճանը որոշվում է՝ 

1.Կոնտակտի մեջ չգտնվող ատամների քանակով 

 կտրիչների շրջանում կոնտակտների բացակայություն 

 կտրիչների և ժանիքների շրջանում կոնտակտների բացակայություն 

 կտրիչների, ժանիքների և պրեմոլյարների շրջանում կոնտակտների 

բացակայություն 
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Ծանր դեպքերում կոնտակտի մեջ են գտնվում միայն վերջին մոլյարները։ 

2. Վերտիկալ ճեղքի մեծությամբ 

I աստիճանի – մինչև 5մմ 

II աստիճանի – 5մմ-ից մինչև  9մմ 

III աստիճանի – 9մմ-ից ավելի 

Տարբերում են բաց կծվածքի հետևյալ ձևերը․ 

1․կմախքային 

2․ատամնաալվեոլյար 

3․կոմբինացված 

 

Կլինիկական դրսևորում 

Դիտվում է դեմքի ստորին երրորդականի երկարում, ստորին ծնոտի անկյունների 

մեծացում։ Քթաշրթունքային ծալքերը հարթված են։ Հաճախ դիտվում է նաև 

շրթունքների հպման խանգարում։ Դիմային նշանները, բնորոշ են դիստալ կամ 

մեզիալ կծվածքին,   եթե բաց կծվածքը համակցված է լինում սագիտալ 

անկանոնությունների հետ: Բաց կծվածքի դեպքում ատամնաշարերը՝ հատկապես 

վերինը, նեղացած են, երբեմն դիտվում է թշային խաչաձև կծվածք։ Ֆրոնտալ 

ատամնեի շրջանում լնդապտկիկները հաճախ այտուցված են և հիպերտրոֆիկ։ 

Բաց կծվածքը առաջացնում է ֆունկցիոնալ խանգարումներ՝սնունդը կծելու, 

ծամելու, կուլ տալու, մի շարք հնչյուններ արտասանելու դժվարացում։ 
 

Ատամնաալվեոլյար բաց կծվածքի առանձնահատկությունները։ 

Բնութագրվում է կմախքային բաց կծվածքին բնորոշ կմախքայի ննշանների 

բացակայությամբ։ 

Ատամնաալվեոլյար բաց կծվածքի դեպքում դիտվում է․ 

1. վերին ֆրոնտալ ատամների պրոթրուզիա 

2. կտրիչների շրջանում ատամնաալվեոլյար բարձրության նվազում 

 

Կմախքային բաց կծվածքի առանձնահատկությունները (նկ.3) ։ 

- դեմքի առաջային բարձրության (N-Me) մեծացում 

- դեմքի վերին առաջային բարձրության (N-Sna) նվազում 

- դեմքի ստորին առաջային բարձրության (Sna-Me)մեծացում 

- դեմքի հետին բարձրության(S-Go) նվազում 

- ստործնոտային անկյան մեծացում (1350-իցավել) 

- միջծնոտային անկյան(<NL/ML)մեծացում 

- կողմնային սեգմենտի ատամնաալվեոլյար բարձրության մեծացում 
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նկ.3 

 

- հորիզոնական ցեֆալոմետրիկ հարթությունների (ստորին ծնոտի հիմի 

հարթության, վերին ծնոտի հիմի հարթության, Ֆրանկֆուրտյան հորիզոնականի, 

գանգի առաջային հիմի հարթության) դիվերգենցիա (նկ.4)  

նկ.4 

 

-ստորին ծնոտի ներքև և առաջ ռոտացիա ժամսլաքի ուղղությամբ (նկ.5) 

 

Որոշ հիվանդների մոտ դիտվում է նաև վերին ծնոտի ռոտացիա 

Ժամսլաքի հակառակ ուղղությամբ։ 
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նկ.5 

 
 

Էթիոլոգիա 

1.Գենետիկ գործոններ: Դեմքի առաջային բարձրությունը (N-Me), ինչպես նաև 

դեմքի հետին բարձրությունը (S-Go) ժառանգական փոխանցվող նշաններ են։ 

Ծնոտների աճի ուղղությունը գենետիկորեն է պայմանավորված ։ Աճի տեսակը  

(կմախքային բաց կծվածքի ժամանակ՝ վերտիկալ աճ )որոշվում է մանկական 

հասակում և շատերի մոտ պահպանվում է ողջ կյանքի ընթացքում: 

2.Ռախիտ: Ռախիտի հետևանքով տեղի է ունենում կալցիումական 

փոխանակության խանգարում։Ռախիտը ծծկեր երեխաների և վաղ մանկական 

տարիքի երեխաների հիվանդություն է, որը պայմանավորված է օրգանիզմում 

վիտամին D-ի անբավարարությամբ և նյութափախանակության (հատկապես 

հանքային նյութերի) խանգարմամբ։Նման դեպքերում ծնոտները շրջապատող 

մկանների ազդեցության տակ տեղի է ունենում ծնոտոսկրերի ձևի և մեծության 

արտահայտված փոփոխություններ՝վերին ծնոտի նեղացում,ստորին ծնոտի ճյուղի 

կարճացում։Ստորին ծնոտը իջեցնող մկանների ազդեցության տակ տեղի է ունենում 

ստործնոտային անկյունների մեծացում։Ստորին ծնոտի անկյուններից առաջ, 

ծնոտի ստորին եզրով ձևավորվում էփոսություն։ 

3. Լեզվի ազդեցություն: Նորմայում երեխային ծնվելուց հետո և մինչև 

ժամանակավոր ատամների ծկթումը բնորոշ է կլման ինֆանտիլ տեսակը, որի 

դեպքում կլման ժամանակ լեզուն հենվում է շրթունքների և այտերի ներքին 

մակերեսին։ 

Կաթնատամային կծվածքի ձևավորման շրջանում (մինչև 2,5-3 տարեկանը) տեղի է 

ունենում կլման տեսակի փոփոխում։ Ձևավորվում է կլման սոմատիկ տեսակը։ 

Սոմատիկ կլման ժամանակ լեզուն հպվում է ատամների օրալ մակերեսներին և 

կարծր քիմքի առաջային հատվածին :Կլման ժամանակ շրթունքների մկանները 

թուլացած են: 

 

Հաճախ կլման ինֆանտիլ տեսակը (նկ.6) պահպանվում է 3 տարեկանից հետո, 

հատկապես վնասակար ծծողական սովորություններ ունեցող երեխաների մոտ։ 
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նկ.6 

 

Ինֆանտիլ կլման տեսակը պահպանվում է նաև բաց կծվածքով անհատների մոտ։ 

Քանի որ բաց կծվածքի դեպքում դժվարացած է բերանի փակումը կլման ժամանակ,  

լեզվի տեղադրումը վերին և ստորին կտրիչների միջև օգնում է փակել 

բերանը։Այսպիսով , կլման ժամանակ լեզուն կտրիչների արանքում տեղադրելը 

հանդիսանում է ոչ թե բաց կծվածքի էթիոլոգիական գործոն, այլ ավելի շուտ 

ֆրոնտալ ատամների միջև վերտիկալ ճեղքի առկայության ադապտացիա (W. 

R.Proffit)։ Բաց կծվածքի շտկման (նորմալ կտրիչային վերածածկի ստացման) 

ժամանակ տեղի է ունենում անցում կլման սոմատիկ տեսակին։ 

Մյուս կողմից, եթե հիվանդի մոտ հանգստի վիճակում դիտվում է լեզվի առաջային 

դիրք (լեզվի չափերի մեծացման՝ մակրոգլոսիայի, քմա-ըմպանային նշիկների և 

ադենոիդների մեծացման, կարճ լեզվի սանձիկի պատճառով), ապա այդպիսի 

երկարատև ազդեցության արդյունքում կարող է զարգանալ բաց կծվածք։ 

4.Բերանային շնչառություն։ Բերանային շնչառությունը առաջանում է վերին 

շնչուղիների անցանելիության խանգարման հետևանքով, որը կարող է կապված 

լինել մի շարք գործոնների հետ, ինչպիսիք են՝ադենոիդների մեծացումը, քթի 

միջնապատի թեքվածությունը, քթի խեցիների հիպերտրոֆիան, ալերգիկ ռինիտը։ 

Բերանային շնչառության և շրթունքների հպման խանգարման հետևանքով 

վերանում է բերանի խոռոչի բացասական ճնշումը։ Փոփոխվում է լեզվիդիրքը, այն 

իջնում է բերանի հատուկ (գլոսոսոպտոզ), չի հպվում քիմքին և վերին կողմնային 

ատամների օրալ մակերեսին։ Խախտվում է բերանի խոռոչի միոդինամիկ 

հավասարակշռությունը։ Գերակշռում է թշամկանների ազդեցությունը: Տեղի է 

ունենում վերին ատամնաշարի նեղացում։ Կողմնային ատամների դիզօկլյուզիայի 

հետևանքով (վերին և ստորին կողմնային ատամների միջև կոնտակտի 

բացակայություն), տեղի է ունենում դրանց չափից շատ ծկթում, ինչն էլ բերում է 

ստորին ծնոտի ներքև և հետ ռոտացիայի (ժամ սլաքի ուղղությամբ) և առաջային 

բաց կծվածքի առաջացման։ 

5․Մատը, լեզուն կամ առարկաները ծծելու վնասակար սովորությունը։ 

Մատի դիրքը բերանի խոռոչում, օրվա ընթացքում ծծելու երկարատևությունը ունեն 

մեծ նշանակություն։ Մատը ծծելու ժամանակ մատի ճնշումը ֆրոնտալ ատամների 

վրա բերում է դրանց ինտրուզիայի և պրոտրուզիայի։ Մատի ճնշման տակ լեզուն 

իջնում է բերանի խոռոչի հատակը և տեղի է ունենում ատամնաշարերի 

տարանջատում։ Գերակշռում է թշային մկանների ազդեցությունը վերին ծնոտի 

վրա, ինչը բերում է վերջինիս նեղացմանը (նկ.7)։ 
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նկ.7 

Ատամնաշարերի տարանջատումը նպաստում է կողմնային ատամների 

էքստրուզիային։ Այդ դեպքում կողմնային ատամների 1մմ էքստրուզիան բերում է 

կտրիչների շրջանում կծվածքի տարանջատման  2,5մմ (նկ.8)։ 

 

նկ.8 

 

6.Մկանների տոնուսի իջեցում (նկ.9) (մկանային դիստրոֆիա, ցերեբրալ պարալիչ, 

մկանային թուլության սինդրոմ)։ 

 

 
 

նկ.9 

 

7․Վերին ծնոտի աճի խանգարում՝ շրթունքների, ալվեոլյար ելունի, քիմքի բնածին 

ճեղքվածքների դեպքում։ 

8․Ատամների ծկթմանը խոչընդոտող որևէ մեխանիկական արգելքի 
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առկայություն, օրինակ, գեր կոմպլեկտ ատամի կամ չներծծված ժամանակավոր 
ատամների արմատների առկայություն։ 
9.Ատամների ծկթման մեխանիզմի խանգարում։ 
Երբեմն անմիջապես խանգարվում է ատամների ծկթման մեխանիզմը: Տվյալ 
պացիենտների մոտ ծկթմանը խոչընդոտող գործոններ չկան։ 
10.Ինքնաբերաբար կամ տրավմայի հետևանքով առաջացած ատամների անկիլոզ։ 
11.Մշտական ատամների տրավմա , հատկապես կտրիչների, եթե մինչև 
պացիենտի աճի ավարտը առաջանում է այդ ատամների անկիլոզ։ 
12.Հոդագլխիկների ախտահարումներ: Օրինակ, հոդագլխիկների իդեոպաթիկ 
ներծծում, դեռահասային ռևմատոիդ արթրիտ։ 
Ախտորոշում 
Հիմնվում է կլինիկական, բիոմետրիկ , ֆոտոմետրիկ և ռենտգեն 
հետազոտությունների վրա։ Կմախքային բաց կծվածքի տարբերակիչ ախտորոշման 
համար անհրաժեշտ է կատարել ցեֆալոմետրիկ վերլուծություն։ 
Բուժում 
Էթիոլոգիական գործոնների վերացում 
Քթային շնչառության նորմալացում (անհրաժեշտության դեպքում 
Հիպերտրոֆիկ ադենոիդների հեռացում, տոնզիլէկտոմիա, ալերգիկ ռինիտի 
բուժում), որը նպաստում է դիմածնոտային շրջանի նորմալ աճի վերականգնմանը։ 
Ախտորոշված մակրոգլոսիայի դեպքում իրականացվում է լեզվի չափերի 
վիրաբուժական շտկում։ Լեզվի կարճ սանձիկի դեպքում իրականցվում է սանձիկի 
հատում (պլաստիկա)։ 
Վնասակար սովորության (մատը, լեզուն, շրթունքները ծծելու) հետևանքով 
առաջացած բաց կծվածքի շտկման համար անհրաժեշտ է վերացնել տվյալ 
սովորությունը։ 
Այդ նպատակով օգտագործում են վեստիբուլյար (նկ.10) կամ վեստիբոլոօրալ 
թիթեղները (նկ.11), նաև հատուկ պասիվ սարքեր (habit breaker): Habit breaker-ը 
կարող է լինել տարբեր կառուցվածքի, շարժական կամ անշարժ (նկ.12)՝։ 
 

 
նկ.10                                                                       նկ.11 
Մանկական հասակում վնասակար սովորությունը վերացնելուց հետո հաճախ 
տեղի է ունենում այդ սովորության հետևանքով առաջացած խնդիրների 
ինքնակարգավորում՝ առանց լրացուցիչ սարքերի կիրառման։ Անկիլոզացված 
ատամների ինֆրաօկլյուզիայի հետևանքով առաջացած կողմնային բաց կծվածքի 
դեպքում իրականացվում է կողմնային ատամների պսակների օրթոպեդիկ 
վերականգնում: 
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նկ.12 
 
 
 
Մեխանոթերապիա 
Բուժումը իրականացվում է անշարժ տեխնիկայի (բրեկետ-համակարգ) օգնությամբ: 
Տարբերում են բաց կծվածքի օրթոդոնտիկ շտկման 2 հիմնական մոտեցումներ. 
1. ֆրոնտալ ատամների էքստրուզիա 
2. կողմնային ատամների ինտրուզիա 
 
Կմախքային բաց կծվածքի բուժում 
Աճի մոդիֆիկացիա 
Աճող հիվանդների մոտ կարելի է կատարել աճի մոդիֆիկացիա, որն 
իրականացվում է արտաբերանային սարքերով (դիմայինաղեղ) և ֆունկցիոնալ 
սարքերով: Այն ներառում է վերին ծնոտի վերտիկալ աճի դանդաղում, ինչպես նաև 
վերին և ստորին կողմնային ատամների ծկթման հսկողություն: 
Աճի մոդիֆիկացիան սովորաբար իրականացվում է խառը կամ վաղ 
Մշտական կծվածքի փուլում, մինչ ակտիվ աճի ավարտը։ 
1.Դիմային աղեղ։ Դիմային աղեղի կիրառումը (բարձր ձգանով,  higհ  pull) 
ապահովում է վերին ծնոտի վերտիկալ աճի կանխում (նկ.13) և վերին կողմնային 
ատամների ինտրուզիա։ 
 

 
նկ.13 
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2.Ֆունկցիոնալ սարքեր (Ֆրենկել IV ֆունկցիայի կարգավորիչ (նկ.14) կամ 

մոդիֆիկացված ակտիվատոր), որի կառուցվածքի մեջ մտնում են կողմնային 

ատամների համար օկլյուզիոն գլանակներ։ Այս սարքերը ապահովում են 

մոլյարների դիրքիհսկողությունըվերտիկալհարթությունում (դրանցինտրուզիան), 

ինչը բերում է ստորին ծնոտի ռոտացիայի ժամսլաքի հակառակ ուղղությամբ և 

դեմքի առաջային բարձրության փոքրացման։ 
 

նկ.14 

 

3.Վերտիկալ ձգանով դիմային աղեղի և ֆունկցիոնալ սարքերի համակցված 

կիրառումը ապահովում է բուժման առավել արդյունավետությունը: 

նկ.15 
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Վիրաբուժական շտկում 

Ծնոտների վիրաբուժական շտկումը բուժման լավագույն մեթոդն է մեծահասակ 

պացինետների մոտ (միջին և ծանր արտահայտված բաց կծվածք)։ Իրականացվում 

է Լե-Ֆոր I վիրահատություն(նկ.16) և վերին ծնոտի ներհրում, որի հետևանքով 

տեղի է ունենում ստորին ծնոտի ռոտացիա ժամսլաքի հակառակ ուղղությամբ: 
 

 
 
 

նկ.16 

 

Բաց կծվածքի բուժման արդյունքի կայունությունը մեծ խնդիր է։ Մոտ 20% 

դեպքերում դիտվում է ռեցիդիվ։ 



 

1 

 

Ստուգված է  07.02.2017թ. 

Ամբիոնի վարիչ՝ Հ.Յու.Տեր-Պողոսյան 

Երեւանի  Մ. Հերացու անվան Պետական Բժշկական                    

Համալսարան 
             

 

               Դիստալ   կծվածքը 
    

 

 

                       Հ.Յու. Տեր-Պողոսյան,    Է.Ռ. Ղազարյան 
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Դիստալ օկլյուզիա 
Դիստալ օկլյուզիան (Ըստ Էնգլի II դաս) հանդիսանում է սագիտալ հարթության մեջ 
կծվածքի  խանգարում և բնութագրվում է վերին ատամների նկատմամբ ստորին ատամների 
առավել դիստալ դիրքով(նկ.1)։ Դիստալ օկլյուզիայի ժամանակ դիտվում է առաջին 
մշտական մոլյարների II դասով փոխհարաբերություն՝ վերին մշտական առաջին մոլյարի 
մեզիալ-թշային թմբիկը գտնվում է ստորին առաջին մոլյարի առաջային միջթմբիկային 
ակոսից առաջ։ 

նկ.1 
 

Տարբերում են դիստալ օկլյուզիայի 2 ենթադաս։ Դրանց համար ընդհանուր է հանդիսանում 
միայն մոլյարների II-րդ դասով փոխհարաբերությունը։ 
Առաջին ենթադաս (Ըստ Էնգլի II 1  դաս) 
Բնորոշ առանձնահատկություններն են․ 

1. II դաս, 1 ենթադասի դասական կլինիկական նշան է վերին ֆրոնտալ ատամների 
պրոթրուզիան՝ մեծացած սագիտալ կտրիչային վերածածկով (overjet) (նկ.2): 

  նկ.2 
1. Արտափքված դեմքի պրոֆիլ։ 
2. Վերին ֆրոնտալ ատամների պրոթրուզիայի հետևանքով ստորին ֆրոնտալ 

ատամները  չեն հպվում վերին ատամների քմային մակերեսին։ Դրա հետևանքով 
տեղի է ունենում ստորին ֆրոնտալ ատամների ավել ծկթում, ինչն էլ իր հերթին 
բերում է վերտիկալ կտրիչային վերածածկի (overbite) (նկ.2)  մեծացմանը և  Շպեի 
կորի խորացմանը։ 

3. Հնարավոր է կարճացած հիպոտոնիկ վերին շրթունքի առկայություն։Երբեմն ստորին 
շրթունքը հպվում է վերին կտրիչների քմային մակերեսներին, ինչը մեծացնում է 
վերին ֆրոնտալ ատամների պրոթրուզիայի միտումը։ 

4. Հաճախ դիտվում է վերին և ստորին շրթունքների հպման խանգարում։ Շրթունքների 
նորմալ հպման վերականգնումը շատ կարևոր է, որպեսզի հնարավոր լինի 
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ապահովել բուժման արդյունքի կայունությունը։ 

5. Շատ դեպքերում առաջին ենթադասը բնութագրվում է մկանային ակտիվության 

խանգարմամբ։ Դիտվում է թշային և ենթակզակային մկանների լարվածության 

մեծացում, և բերանի կլոր մկանի լարվածության թուլացում և փոփոխում։ Թշային 

մկանների  լարվածության մեծացումը բերում է վերին ատամնաաղեղի նեղացմանը, 

ինչն էլ շատ հաճախ բերում է կողմնային խաչաձև կծվածքի առաջացմանը։ 

6. Երբեմն դիտվում է ստորին ֆրոնտալ ատամների պրոթրուզիա։ Դա հանդիսանում է 

սագիտալ ճեղքի (overjet) փոքրացմանը ուղղված բնական կոմպենսացիա։ 
 
 

Երկրորդ ենթադաս (Ըստ Էնգլի II 2դաս) (նկ.3) 

     նկ3 

Բնորոշ առանձնահատկություններն են․ 

1. Վերին կենտրոնական կտրիչների ռեթրուզիա, հազվադեպ  դիտվում է բոլոր վերին 

ֆրոնտալ ատամների ռեթրուզիա։ 

2. Հնարավոր է վերին կողմնային կտրիչների պրոթրուզիա և ռոտացիա։ 

3. Վերին կենտրոնական կտրիչների վերածածկում ռոտացված կողմնային կտրիչներով։ 

4. Խորը կտրիչային վերածածկ (overbite): Ծանր դեպքերում առկա է պարոդոնտի 

տրավմայի ռիսկ։ 

5. Ուղիղ պրոֆիլ։ 

6. Լայն ,քառակուսի դեմք։ 

7. Ստորին ծնոտի՝ հանգստի դիրքից՝ դեպի սովորույթային օկլյուզիա շարժման 

ժամանակ դիտվում է ստորին ծնոտի դեպի հետ տեղաշարժ։ 

8. Խորը վերկզակային ակոս։ 

9. Մկանային ակտիվության խանգարման բացակայություն։ 

    10.   Հաճախ հանդիսանում է ընտանեկան առանձնահատկություն։ 

    11. II/2 օկլուզիայի անկանոնությունների դեպքում վերին կտրիչների  ռեթրուզիան 

հանդիսանում է կմախքային դիստալ կծվածքի ատամնաալվեոլյար բնական կոմպենսացիա, 

որն ուղղված է սագիտալ ճեղքի փոքրացմանը։ 
 

Տարբերում են դիստալ օկլյուզիայի հետևյալ տեսակները․ 

1. կմախքային 

2. ատամնաալվեոլյար 

3. համակցված 

 
 

Կմախքային դիստալ կծվածքի առանձնահատկությունները(նկ.4)։ 

1. Ստորին ծնոտի մարմնի(Gn-Go)   կամ ճյուղի փոքրացում (ստորին ծնոտի 

միկրոգնաթիա): 
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2. Ստործնոտային անկյան փոքրացում: 
3. Գանգի առաջային հիմի հարթության նկատմամբ ստորին ծնոտի դիստալ դիրք 

(ստորին ծնոտի ռեթրոգնաթիա) <SNB-ն նորմայից փոքրացած է:  
4. Վերին ծնոտի չափերի Snp-A՛  մեծացում (վերին ծնոտի մակրոգնաթիա) 
5. գանգի առաջային հիմի հարթության նկատմամբ վերին ծնոտի մեզիալ դիրք (վերին 

ծնոտի պրոգնաթիա) <SNA-ն նորմայից մեծացած է 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
նկ.4 
 
 
 
 

Ատամնաալվեոլյար դիստալ կծվածքի առանձնահատկությունները։ 
Բնութագրվում է կմախքային դիստալ կծվածքին բնորոշ նշանների բացակայությամբ։ 
 
Էթիոլոգիա։ 

1. պրենատալ գործոններ 
2. նատալ  գործոններ 
3. պոստնատալ գործոններ 

 
Պրենատալ գործոններ։ 

1. Ծնոտների չափերը, դիրքը և փոխհարաբերությունը պայմանավորված են 
գենետիկորեն ։ Հետևաբար, կմախքային II դասի անկանոնությունները կարող են 
պայմանավորված լինել գենետիկորեն ։ Ատամների չափերը (մակրո- և 
միկրոդենտիա), փափուկ հյուսվածքների կառուցվածքային 
առանձնահատկությունները (լեզվի և վերին շրթունքի սանձիկի երկարությունը և 
կպման տեսակը) ևս ունեն ժառանգական նախատրամադրվածություն։ 

2. Տեռատոգեն գործոն։ Հղիության ընթացքում որոշ դեղորայքային պրեպարատների 
օգտագործումը կարող է բերել զարգացման խանգարումների։ Պրեպարատները, 
որոնք կարող են նմանատիպ ազդեցություն թողնել, կոչվում են՝ տեռատոգեներ։ 

3. Ճառագայթում (իռադիացիա)։ Հղի կնոջ ճառագայթումը ևս հանդիսանում է 
դիմածնոտային համակարգի զարգացման անկանոնությունների առաջացման 
պատճառ։ 

4. Պտղի ներարգանդային դիրք։ Ճնշումը, որն ազդում է զարգացող պտղի դեմքի 
վրա ,օրինակ,  պտղի ձեռքի ճնշումը ստորին ծնոտի վրա, կարող է ազդել ստորին 
ծնոտի աճին։ 

Նատալ գործոններ։ 
Ծննդաբերության ընթացքում աքցանների անզգույշ կիրառումը կարող է բերել ստորին 
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ծնոտի հոդագլխիկների վնասվածքի: Վնասվածքի արդյունքում զարգանում է ՔՍԾՀ-ի 

անկիլոզ կամ ֆիբրոզ փոփոխություններ, որը բերում է ստորին ծնոտի թերաճի: 

Պոստնատալ գործոններ:  

1. Ստորին ծնոտի և ՔՍԾՀ-ի տրավմատիկ վնասում։ 

2. Դիմածնոտային համակարգի շարունակական ճառագայթային թերապիա։ 

3. Ինֆեկցիոն հիվանդություններ (օրինակ՝ ռևմատորիդ արթրիտ, որն ազդում է 

ստորին ծնոտի աճի վրա)։ 

4. Վերին կաթնատամ  մոլյարների վաղաժամ հեռացման,  վերին 2րդ 

պրեմոլյարների ռետենցիայի կամ ադենտիայի հետևանքով՝ վերին մշտական 

մոլյարների մեզիալ տեղաշարժ։ 

5. Ատամների պսակների չափերի միջաղեղային և ներաղեղային 

անհամապատասխանություն։ 

6. Ֆունկցիոնալ խանգարումներ (շնչառության, կլման):Քթի միջնապատի 

թեքվածությունը, ստորին քթային խեցիների հիպերտրոֆիան, քթըմպանի 

մեծացած նշիկները հանդիսանում են  քթային շնչառության մեխանիկական 

խոչընդոտներ։ Շրթունքների հպման բացակայության և բերանային շնչառության 

հետևանքով բերանի խոռոչում վերանում է բացասական ճնշումը։ Փոխվում է լեզվի 

դիրքը, այն իջնում է բերանի հատակ (գլոսոպտոզ), չի հպվում քիմքին և վերին 

կողմնային ատամների օռալ մակերեսին։ Դա բերում է վերին ատամնաաղեղի 

նեղացմանը և ամրացնում է ստորին ծնոտի դիստալ դիրքը։ 

7. Վնասակար սովորություններ (մատի ծծելը, ստորին շրթունքի կծելը)։ 

 

Ըստ Էնգլի կծվածքի սագիտալ անկանոնությունների զարգացումը  սկսվում է ստորին  և 

վերին առաջին մշտական մոլյարների ոչ ճիշտ հպման  ձևավորումից: Էնգլը վերին առաջին 

մոլյարները անվանել է ՛՛օկլյուզիայի բանալի՛՛։ Սակայն,առաջին մշտական մոլյարների՝ 

կծվածքում ճիշտ փոխդասավորման համար մեծ նշանակություն ունի երկրորդ կաթնատամ 

մոլյարների դիստալ մակերեսների փոխհարաբերությունը։ Հնարավոր է երկրորդ  

կաթնատամ մոլյարների դիստալ մակերեսների փոխհարաբերության 3 տեսակ: 

1. Մեզիալ աստիճան (mesial step terminal plane) 

Նման փոխհարաբերության ժամանակ ստորին II-րդ կաթնատամ մոլյարի դիստալ 

մակերեսը գտնվում է վերին II-րդ կաթնատամ մոլյարի համեմատ ավելի մեզիալ (նկ.5)։ 

Տվյալ փոխհարաբերությունը ձևավորվող կաթնատամնային կծվածքում և խառը կծվածքի 

վաղ  շրջանում հանդիսանում է նորմա։ Ծկթող մշտական առաջին մոլյարները 

փոխդասավորվում են I  դասով։ 
 

   նկ.5 

 

2. Երկրորդ ժամանակավոր մոլյարների դիստալ մակերեսները գտնվում են նույն 

վերտիկալ հարթությունում (flush terminal plane) (նկ.6): Տվյալ դեպքում ծկթող 
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մշտական մոլյարները փոխդասավորվում են թմբիկ-թմբիկային 
փոխհարաբերությամբ։ Նման փոխհարաբերությունից դեպի I դասով թմբիկ-
ակոսային փոխհարաբերության անցման համար, ստորին մոլյարին 
անհրաժեշտ է վերին մոլյարի նկատմամբ առաջ տեղաշարժվել  3-5մմ-ով։ Դա 
տեղի է ունենում ֆիզիոլոգիական տարածությունների (կաթնատամների միջև 
տրեմաների), հաշվին կամ ստորին ատամնաաղեղի պահեստային 
տարածության և ստորին ծնոտի դիֆերենցիալ (տարբերակված) աճի շնորհիվ։ 

 

  նկ.6 

Վերին ժամանակավոր մոլյարների վաղաժամ կորստի հետևանքով տեղի է ունենում վերին 
առաջին մշտական մոլյարների մեզիալ տեղաշարժ և ձևավորվում է դիստալ կծվածք։ 
3.Դիստալ աստիճան (distal step terminal plane): 
Տվյալ դեպքում ստորին երկրորդ կաթնատամ մոլյարի դիստալ մակերեսը գտնվում է վերին 
երկրորդ  կաթնատամ մոլյարիից համեմատ ավելի դիստալ(նկ.7), և ծկթող առաջին 
մշտական մոլյարները փոխդասավորվում են II դասով։ Դիստալ աստիճանը հանդիսանում է 
դիստալ կծվածքի ձևավորման ցուցանիշ։ 
 
 
  

     նկ.7 
 
 
 
 
  
  
 
 Ախտորոշում։ 
Իրականացվում է հիմնվելով կլինիկական, բիոմետրիկ, ֆոտոմետրիկ և ռենտգենոլոգիական 
հետազոտությունների վրա։ Վերին և ստորին ծնոտների մեծության և տեղակայման 
խանգարումների տարբերակիչ ախտորոշման համար կատարում են Էշլեր-Բիտների փորձը։ 
Հիվանդին առաջարկում են ստորին ծնոտը առաջ բերել մինչ առաջին մշտալան մոլյարների 

նեյտրալ  դիրք և գնահատում են դեմքի  արտահայտությունը այդ դիրքում։ Եթե այն 
լավանում է, ապա դիստալ կծվածքը պայմանավորված է ստորին ծնոտի թերզարգացմամբ,  
եթե այն վատանում է, ապա դիստալ կծվածքը պայմանավորված է վերին ծնոտի 
խանգարմամբ, իսկ եթե դեմքի արտահայտությունը սկզբում լավանում, ապա վատանում է, 
ապա դիտվում է և՛ վերին, և՛ ստորին ծնոտի խանգարումներ։ 
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Ավելի խորը տարբերակիչ ախտորոշման համար կատարում են գլխի կողմնային ՏՌԳ-ի 

վերլուծություն, որի վրա տարբերում են դիստալ կծվածքի ատամնաալվեոլյար, կմախքային 

և համակցված ձևերը։ 
 

Բուժման նպատակները։  

II դասի օկլյուզիայի անկանոնությունների բուժման հիմնական նպատակներն են․ 

1. սագիտալ կտրիչային վերածածկի նորմալացում 

2. ատամների դիրքային անկանոնությունների և խճողման շտկում 

3. մոլյարների ոչ կայուն փոխհարաբերության շտկում 

4. ուղեկցող կողմնային խաչաձև և խորը օկլյուզիաների շտկում 

5. մկանային ֆունկցիայի նորմալացում։ 
 

Կմախքային դիստալ օկլյուզիայի բուժում։ 

Գոյություն ունի II դասի անկանոնությունների բուժման 3 հիմնական մոտեցում․ 

1. Աճի մոդիֆիկացիա (ձևափոխություն) 

2. Քողարկում (կամուֆլյաժ) 

3. Օրթոգնաթիկ վիրաբուժություն  

 

1․  Աճի մոդիֆիկացիա 

Հաճախ II դասի օկլյուզիայի անկանոնությունների ժամանակ դիտվում են կմախքային 

խանգարումներ՝ վերին ծնոտի պրո- և/կամ մակրոգնաթիա, ստորին ծնոտի ռետրո- և/կամ 

միկրոգնաթիա։ Աճման շրջանում գտնվող հիվանդների մոտ նման կմախքային 

խանգարումների շտկման համար կարելի է ընտրել աճի մոդիֆիկացիան (վերին ծնոտի աճի 

կանխում և ստորին ծնոտի աճի խթանում) որպես նախընտրելի բուժման մեթոդ, որն 

իրականացնում են ֆունկցիոնալ և օրթոպեդիկ (ծնոտների աճի վրա ազդող)սարքերով։ 

Բուժման այս մեթոդը սովորաբար իրականացնում են խառը կծվածքի կամ վաղ մշտական 

կծվածքի շրջանում՝ մինչև ակտիվ աճի ավարտը։ Աճի մոդիֆիկացիա իրականացնելու 

համար կարևոր  է  անկանոնության զարգացման հիմքում ընկած կմախքային 

անհամապատաս- խանության հստակ ախտորոշումը ։ 

 

Ստորին ծնոտի թերզարգացման շտկում։  

II դասի օկլյուզիայի անկանոնությունները, որոնք բարդացած են ստորին ծնոտի 

թերզարգացմամբ կամ ռետրոգնաթիայով, խառը կծվածքի շրջանում բուժվում են 

միոֆունկցիոնալ սարքերով, ինչպիսիք են ակտիվատորը (նկ.8), Ֆրենկելի I կամ II 

ֆունկցիայի կարգավորիչը (նկ.9)։ 

 

  նկ.8  նկ.9 
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Կիրառվում են նաև անշարժ, ֆիքսված ֆունկցիոնալ սարքեր, ինչպիսիք են՝ Herbst (նկ.10) և 
Jasper Jumper (նկ.11) սարքերը։ 
 
 

   
նկ.10                                                                                 նկ.11 
 
Վերին ծնոտի պրոգնաթիայի շտկում։ 
Վերին ծնոտի պրոգնաթիայի հետևանքով առաջացած II դասի օկլյուզիայի 
անկանոնությունների բուժման համար կիրառում են դիմային աղեղ(նկ.12), վերին ծնոտի 
հետագա աճը կանխելու համար ։  
 

   

 նկ.12 

Որոշ դեպքերում II դասի օկլյուզիայի անկանոնությունները  բարդացած են միաժամանակ 
վերին ծնոտի պրոգնաթիայով և ստորին ծնոտի թերզարգացմամբ։Նման պացիենտների 
բուժման համար օգտագործվում են զուգահեր ակտիվատորը և դիմային աղեղը՝ վերին 
ծնոտի աճը կանխելու և ստորին ծնոտի աճը խթանելու համար։ 



 

9 

 

Խառը կծվածքի շրջանում II2 դասի անկանոնությունների բուժման համար հնարավոր է 

իրականացնել վերին կտրիչների պրոթրուզիա, դրանով իսկ դարձնելով II2 դասի օկլյուզիայի 

անկանոնությունը՝ II1 դասի անկանոնություն։ Դրանից հետո կարելի է օգտագործել 

ֆունկցիոնալ սարքեր, որոնք օգտագործվում են II1 ենթադասի բուժման ժամանակ։ 

2.Կամուֆլաժ։ 

Այն հիվանդներին, ովքեր արդեն անցել են դիմածնոտային համակարգի աճի 

գագաթնակետի շրջանը, աճի մոդիֆիկացիա կատարել հնարավոր չէ: Կմախքային  

անհամապատաս- խանությունները, որոնք ընկած են անկանոնության հիմքում, կարող են 

քողարկվել ատամների օրթոդոնտիկ տեղաշարժերի շնորհիվ : Դա հաճախ իրականացվում է 

առանձին ատամների հեռացման ճանապարհով և մնացած ատամների տեղաշարժմամբ 

դեպի ստեղծված տարածություն(նկ.13) ։ 

 

  նկ.13 
 
 

 Առավել հաճախ հեռացվում են առաջին պրեմոլյարները։ Նման դեպքերում ատամների 

տեղաշարժը հաճախ բերում է դեմքի էսթետիկայի բարելավման։ 

Եթե ստորին ծնոտի վրա առկա են ճիշտ միջատամնային կոնտակտներ, ապա հնարավոր է 

փոքրացնել սագիտալ ճեղքը և հասնել կայուն արդյունքի՝ միայն հեռացնելով վերին ծնոտի 

առաջին պրեմոլյարները։ Այն դեպքերում, երբ ստորին մոլյարների  դիրքը շտկելու համար, 

կամ  ստորին ատամների խճողումը, ռոտացիան կամ պրոտրուզիան շտկելու համար 

ահնրաժեշտ է տարածություն, ցուցված է  և՛ վերին, և՛ ստորին առաջին պրեմոլյարների 

հեռացում։  

Որոշ պացիենտների մոտ կարելի է իրականացնել օրթոդոնտիկ կամուֆլյաժ՝ վերին 

մոլյարների դիստալ տեղաշարժի միջոցով։ Դա կարելի է կատարել մինչ երկրորդ 

մոլյարների ծկթումը՝ ոչ արտահայտված II դասի անոմալիաների ժամանակ։ 

3.Օրթոգնաթիկ վիրաբուժություն  

Արտահայտված կմախքային դիստալ օկյուզիայով աճի գագաթնակետը անցած 

պացիենտների  մոտ  առավել նպատակահարմար է իրականացնել վիրաբուժական 

միջամտություն։ 

Հաշվի առնելով II դասի անոմալիայի  հիմքում ընկած կմախքային անկանոնությունները   

աճի ավարտից հետո իրականացվում է կամ   սեգմենտար 

օստեոտոմիա  վերին ծնոտի դիստալ տեղաշարժով (Мaxillary 

segmental set back osteotomy) (նկ.14),  

 
 

 նկ.14 
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կամ սագիտալ օստեոտոմիա ստորին ծնոտի առաջ տեղաշարժով (Saggital split osteotomy 

mandibular advancement) (նկ.15) ։ 

 
 

   նկ.15 
 
 
 

Դիստալ կծվածքի ատամնաալվեոլյար ձևի շտկում։ Իրականացվում է վերին մոլյարների 

դիստալիզացիա։  
 

Դիստալ կծվածքի բուժման արդյունքի կայունության համար անհրաժեշտ է  վերացնել  

ատամնածնոտային համակարգի ֆունկցիոնալ խանգարումները և ատամնաշարերի միջև  

բազմաթիվ թմբիկ-ակոսային կոնտակտներ  ստանալ։ 
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Ստուգված է  07.02.2017թ. 

Ամբիոնի վարիչ՝ Հ.Յու.Տեր-Պողոսյան 

Երեւանի  Մ. Հերացու անվան Պետական Բժշկական                    

Համալսարան 

 

Խաչաձև  կծվածք 
Հ.Յու. Տեր-Պողոսյան    Ք.Ս.Մարգարյան 
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Խաչաձև կծվածքը 

Խաչաձև կծվածքը պատկանում է օկլյուզիայի տրանսվերզալ անկանոնություններին:    

Այն բնորոշվում է ատամնաշարերի տրանսվերսալ չափերի և ձևերի 

անհամապատասխանությամբ  (նկ.1): 

 

նկ.1 

 

«Խաչաձև կծվածք» տերմինը կիրառվում է նաև ֆրոնտալ ատամների շրջանում մեկ կամ մի 

քանի ատամների հակառակ վերածածկի դեպքում (առաջային խաչաձև կծվածք) (նկ.2): 

 

նկ.2 

Խաչաձև կծվածքի դասակարգումը ըստ  S. E.Bishara,T. M. Graber-ի 

Առաջային խաչաձև կծվածք(anterior crossbite) 

Կողմնային խաչաձև կծվածք (posterior crossbite) , միակողմանի կամ երկկողմանի 

Կողմնային խաչաձև կծվածքի դասակարգումը ըստ Ուժումեցկենեի (ԵՊԲՀ մանկական 

ստոմատոլոգիայի և օրթոդոնտիայի ամբիոնի խմբագրությամբ) 

Թշային խաչաձև կծվածք 

1.Առանց ստորին ծնոտի կողք տեղաշարժի 

 Միակողմանի՝ պայմանավորված վերին ծնոտի կամ ատամնաշարի միակողմանի 

նեղացմամբ, ստորին ծնոտի կամ ատամնաշարի միակողմանի լայնացմամբ , նրանց 

զուգակցումով 
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 Երկկողմանի՝ պայմանավորված վերին ծնոտի կամ ատամնաշարի երկկողմանի 

համաչափ կամ անհամաչափ նեղացմամբ, ստորին ծնոտի կամ ատամնաշարի 

լայնացմամբ, նրանց զուգակցումով 

2.Ստորին ծնոտի կողք տեղաշարժով 

 Միջին սագիտալ հարթությանը զուգահեռ 

 Անկյունագծային 

Լինգվալ խաչաձև կծվածք 

1. Միակողմանի՝պայմանավորված վերին ծնոտի կամ ատամնաշարի միակողմանի 

լայնացմամբ, ստորին ծնոտի կամ ատամնաշարի միակողմանի նեղացմամբ , նրանց 

զուգակցումով 

2. Երկկողմանի՝պայմանավորված վերին ծնոտի կամ ատամնաշարի լայնացմամբ, 

ստորին ծնոտի կամ ատամնաշարի նեղացմամբ, նրանց զուգակցումով 

Համակցված (թշա-լինգվալ )խաչաձև կծվածք 

1.Առանց ստորին ծնոտի կողմնային տեղաշարժի՝ պայմանավորված վերին կամ ստորին 

ծնոտի կամ ատամնաշարի նեղացմամբ կամ լայնացմամբ, երկու ծնոտներում 

խանգարումների համակցմամբ 

2.Ստորին ծնոտի կողմնային տեղաշարժով 

 Միջին սագիտալ հարթությանը զուգահեռ 

 Անկյունագծային 

Խաչաձև կծվածքի դասակարգումը ըստ բնույթի 

1.Ատամնաալվեոլյար խաչաձև կծվածք 

2.Կմախքային խաչաձև կծվածք 

3.Խաչաձև կծվածք՝ստորին ծնոտի կողք տեղաշարժով (ֆունկցիոնալ) 

Կլինիկական դրսևորումները 

Կողմնային խաչաձև օկլյուզիայի հիմնական մորֆոլոգիական նշանը տրանսվերսալ 

հարթությամբ կողմնային ատամների հպման խանգարումն է ( նորմայում վերին ատամները 

վերածածկում են ստորիններին երկայնական ակոսի խորությամբ , վերին մոլյարների 

քմային թմբիկները կոնտակտի մեջ են ստորին մոլյարների երկայնական ակոսների հետ : 

Թշային խաչաձև կծվածքի դեպքում վերին կողմնային ատամների քմային թմբիկները 

կոնտակտի մեջ են ստորին կողմնային ատամների լեզվային թմբիկների հետ, իսկ 

արտահայտված անոմալիայի ժամանակ կարող է դիտվել կոնտակտի բացակայություն: 

Վերին կողմնային ատամների թշային թմբիկները կարող են կոնտակտի մեջ լինել ստորին 

կողմնային ատամների թշային թմբիկների կամ նրանց երկայնական ակոսների հետ: 

Լինգվալ խաչաձև կծվածքի դեպքում վերին կողմնային ատամների քմային թմբիկները 

կոնտակտի մեջ են ստորին կողմնային ատամների թշային թմբիկների հետ: Ստորին ծնոտի 

կողք տեղաշարժով թշային խաչաձև կծվածքի դեպքում դիտվում է դեմքի 
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անհամաչափություն՝ կզակի միջին կետի շեղումով: Վերին և ստորին կենտրոնական 

կտրիչների միջև միջին գիծը հիմնականում չի համընկնում: Խաչաձև կծվածքի ժամանակ 

հաճախ հանդիպում է ծամելու արդյունավետության խանգարում, ՔՍԾՀ-ի դիսֆունկցիա 

(հատկապես ստորին ծնոտի շեղմամբ կծվածքի անկանոնության ժամանակ), ստորին ծնոտի 

շարժումների խանգարումև սահմանափակում: 

Կմախքային խաչաձև կծվածքի առանձնահատկությունները՝ 

Կմախքային խաչաձև կծվածք զարգանում է վերին և ստորին ծնոտների չափերի 

անհամապատասխանության արդյունքում: Առաջային խաչաձև կծվածքի կմախքային ձևը 

զարգանում է վերին ծնոտի մարմնի երկարության փոքրացման, նրա հետին դիրքի կամ 

ստորին ծնոտի չափից ավել զարգացման արդյունքում: Կողմնային խաչաձև կծվածքի 

կմախքային ձևը հաճախ զարգանում է վերին ծնոտի նեղացման պատճառով: 

Ատամնաալվեոլյար խաչաձև կծվածքի առանձնահատկությունները՝ 

Որպես կանոն այս ձևը բնութագրվում է կմախքային ձևին բնորոշ նշանների 

բացակայությամբ: Զարգանում է մեկ կամ մի քանի անտագոնիստ ատամների սխալ 

փոխդասավորվածության, ատամնաշարերի նեղացման կամ լայնացման արդյունքում: 

Ստորին ծնոտի տեղաշարժով խաչաձև կծվածք (ֆունկցիոնալ)՝ 

Օկլյուզիոն ինտերֆերենցիայի առկայության դեպքում (բերանի փակման ժամանակ 

վաղաժամ ատամնային կոնտակտներ՝ պայմանավորված կաթնատամ ժանիքների կամ 

մոլյարների մաշվածության խանգարմամբ, առանձին ատամների տեղակայման 

անոմալիայով) ստորին ծնոտը տեղաշարժվում է առաջ կամ կողք (լատերալ) մաքսիմալ 

ատամնային կոնտակտներ ստանալու համար: Տեղի է ունենում առաջային կամ կողմնային 

խաչաձև կծվածքի ձևավորում: Վերին ատամնաշարի նեղացման դեպքում հաճախ նույնպես 

դիտվում է ստորին ծնոտի շեղում: Վերին ատամնաշարի նեղացումը բերում է թմբիկ-

թմբիկային կոնտակտի, օկլյուզիոն ինտերֆերենցիայի առաջացման և ստորին ծնոտի 

կողմնային շեղման: Ստորին ծնոտի կողք տեղաշարժով խաչաձև կծվածքի հայտնաբերման 

դեպքում պետք է անհետաձգելի սկսել օրթոդոնտիկ բուժում: 

Էթիոլոգիա 

Խաչաձև օկլյուզիայի էթիոլոգիան ներառում է անբարենպաստ գործոնները, որոնք 

առաջացնում են ծնոտոսկրերի և ատամնաշարերի տրանսվերսալ չափերի 

անհամաչափություն: 

1. Գենետիկ գործոն:  Ծնոտների չափերը, դիրքը և փոխհարաբերությունը, ինչպես նաև 

ատամների չափերը (մակրո կամ միկրոդենտիա), փափուկ հյուսվածքների 

յուրահատկություններըուն են ժառանգական բնույթ: Խաչաձև կծվածքի զարգացումը 

կարող են պայմանավորել ատամնաշարերի և ծնոտների լայնական չափերի և դիրքի 

անոմալիաները, որոնք ազդում են ատամնաշարերի տրանսվերսալ 

փոխհարաբերության վրա սովորույթային կծվածքի պայմաններում: Օրինակ՝ 

հնարավոր է թշային խաչաձև կծվածքի առաջացում վերին ատամների 

միկրոդենտիայի, վերինատամներիադենտիայի, վերին ատամնաշարի կամ վերին 

ծնոտի նեղացման պատճառով: 
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2. Բնածին անկանոնություններ՝ կապված ծնոտների անհամաչափ զարգացման հետ 

(շրթունքի, ալվեոլյար ելունի և քիմքի բնածին ճեղքվածք, հեմիֆացիալ միկրոսոմիա) : 

3. Քթային շնչառության խանգարում: Քթի միջնապատի թեքվածությունը , ստորին 

քթային խեցիների հիպերտրոֆիան, քիթըմպանային նշիկների մեծացումը 

հանդիսանում են մեխանիկական խոչընդոտներ քթային շնչառության համար: 

Բերանային շնչառության և շրթունքների չհպվելու արդյունքում բերանի խոռոչում 

վերանում է բացասական ճնշումը, փոխվում է լեզվի դիրքը, լեզուն իջնում է բերանի 

հատակ ( գլոսոպտոզ),չի հպվում քիմքին և վերին ատամների քմային մակերեսներին : 

Այս ամենը հանգեցնում է վերին ատամնաշարի նեղացման: 

4. Վնասակար սովորություններ (մատի, թշի, տարբեր առարկաների ծծելը): Մատը 

ծծելու ժամանակ, նրա ճնշման ազդեցությամբ լեզուն իջնում է ներքև՝ բերանի խոռոչի 

հատակ: Տեղի է ունենում ատամնաշարերի տարանջատում: Այդ դեպքում գերակշռում 

է թշամկանների ազդեցությունը վերին ատամնաշարի վրա, ինչն էլ հանգեցնում է նրա 

նեղացմանը ( նկ.3): 

նկ.3 

5. Ատամնային սաղմերի ատիպիկ տեղակայում և նրանց ռետենցիա, ծկթման 

հաջորդականության խախտում, կաթնատամների վաղաժամ քայքայում և կորուստ: 

6. Կաթնատամների՝ մշտականներով փոխարինման ուշացում: Կաթնատամի 

պահպանումը ատամնաշարում կարող է պատճառ հանդիսանալ ծկթող մշտական 

ատամի օրալ կամ վեստիբուլյար թեքման և խաչաձև կծվածքի զարգացման: 

7. Կաթնատամների թմբիկների անհամաչափ մաշվածությունը (հատկապես 

կաթնատամ ժանիքների ) վաղ խառը կծվածքի շրջանում հանգեցնում է վաղաժամ 

օկլյուզիոն կոնտակտների առաջացման և ստորին ծնոտի սովորույթային առաջ կամ 

կողք տեղաշարժի: 

8. Կալցիումի փոխանակության խանգարում (ռախիտ, էնդոկրին խանգարումներ ): Այս 

դեպքում ծնոտները շրջապատող մկանների ազդեցության տակ տեղի են ունենում 

ծնոտոսկրերի չափի և ձևի արտահայտված փոփոխություններ (վերին ծնոտի 

նեղացում, ստորին ծնոտի ճյուղերի կարճացում և նրանց դեֆորմացուն ): 

9. Նեյրո-ռեֆլեկտոր պրոցեսների խանգարում (ծամողական մկանների ոչ 

կոորդինացված աշխատանք, ծամողական մկանների հիպո- կամ հիպերտոնուս): 

10. Դիմածնոտային շրջանի տրավմաներ, բորբոքային պրոցեսներ և նրանցով 

պայմանավորված ծնոտների աճի խանգարումներ: 

11. ՔՍԾՀ-ի անկիլոզ: 

12. Դեմքի հեմիատրոֆիա: 

Ախտորոշում 

Ախտորոշումը դրվում է կլինիկական հետազոտությունից, ծնոտների ախտորոշիչ մոդելների 

և դեմքի լուսանկարների ուսումնասիրումից հետո: Ստորին ծնոտի շեղման բնույթի 

տարբերակիչ ախտորոշման նպատակով կատարվում են կլինիկական փորձեր ըստ Իլյինա - 
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Մարկոսյանի:  Դրանք օգնում են հասկանալ ստորին ծնոտի շեղման ուղղությունը և 

պատճառը: 

I փորձի ժամանակ զննվում է հիվանդի դեմքը դիմացից  (ֆրոնտալ) և պրոֆիլից հանգստի 

վիճակում: Խաչաձև կծվածքի դեպքում հաճախ դիտվում է դեմքի անհամաչափություն: 

IIփորձի (սովորույթային օկլյուզիայի ուսումնասիրում) ժամանակ հիվանդին առաջարկում 

են ատամներն իրար հպել առանց շրթունքները բացելու : Ստորին ծնոտի սովորույթային 

շեղման դեպքում դիմային նշանները դառնում են ավելի արտահայտված: Ստորին ծնոտի 

կողք տեղաշարժի հայտնաբերման համար անհրաժեշտ է դեմքն ուսումնասիրել դիմացից: 

IIIփորձի (ստորին ծնոտի կողմնային շեղման ուսումնասիրում) ժամանակ հիվանդին 

առաջարկում են լայն բացել բերանը և հայտնաբերում են ստորին ծնոտի կողք տեղաշարժը: 

Ստորին ծնոտի կողք շեղման դեպքում դեմքի անհամաչափությունը ավելի է 

արտահայտվում, պակասում կամ անհետանում է՝ պայմնավորված նրա առաջացման 

պատճառով: Որոշում են դեմքի միջին գծի և ատամնաշարերի միջին գծի 

փոխհարաբերությունը: Նորմայում դեմքի և ատամնաշարերի միջին գծերը համընկնում են : 

IVփորձի (սովորույթային և կենտրոնական օկլյուզիաների համեմատական ուսումնասիրում) 

ժամանակ գնահատվում է դեմքի ներդաշնակությունը ստորին ծնոտի ճիշտ դիրքում 

տեղակայումից հետո (առանց նրա սովորույթային տեղաշարժի)  և համեմատվում 

սովորույթային օկլյուզիայի ժամանակ (ստորին ծնոտի շեղմամբ) դեմքի ներդաշնակության 

հետ էսթետիկ տեսանկյունից: Այս փորձը թույլ է տալիս պարզել ստորին ծնոտի շեղման 

աստիճանը,  ատամնաշարի նեղացման կամ լայնացման աստիճանը, դիմային ոսկրերի 

անհամաչափությունը: 

Բացի այդ խաչաձև կծվածքի ախտորոշումը ընդգրկում է ռենտգենոլոգիական 

հետազոտություն(օրթոպանտոմոգրաֆիա, կողմնային և ֆրոնտալ տելեռենտգենոգրաֆիա,  

ՔՍԾՀ-ի և ծնոտոսկրերի կոմպյուտերային տոմոգրաֆիա ): 

Օրթոպանտոմոգրաֆիայի օգնությամբ կարելի է տեսնել ՔՍԾՀ-ի հոդագլխիկների դիրքը 

հոդափոսիկներում:  Առանց ստորին ծնոտի շեղման խաչաձև կծվածքի դեպքում 

հոդագլխիկները հոդափոսերում տեղակայվում են համաչափ , իսկ ստորին ծնոտի շեղմամբ 

խաչաձև կծվածքի ժամանակ՝տեղակայվում են անհամաչափ: 

Ֆրոնտալ տելեռենտգենոգրամմայի վրա կարելի է որոշել աջ և ձախ կեսերի դիմային 

ոսկրերի անհամաչափ զարգացումը, նրանց ոչ միանման տեղակայումը վերտիկալ և 

տրանսվերսալ հարթություններով, ստորին ծնոտի կողմնային տեղաշարժը: 

Համակարգչային տոմոգրաֆիայի (CT) միջոցով կարելի է տարբերակել խաչաձև կծվածքի 

կմախքային և ատամնաալվեոլյար ձևերը (նկ.4): Խաչաձև կծվածքի բուժման ընթացքում 

վերին ծնոտի լայնացում իրականացնելիս CT-ն թույլ է տալիս տեսնել արդյո՞ք վերին ծնոտի 

լայնացումը տեղի է ունեցել քմային կարանի բացման հաշվին, թե տեղի է ունեցել ատամների 

վեստիբուլյար թեքման հաշվին (նկ.5): Ինչպես նաև հնարավոր է տեսնել քթի խոռոչի 

լայնացումը: 
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նկ.4 

նկ.5 

Բուժման նպատակները 

1. Ծնոտների և ատամնաշարերի լայնության նորմալացում 

2. Սխալ տեղակայված ատամների դիրքի շտկում 

3. Ստորին ծնոտի դիրքի ուղղում 

Իրականացվում է խաչաձև կծվածքը առաջացող էթիոլոգիական գործոնների վերացում՝ 

վնասակար սովորությունների շտկում, քթային շնչառության նորմալացում, երկար 

պահպանված կաթնատամների հեռացում, ստորին ծնոտի տրանսվերսալ շարժումները 

դժվարացնող չմաշված թմբիկների (կաթնատամ ժանիքների և մոլյարների) հղկում, 

բացակայող մոլյարների վերականգնում պրոթեզավորման միջոցով: 

Մեկ կամ մի քանի վերին ֆրոնտալ ատամների քմային տեղակայմամբ պայմանավորված 

առաջային խաչաձև կծվածքի ատամնաալվեոլյար ձևի բուժման համար կարելի է 

օգտագործել Բրյուկլի սարքը՝ բավարար տեղի առկայության պայմաններում : Այն իրենից 

ներկայացնում է ստորին ծնոտի թիթեղային սարք (նկ.6) կլամերներով՝ վերջին մոլյարների 

վրա, թեք հարթակով՝ վերին կտրիչների վեստիբուլյար թեքման համար,  վեստիբուլյար 

աղեղով՝ սարքի ֆիքսացիայի համար կամ ստորին կտրիչների ռեթրուզիայի համար  

(ցուցման դեպքում): Բրյուկլի սարքը կիրառվում է եթե առկա է խորը կտրիչային վերածածկ: 

նկ.6 
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Առաջային խաչաձև կծվածքի ատամնաալվեոլյար ձևի բուժման համար կարելի է 

օգտագործել նաև թիթեղային սարք Z  զսպանակով` օրալ դիրք ունեցող ատամների ուղղման 

համար (նկ.7): 

   նկ.7 

 

Ատամնաշարերի նեղացման առկայության դեպքում անհրաժեշտ է կատարել նրանց 

լայնացում: Այդ նպատակով կիրառվում է շարժական թիթեղային սարք՝ պտուտակով (նկ.8), 

երբեմն նաև օկլյուզիոն գլանակներով (նկ.9): Թիթեղային սարքերի կիրառման դեպքում 

լայնացումը գրեթե ամբողջությամբ տեղի է ունենում կողմնային ատամների վեստիբուլյար 

թեքման հաշվին՝ առանցքմային կարանի բացման և վերին ծնոտի լայնացման:  Այդ 

պատճառով շարժական թիթեղային սարքերը խորհուրդ չեն տրվում խաչաձև կծվածքի 

կմախքային ձևի ժամանակ, ինչպես նաև այնպիսի դեպքերում, երբ պահանջվում է 

ատամնաշարի լայնացում ամեն կողմից  2 մմ –ից ավել: Թիթեղային սարքի տեղաշարժը 

կանխելու համար անհրաժեշտ է լավ ֆիքսացիա: 

 

 

նկ.8                                                              նկ.9 

Quad-helix սարքը (նկ.10)  կիրառվում է վերին ատամնաշարի լայնացման համար: Այս 

սարքի կիրառումը խառը կծվածքի սկզբնական փուլում թույլ է տալիս ստանալ ոչ միայն 

կողմնային ատամների թշային /վեստիբուլյար/  թեքում, այլ նաև՝ միջին քմային կարանի 

բացումև վերին ծնոտի լայնացում: 
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նկ.10 

Ուշ խառը և վաղ մշտական կծվածքի շրջանում կողմնային խաչաձև կծվածքի բուժման 

համար (կմախքային ձևի)  իրականացվում է վերին ծնոտի լայնացում միջին քմային կարանի 

բացման /պատռման/ հաշվին՝ մեծ ուժերի կիրառմամբ: 

Քմային միջին կարանի բացման տեխնիկաները. 

1. Քմային կարանի արագ լայնացում Rapid Maxillary Expansion (RME)՝ 1 շաբաթում 

մոտավոր  4 մմ: 

 
2. Քմային կարանի դանդաղ լայնացում Slow Maxillary Expansion ( SME)՝ 1 շաբաթում 

մոտավոր  1 մմ: 

3. Քմային արագ և դանդաղ լայնացում / SARME/ 

4. Վիրաբուժական մեթոդով /Le-Fort l/  քմային կարանի բացում իրականացվում է այն 

ժամանակ , երբ հիվանդի մոտ ծնոտների աճն ավարտված է և քմային կարանն 

ամբողջովին ոսկրացած է : 

Քմային միջին կարանի բացման նպատակները՝ 

1. Վերին ծնոտի սեգմենտների օրթոպեդիկ տեղաշարժին հասնելը 

2. Հնարավորինս ստանալ ատամների ավելի կորպուսային տեղաշարժ, քան նրանց 

վեստիբուլյար /թշային/ թեքում /Bell 1982/: 

Անշարժ սարքեր միջային քմային կարանի բացման համար 

Առաջին խմբի սարքերը առաջարկվել են Stanton-ի , Schroder Bousler-ի, Nord-ի և այլոց 

կողմից: Դրանք պսակներ կամ օղակներ են , որոնք ֆիքսվում են կողմնային ատամների վրա 

և միմյանց միանում են ձուլված միջանկյալ հատվածով և պտուտակով (նկ.11): Այս սարքերի 

օգտագործման ժամանակ ծանրաբեռնվածությունը ընկնում է ատամների, այլ ոչ թե 

ալվեոլյար ելունների վրա , ինչը հանգեցնում է դրանց գերծանրաբեռնման: 
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նկ.11 

Երկրորդ խումբը առաջարկել են Derichsweiler-ը, Chateau-ն և ուրիշները: Դրանք օղակներ 

կամ պսակներ են, որոնք ֆիքսվում են առաջին պրեմոլյարների և մոլյարների վրա և միմյանց 

են միանում ձուլված միջանկյալ հատվածով ու պտուտակով: Սարքի կազմության մեջ 

մտնում է նաև պլասստմասե  /ակրիլային/ հենքը , որը հպվում է ալվեոլյար ելուններին 

(նկ.12): 

   
 նկ.12 

Պտուտակի ակտիվացիայի ժամանակ ճնշումը փոխանցվում է ոչ միայն ատամներին, 

այլ նաև ալվեոլյար ելուններին: Սարքի ֆիքսացիայից  24 ժամ անց կարելի է կատարել 

պտուտակի ակտիվացում: Այն կատարվում է ամեն օր 1 պտույտով: Ամեն պտույտից 

հետո անհրաժեշտ է ստուգել հիվանդի ռեակցիան: Քթի խոռոչի և միջնապատի 

շրջանում տհաճ զգացողությունների առաջացման դեպքում պետք է մասամբ հետ 

պտտել պտուտակը: Ակտիվացիայից 4-8 օր անց կենտրոնական կտրիչների միջև 

առաջանում է դիաստեմա, որն աստիճանաբար ինքնակարգավորվում և փակվում է, 

այնուհետև բարելավելով ֆրոնտալ ատամների դիրքը: 

Բուժման արդյունքում կողմնային ատամները տեղաշարժվում են վեստիբուլյար, 

քմային կարանը լայնանում է , դիտվում է վերին կտրիչների ռեթրուզիա և վերին 

ատամնաշարի առաջային հատվածի կարճացում, դեմքի ստորին երրորդականի 

բարձրությունը մեծանում է ,սովորույթային օկլյուզիայում հարկադրական դիրք 

զբաղեցնող ստորին ծնոտը տեղակայվում է ճիշտ դիրքով: 

Միջին քմային կարանի արագ պատռումից հետո փոխվում է քթի խոռոչի հատակի ձևը 

և ուղղվում է քթի միջնապատը: Դա բերում է քթային շնչառության լավացմանը, 

նորմալանում է շնչառական ֆունկցիան և լավանում է ֆոնացիան: Վերին ծնոտի 

լայնացումն իրականացնելուց հետո պտուտակը փակվում է ինքնակարծրացող 

պլաստմասայով: Derichsweiler-ի սարքը օգտագործում են ռետենցիայի նպատակով  4-

6 ամիս: 
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Խորը կծվածքը 

Խորը կծվածքը դասվում է վերտիկալ հարթության մեջ օկլյուզիայի 
անկանոնություններին  և բնութագրվում է ֆրոնտալ հատվածում կտրիչային 
վերածածկի (overbite) խորության մեծացմամբ՝ կտրիչ-թմբիկային կոնտակտի 
կորստով(նկ․1)։  

 

    նկ․1 
 
Նորմա է համարվում ՝ ստորին կտրիչների պսակների բարձրության 1/3-ի չափով 
կտրիչային  վերածածկը։ 
Խորը կծվածքի բնութագրման համար օգտագործում են հետևյալ տերմինները 
տրավմատիկ կծվածք, խորը կտրիչային վերածածկ: 
Տրավմատիկ կծվածք տերմինը  նշանակում է, որ որևէ ծնոտի ֆրոնտալ ատամները 
հպման ժամանակ հենվում են հակառակ ծնոտի ֆրոնտալ ատամների շրջանի լնդի կամ 
ալվեոլյար ելունի  լորձաթաղանթին ։ 
Խորը կտրիչային վերածածկ տերմինը   նշանակում է կտրիչային վերածածկի խորության 
մեծացում, որի դեպքում կտրիչների միջև կոնտակտը պահպանված է։ 
Տարբերում են խորը կտրիչային վերածածկի 3 աստիճան, որն որոշում են 
կենտրոնական կտրիչների պսակների բարձրության փոխհարաբերությամբ․ 

 I աստիճանը - կենտրոնական կտրիչների բարձրության 1/3-ից – 2/3-ը 
 II աստիճանը-  կենտրոնական կտրիչների բարձրության 2/3-ից – 3/3-ը 

      III աստիճանը - կենտրոնական կտրիչների բարձրության 3/3-ից ավելին։ 
      Բացի այդ գնահատում են նաև կտրիչային վերածածկի աստիճանը միլիմետրերով․ 
      I աստիճանը մինչև 5մմ 
      II աստիճանը  5մմ-ից – 9մմ 

  III աստիճանը  9մմ-ից ավելի։ 
 Տարբերում են նաև խորը կծվածքի հետևյալ ձևերը․ 
 կմախքային 
 ատամնաալվեոլյար։ 
Կմախքային խորը կծվածքի առանձնահատկությունները։ 
Որպես օրենք, կմախքային խորը կծվածքը գենետիկորեն է պայմանավորված և 
բնութագրվում է ստորին ծնոտի վերև և առաջ    ռոտացիայով։  Հետագայում հնարավոր  է 
խորը կծվածքի   վատթարացում՝ վերին ծնոտի ներքև և առաջ ինկլինացիայի     
արդյունքում(նկ․2)։ 
 
 
 

 I I 



նկ.2 
 
 
Կմախքային խորը կծվածքը բնութագրվում է հետևյալ  առանձնահատկություններով (նկ.3) 
 պացիենտների մոտ դիտվում է արտահայտված հորիզոնական աճ 
 դեմքի առաջային բարձրության(N-Me)  փոքրացում  
 միջծնոտային անկյուն (NL-ML) փոքրացում 
 

         նկ.3    
 
 ցեֆալոմետրիկ հորիզոնական հարթությունները՝ ստորին ծնոտի հիմի հարթությունը, 

վերին ծնոտի հիմի հարթությունը, Ֆրանկֆուրտյան հորիզոնականը, գանգի առաջային 
հիմի հարթությունը միմյանց զուգահեռ են (նկ.4): 
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          նկ․4 
 միջօկլյուզիոն տարածության փոքրացում (միջօկլյուզիոն տարածություն կամ freeway 

space-  ստորին ծնոտի սովորույթային հանգստի դիրքում՝ վերին և ստորին ատամների 
միջև տարածություն է։ Նորմայում ժանիքների շրջանում այդ տարածությունը կազմում 
է  3մմ)։  

 
Ատամնաալվեոլյար խորը կծվածքի առանձնահատկությունները։ 
Բնութագրվում է կմախքային խորը կծվածքին բնորոշ նշանների բացակայությամբ։ 
Որպես օրենք,ատամնաալվեոլյար խորը կծվածքը զարգանում է ֆրոնտալ ատամների 
չափից շատ ծկթման կամ մոլյարների անբավարար ծկթման հետևանքով։ 
 
Էթիոլոգիա։ 

     1.Ժառանգական գործոն։ Ծնոտների չափերը, դիրքը և փոխհարաբերությունը 
գենետիկորեն    են պայմանավորված և խորը կծվածքի որոշ ձևեր կարող են կապված լինել 
ժառանգականության հետ: 
     2.Կողմնային ատամների կարծր հյուսվածքների կարիոզ և ոչ կարիոզ ախտահարումներ։ 
     3.Ժամանակավոր մոլյարների, մշտական առաջին մոլյարների կամ այլ կողմնային             
ատամների     վաղաժամ կորուստ։ 

2–րդ և 3–րդ կետերի բացատրման համար անհրաժեշտ է վերհիշել երեխայի 
դիմածնոտային համակարգի զարգացման փուլերը։ Մինչև 3 տարեկանը հանդիպող խորը 
կծվածքը իրենից ներկայացնում է ծամողական համակարգի զարգացման նորմալ, 
անցումային, կոնստիտուցիոնալ ձև։ 2,5-3 տարեկանում արդեն ավարտվում է 
կաթնատամների ծկթումը և տեղի է ունենում կծվածքի առաջին ֆիզիոլոգիական 
բարձրացում, որը սկսվում է  առաջին կաթնատամ մոլյարների ծկթմամբ ։ Առաջին 
կաթնատամ մոլյարների ծկթման ժամանակ ձևավորվում է ծնոտների կողմնային 
հատվածի հենարանային գոտիի (supporting zone)   սկզբնական օղակը, որի վերջնական 
ձևավորումը ավարտվում է երկրորդ կաթնատամ մոլյարների ծկթումից հետո։   
Տեղի է ունենում ստորին ծնոտի մեզիալ տեղաշարժ և փոքրանում է վերին ֆրոնտալ 
ատամներով ստորիններով վերածածկի աստիճանը։ Արդեն 4,5 տարեկանում՝ ինտակտ 
կողմնային ատամների դեպքում, ֆիզիոլոգիական խորը կծվածքի փոխարեն ձևավորվում 
է  օրթոգնաթիկ կծվածք։ 5-6 տարեկանում, հատկապես մասետերիալ ծամողական ձևի 
ժամանակ, ծնոտների այդ փոխհարաբերությունը շարունակվում է փոփոխվել, ստորին 

 



5 

 

ծնոտը շարունակում է առաջ տեղաշարժվել և ձևավորվում է ուղիղ կծվածք, իսկ 
տեմպորալ ծամողական ձևի ժամանակ դա տեղի չի ունենում : 
Սակայն, կապված ժամանակավոր մոլյարների կարիեսի նկատմամբ  իջեցված                               
ռեզիստենտականության   հետ, հաճախ տեղի է ունենում դրանց քայքայում և վաղաժամ 
կորուստ, ինչն էլ բերում է կծվածքի ֆիզիոլոգիական բարձրացման գործընթացի 
խանգարման։ 
Կծվածքի փուլային բարձրացման, ստորին ծնոտի առաջ տեղաշարժի և վերին 
ատամներով ստորինների վերածածկի աստիճանի փոքրացման փոխարեն, տեղի է 
ունենում արդեն իսկ առկա կծվածքի բարձրության պրոգրեսիվող նվազում։ Տվյալ 
դեպքում ստորին ծնոտը ոչ միայն առաջ չի տեղաշարժվում, այլ հակառակը, 
վերադառնում է իր նախնական դիստալ դիրքին։ Այս հիմունքների վրա առանձնացվեց 
ախտաբանական կծվածքի  նոզոլոգիական միավոր`իջնող կծվածք։ Այն կարող է 
բնութագրվել որպես կծվածք, որի ժամանակ ատամների կարիեսով ախտահարման և 
քայքայման արդյունքում, խանգարվում է կծվածքի բարձրացման գործընթացը և սկսվում 
է արդեն իսկ առկա կծվածքի բարձրության իջեցում։ 
6 տարեկանում ծկթում են մշտական առաջին մոլյարները, որոնք ապահովում են 
կծվածքի երկրորդ  ֆիզիոլոգիական բարձրացումը և իրենց վրա են վերցնում կծվածքի 
բարձրության ֆիքսացիայի ֆունկցիան ։ Սակայն, որպեսզի մշտական առաջին 
մոլյարների   և  նրանց շրջապատող հյուսվածքների զարգացումը ավարտվի, որպեսզի  
այդ ատամները ֆունկցիոնալ լիարժեք  դարնան (այսինքն, ունենան օպտիմալ պսակների 
բարձրություն և անտագոնիստների հետ ճիշտ փոխհարաբերություն), անհրաժեշտ է 3-
4տարի։ Այդ ընթացքում կաթնատամ մոլյարները իրենց վրա են վերցնում ողջ 
ֆունկցիոնալ ծամրաբեռնվածությունը, դրանով իսկ ապահովելով բարենպաստ 
պայմաններ կծվածքի երկրորդ ֆիզիոլոգիական լիարժեք բարձրացման համար։ 
 Առաջին մշտական մոլյարների քայքայումը և վաղաժամ կորուստը բերում են կծվածքի 
բարձրացման գործընթացի խանգարման և ծնոտների աճի դանդաղեցման։ Այս ամենի 
հետևանքով ստեղծվում են անբարենպաստ պայմաններ կծվածքի երրորդ 
ֆիզիոլոգիական բարձրացման համար, որը տեղի է ունենում ժանիքների և երկրորդ 

մշտական մոլյարների ծկթման ժամանակ։ 
Կենտրոնական օկլյուզիայի բարձրացման գործընթացի այսպիսի դինամիկ 
խանգարումները ստեղծում են բարենպաստ պայմաններ ցանկացած տիպի 
ախտաբանական կծվածքի ձևավորման համար՝ կախված  ծնոտների նախնական 
ֆիզիոլոգիական փոխհարաբերությունից և ծամողական ձևից: Օրինակ, կծվածքի 
իջեցման պայմաններում  մասետերիալ ծամողական ձև ունեցող երեխաների մոտ 
հնարավոր է մեզիալ կծվածքի ձևավորում, իսկ տեմպորալ ծամողական ձևի ժամանակ՝ 
դիստալ, խորը կծվածքի ձևավորում։ 
 
4. Վերին ատամնաշարի մեծացում՝ գերկոմպլեկտ ատամների առկայության, վերին 

ատամների մակրոդենտիայի հետևանքով։ 
5. Ստորին ատամնաշարի փոքրացում՝առանձին ատամների ռետենցիայի կամ 

ադենտիայի և ստորին ատամների միկրոդենտիայի հետևանքով։ 
6. II դասի օկլյուզիայի անկանոնությունների դեպքում՝ ստորին կտրիչների չափից ավել 

ծկթում։ Մեծացած overjet-ի պայմաններում ստորին կտրիչները կորցնում են վերին 
կտրիչների քմային մակերեսի հետ կոնտակտը, ինչը բերում է դրանց չափից ավել 
ծկթմանը, իսկ որոշ դեպքերում ընդհուպ մինչև կարծր քիմքի լորձաթաղանթի հետ 
կոնտակտի։ Նման հիվանդների  մոտ դիտվում է խորը Շպեի կոր։ Միջօկլյուզիոն 
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տարածությունը փոփոխված չէ, քանի որ մոլյարների ծկթումը նորմալ է տեղի ունեցել։ 
7. Վնասակար սովորություններ՝ այտերի կծումը, լեզվի տեղադրումը կողմնային 

ատամների միջև կամ կողմնային հրումը (lateral tongue thrust) կարող են բերել 
մոլյարների ոչ լիարժեք ծկթման։ Խորը կծվածքը, որը պայմանավորված է մոլյարների 
թերի ծկթմամբ, բնորոշվում է մոլյարների պսակների բարձրության փոքրացմամբ և 
միջօկլյուզիոն տարածության  մեծացմամբ։ 

8. Ֆունկցիոնալ խանգարումներ՝ շնչառության, կլման։ 
 
Կլինիկական դրսևորում։ 
Խորը կծվածքի կլինիկական դրսևորումը կախված է նեյտրալ, դիստալ կամ մեզիալ 
կծվածքների հետ նրա համակցումից։ Դիմային նշաններն են՝ ստորին երրորդականի 
փոքրացում, սուպրամենտալ ակոսի խորացում, ստորին շրթունքի հաստացում և 
ուղեկցող խանգարումներ, որոնք բնորոշ են դիստալ կամ մեզիալ կծվածքներին։ Դիտվում 
է ծամողական արդյունավետության նվազում և կտրիչների կտրող եզրերի 
մաշվածություն։ Տեղի է ունենում ֆրոնտալ ատամների պարոդոնտի 
գերծանրաբեռնվածություն, պարոդոնտի հիվանդությունների առաջացում։ 
3-րդ աստիճանի խորը կծվածքի ժամանակ ստորին ֆրոնտալ ատամները հենվում են 
կարծր քիմքի լորձաթաղանթին,վերին ֆրոնտալ ատամները վեստիբուլյար կողմից 
տրավմայի են ենթարկում ստորին կտրիչների միջատամնային պտկիկները և նպաստում 
դրանց շերտազատմանը։ 
Ախտորոշում։ 

Իրականացվում է հիմնվելով կլինիկական, բիոմետրիկ, ֆոտոմետրիկ և 
ռենտգենոլոգիական հետազոտությունների վրա։ Խորը կծվածքի կմախքային ձևի 
տարբերակիչ ախտորոշման համար անհրաժեշտ է կատարել ցեֆալոմետրիկ 
վերլուծություն։ 
Բուժում։ 

Խորը կծվածքի բուժումը առավել արդյունավետ է իրականացնել կծվածքի 
ֆիզիոլոգիական բարձրացումների ժամանակահատվածներում։ 
Բուժման հիմնական խնդիրներն են․ 

1. կողմնային ատամների շրջանում ատամնաալվեոլյար երկարացմանը խոչընդոտող 
գործոնների վերացում 

2. ֆրոնտալ ատամների  ատամնաալվեոլյար կարճացում 
3. ատամնաշարերի ձևի շտկում 
4. ծնոտների դիրքի և աճի նորմալացում 

Կաթնատամնային կծվածքի շրջանում իրականացվում են հետևյալ միջամտությունները․ 
1. Քայքայված կաթնատամ մոլյարների պսակների վերականգնում պլոմբանյութով, 

ներդիրներով, վերականգնիչ պսակներով: 
2. Վաղաժամ հեռացված կաթնատամ մոլյարների փոխարինում շարժական 

պրոթեզներով։ 
3. Վնասակար սովորությունների վերացում վեստիբուլյար կամ վեստիբոլոօրալ 

թիթեղի օգնությամբ : 
4. Լեզվի սխալ կպած կամ կարճ սանձիկի պլաստիկա (լեզվի ճիշտ ֆունկցիան 

նպաստում է ատամնածնոտային համակարգի նորմալ  զարգացման): 
5. Երեխաներին ընտելացում  կոշտ սննդի օգտագործմանը (բանջարեղեններ, մրգեր, 

ընկույզ), ինչը նպաստում է ծնոտների, ալվեոլյար ելունների և ատամնաշարերի 
նորմալ զարգացմանը: 
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6. Սագիտալ անկանոնությունների հետ զուգորդման դեպքում խորհուրդ է տրվում 
կիրառել վեստիբուլյար թիթեղ՝ կտրիչների համար կծողական հարթակով, որն 
օգտագործվում է քնի ընթացքում, ինչպես նաև բուժական գիմնաստիկա՝ 
ատամնաշարերը շրջապատող մկանների ֆունկցիայի նորմալացման համար 

 
Խառը կծվածքի ժամանակ անհրաժեշտ է սկսել ակտիվ օրթոդոնտիկ բուժումը։ 
Առանձնացնում են խորը կտրիչային վերածածկի շտկման 3  հիմնական 
ուղղություններ(նկ.5) (չհաշված վիրաբուժական միջամտությունը)․ 

1. կողմնային ատամների էքստրուզիա 
2. ֆրոնտալ ատամների վեստիբուլյար թեքում 
3. վերին կամ ստորին կտրիչների ինտրուզիա։ 

 նկ.5 
 

Գործոններ, որոնք անհրաժեշտ է հաշվի առնել խորը կծվածքի բուժման ժամանակ։ 
 

1. Շրթունքների փոխհարաբերություն։ 

Կարճ վերին շրթունքով կամ լնդային ժպիտ ունեցող հիվանդներին ցուցված է վերին 
ֆրոնտալ ատամների ինտրուզիա։ Վերին շրթունքի նորմալ երկարություն և էսթետիկ 
ժպիտ ունեցող հիվանդներին ցուցված է իրականացնել մոլյարների էքստրուզիա։ 

2. Վերտիկալ դիմային փոխհարաբերություն։ 

Կողմնային ատամների էքստրուզիան հաճախ բերում է ստորին ծնոտի ներքև և հետ 
ռոտացիայի և դեմքի առաջային  բարձրության մեծացման։ Սա ցուցված է՝ կմախքային 
խորը կծվածք, արտահայտված հորիզոնական աճ, ստորին ծնոտի առաջ և վեր ռոտացիա 
ունեցող հիվանդներին։ 

3. Միջօկլյուզիոն տարածություն։ 
Միջինում միջօկլյուզիոն տարածությունը պրեմոլյարների շրջանում կազմում է 2-4մմ։ Այս 
տարածության մեծացումը խոսում է մոլյարների թերի ծկթման մասին։ Նման 
պացիենտների բուժման մեջ ներգրավվում է կողմնային ատամների էքստրուզիան։ 
Նորմալ միջօկլյուզիոն տարածության դեպքում խորը կծվածքի բուժումը իրականացվում է 
ավելի շատ ֆրոնտալ ատամների ինտրուզիայի , քան կողմնային ատամների 
էքստրուզիայի ճանապարհով։ 

4. Հիվանդի տարիքը։ 

Որպես օրենք, կողմնային ատամների էքստրուզիա իրականացնում են աճող հիվանդների 
մոտ։ 
Շարժական սարքեր։ 
Խորը կծվածքի բուժման համար  հաճախ  օգտագործում են թիթեղային սարքեր՝ 
առաջային կծողական հարթակով(նկ.6)։  
 



 
                                                                                                                                                   
նկ․6   
 
Այս սարքը հանդիսանում է Hawley սարքի մոդիֆիկացիա՝ Ադամսի կլամերներով, 
վեստիբուլյար աղեղով և ֆրոնտալ ատամների քմային մակերեսում ակրիլային 
կծողական հարթակով։ Բերանի փակման ժամանակ ստորին կտրիչները կոնտակտի մեջ 
են գտնվում կծողական հարթակի հետ, իսկ կողմնային ատամների շրջանում հպումը 
բացակայում է (դիզօկլյուզիա)։ Կողմնային ատամների դիզօկլյուզիան բերում է նրանց 
էքստրուզիայի։ Կծողական հարթակի բարձրությունը պետք է այնպիսին լինի, որպեսզի 
ապահովի կողմնային ատամների տարանջատումը՝1,5-2մմ։ Կողմնային ատամների 
ծկթմանը զուգընթաց կծողական հարթակի բարձրությունը կարելի է ավելացնել։ 
 
Միոֆունկցիոնալ սարքեր։ 
Մոլյարների թերի ծկթմամբ պայմանավորված խորը կծվածքի բուժման համար կարելի է 
օգտագործել ակտիվատոր, որն այնպես է պատրաստվում, որպեսզի հնարավոր լինի 
իրականացնել մոլյարների էքստրուզիա (նկ.7) ։ Այս նպատակով կարելի է օգտագործել 
նաև բիոնատոր։ 
 

նկ.7 
 
 
Անշարժ տեխնիկա։ 
Ունի լայն կիրառում խորը կծվածքի բուժման մեջ։ 
 
Անկորաժային ծռվածքներ։ 
Մոլյարների խողովակներից մեզիալ՝ աղեղի վրա կատարում են ծռվածքներ այնպես, որ 
աղեղի ֆրոնտալ հատվածը բրեկետների պազի նկատմամբ տեղակայվի ավելի 
լնդային(նկ.8): Երբ աղեղը ներդրվում է բրեկետների պազի մեջ,  կտրիչների վրա ազդում 
են ինտրուզիոն ուժեր։ 
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 նկ.8 
 
Հակառակ Շպեի կորով աղեղներ։ 
Ֆրոնտալ ատամների ինտրուզիայի համար կարող են օգտագործվել ռևերս աղեղներ՝ 
ճկուն աղեղներ, որոնք ունեն Շպեի կորին հակառակ կորություն։ Երբ ռևերս աղեղը 
ներդրվում է մոլյարների խողովակի մեջ, ապա աղեղի ֆրոնտալ սեգմենտը ունի 
կորություն լնդային ուղղությամբ։ Բրեկետների պազում աղեղի ֆրոնտալ հատվածի 
ներդրման դեպքում կտրիչների վրա ազդում են ինտրուզիոն ուժեր։ 
 
Յուտիլիտի աղեղ։ 
Ծռված է այնպես, որ շրջանցում է թշային (կողմնային) սեգմենտները և ներդրվում է 
կտրիչների բրեկետների պազերի մեջ(նկ.9) ։ Աղեղը թույլ է տալիս իրականացնել 
կտրիչների ինտրուզիա, պրոտրակցիա կամ ռետրակցիա։ Աղեղի ակտիվացումը 
իրականացվում է թշային սեգմենտի շրջանում  V–աձև ծռվածքի միջոցով։ Տվյալ դեպքում 
զարգանում է ինտրուզիոն ուժ, որն ազդում է կտրիչների վրա։  
 
 

        նկ.9 
 



 

1 
 

 

Ստուգված է  07.02.2017թ. 

Ամբիոնի վարիչ՝ Հ.Յու.Տեր-Պողոսյան   

 

Երեւանի  Մ. Հերացու անվան Պետական Բժշկական                    

Համալսարան 

 

Մեզիալ կծվածքը 
Հ.Յու. Տեր-Պողոսյան,    Ի.Ռ. Ծատուրյան 
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Մեզիալ կծվածք 

Մեզիալ կծվածքը (ըստ Էնգլի III դաս) դասվում է սագիտալ հարթությամբ 

անկանոնություններին և բնութագրվում է ստորին ծնոտի ատամների ավելի մեզիալ 

դիրքով վերինների նկատմամբ (նկ.1): Մեզիալ կծվածքի ժամանակ առաջին մշտական 

մոլյարների փոխհարաբերությունը Էնգլի երրորդ դասով է՝ վերին առաջին մոլյարի 

մեզիալ-թշային  թմբիկը գտնվում է ստորին առաջին մոլյարի միջթմբիկային ակոսից հետ: 

     նկ.1 

Մեզիալ կծվածքին բնորոշ հատկություններն են՝ 

1. Մոլյարների փոխհարաբերությունը Էնգլի երրորդ դասով: 
2. Ստորին կտրիչները հաճախ վերածածկում են վերիններին: Նրանց միջև հնարավոր 

է կոնտակտի առկայություն (հակադարձ կտրիչային օկլյուզիա) կամ 

բացակայություն (հակադարձ կտրիչային դիզօկլյուզիա): Հնարավոր է նաև եզր-եզր 

հպում: 
3. Վերծնոտային աղեղի նեղացում և կարճացում, երբեմն վերին ֆրոնտալ ատամների 

խճողում: Ծնոտների մեզիալ փոխհարաբերության պատճառով ստորին ծնոտի 

ավելի լայն մասը կոնտակտի մեջ է գտնվում վերին ծնոտի ավելի նեղ մասի հետ և 

հաճախ դիտվում է կողմնային խաչաձև կծվածք: 
4. Դեմքի ուղիղ կամ գոգավոր պրոֆիլ, արտահայտված կզակ: 
5. Հնարավոր է ստորին ծնոտի սովորույթային առաջային դիրք՝վաղաժամ օկլյուզիոն 

կոնտակտների պատճառով: 

Տարբերում են մեզիալ կծվածքի հետևյալ ձևերը 

1. կմախքային 
2. ատամնաալվեոլյար 

Այս ձևերից յուրաքանչյուրը կարող է համակցվել ստորին ծնոտի դեպի առաջ 

տեղաշարժով: Գոյություն ունի նաև pseudo Class III malocclusion հասկացողությունը՝ 

բերանը փակելիս ստորին ծնոտի ֆունկցիոնալ/առաջային տեղաշարժի պատճառով 

առաջացած ոչ կմախքային առաջային խաչաձև կծվածքը (հակառակ վերածածքը բոլոր 

ֆրանտալ ատամների շրջանում): Ստորին ծնոտի առաջային տեղաշարժի պատճառը 

հանդիսանում են՝ 

 օկլյուզիոն ինտերֆերենցիան 
 ադենոիդների և քմաըմպանային նշիկների հիպերտրոֆիան 
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Կմախքային մեզիալ կծվածքին բնորոշեն (նկ.2) ՝

1. Վերին ծնոտի մարմնի փոքրացում (վերին միկրոգնաթիա)՝ Snp-A՛նորմայից փոքր է: 
2. Վերին ծնոտի հետին դիրք գանգի առաջային հիմի հարթության նկատմամբ (վերին 

ռետրոգնաթիա)՝<SNA-ն նորմայից փոքրացած է: 
3. Ստորին ծնոտի մարմնի մեծացում (ստորին մակրոգնաթիա )՝ Go-Gn –ը նորմայից 

մեծ է: 
4. Ստորին ծնոտի առաջային դիրք գանգի առաջային հիմի հարթության նկատմամբ 

(ստորին պրոգնաթիա)՝<SNB-ն մեծացածէ 

նկ.2 

Մեզիալ կծվածքի ատամնաալվեոլյար ձևի 
ժամանակ հիմնականում նկատվում է վերին 
ֆրոնտալ ատամների ռեթրուզիա, ստորին 
ֆրոնտալ ատամների պրոթրուզիա, ստորին 
կողմնային ատամների մեզիալ տեղաշարժ, 
ստորին ծնոտի հարկադրական 
սովորույթային առաջ տեղաշարժ: Ծնոտների 
մարմինների չափերը (Snp-A’ և Go-Gn) 
սովորաբար լինում են նորմայի 
սահմաններում: 

Էթիոլոգիա

1. Գենետիկական գործոններ: Կմախքային մեզիալ կծվածքը մեծ մասամբ 
ժառանգական բնույթ է կրում: 

2. Կաթնատամների թմբիկների անհավասարաչափ մաշվածությունը (հատկապես 
կաթնատամ ժանիքների ) խառը կծվածքի վաղ շրջանում բերում է վաղաժամ 
օկլյուզիոն կոնտակտների առաջացման, որն էլ իր հերթին՝ ստորին ծնոտի 
սովորույթային առաջ տեղաշարժի: 

3. Ադենոիդների կամ քմաըմպանային նշիկների հիպերտրոֆիան նույնպես կարող է 
ստորին ծնոտի սովորույթային առաջ տեղաշարժի պատճառ լինել: 

4. Վերին ծնոտի թերաճ՝ բորբոքային պրոցեսի  (օստեոմիելիտ և այլն) հետևանքով; 
շրթունքի և քիմքի բնածին ճեղքվածքի կամ վերին ծնոտի նորագոյացության 
պատճառով վիրաբուժական միջամտության արդյունքում: 

5. Վերին ծնոտի ատամների վաղաժամ կորուստ կամ ադենտիա: 
6. Ստորին ծնոտում գերկոմպլեկտային ատամների առկայություն: 
7. Մակրոգլոսիա: 
8. Լեզվի կարճ սանձիկի կամ վերջինիս սխալ կպման պատճառով: 
9. Ֆունկցիոնալ խանգարումներ (շնչառության, կլման խանգարում) և վնասակար 

սովորություններ ( վերին շրթունքի, մատի, լեզվի ծծում): 
10. Ակրոմեգալիա, որը բերում է ստորին ծնոտի և լեզվի մեծացման: 
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Ախտորոշում 

Ախտորոշումը կատարվում է կլինիկական հետազոտության, ախտորոշիչ մոդելների և 

դեմքի լուսանկարների ուսումնասիրության հիման վրա: Կմախքային և 

ատամնաալվեոլյար ձևերի տարբերակիչ ախտորոշման նպատակով օգտագործում են 

հետևյալ ֆունկցիոնալ փորձը: Հիվանդին խնդրում են ստորին ծնոտը հետ տանել՝ մինչև 

վերին և ստորին կտրիչների եզր-եզր հպումը: Եթե հիվանդին հաջողվում է դա անել և բացի 

դրանից առաջին մշտական մոլյարները այդ ընաթացքում փոխհարաբերվում են նեյտրալ 

կծվածքի ն բնորոշ դիրքում, նրա մոտ ախտորոշվում է մեզիալ կծվածքի 

ատամնաալվեոլյար ձևը՝ ստորին ծնոտի առաջ տեղաշարժով: 

Ավելի խորը տարբերակիչ ախտորոշում կատարվում է գանգի կողմնային 

տելեռենտգենոգրամմայի (ՏՌԳ) ուսումնասիրությամբ, որի վրա տարբերակում են մեզիալ 

կծվածքի ատամնաալվեոլյար և կմախքային ձևերը: 

Բուժում 

Երրորդ դասի անկանոնությունները ցանկալի է բուժել հնարավորինս շուտ, քանի որ՝ 

1. Կծվածքի խանգարման հայտնաբերումը վաղ հասակում հնարավորություն է 

տալիս փոփոխել ծնոտոսկրերի անկանոն աճը և համապատասխանաբար 

նվազեցնել անկանոնության արտահայտվածությունը: 
2. Հակադարձ կտրիչային վերածածկը բերում է վերին ծնոտի աճի դանդաղեցման, 

ինչը առաջանում է ստորին ծնոտի կողմից վերինի աճի խոչընդոտման պատճառով: 
3. Հակադարձ կտրիչային վերածածկի դեպքում վերին կտրիչների կողմից 

ստորինների վրա օկլյուզիոն ճնշումը էլ ավելի է խթանում ստորին ծնոտի աճը: 

Մեզիալ կծվածքի բուժումը և կանխատեսումը շատ դեպքերում կախված է էթիոլոգիկ 

գործոններից և նրանց վերացման հնարավորությունից, ինչպես նաև մորֆոլոգիական և 

ֆունկցիոնալ խանգարումների արտահայտվածությունից, տարբեր տարիքային խմբերում 

նրանց վերացման դժվարություններից: 

Կաթնատամնային կծվածքի շրջանում հիմնական ուշադրությունը դարձվում է 

դիմածնոտային շրջանի ֆունկցիաների կարգավորմանը (շնչառական, կլման, 
ծամողական,խոսակցական) և վնասակար սովորությունների վերացմանը: 

Երեխային բերանային շնչառությունից, շրթունքի և մատը ծծելու վնասակար 

սովորությունից հետ վարժեցնելու համար կիրառում են վեստիբուլյար թիթեղ, լեզուն 

ծծելու վնասակար սովորության դեպքում՝ վեստիբուլոօրալ թիթեղ: Վեստիբուլյար թիթեղը 

նպաստում է կտրիչների միջև սագիտալ ճեղքի փոքրացմանը: 

Ուշ կաթնատամնային և վաղ խառը կծվածքի շրջանում մեզիալ կծվածքը հաճախ 

առաջանում է կաթնատամների թմբիկների անհավասարաչափ մաշվածության 

հետևանքով (հատկապես կաթնատամ ժանիքների), որը հանգեցնում է վաղաժամ 

օկլյուզիոն կոնտակտների առաջացման և ստորին ծնոտի սովորույթային առաջ 

տեղաշարժի: Այս դեպքում կատարում են չմաշված թմբիկների ընտրողական հղկում: 
Մեզիալ կծվածքի դեպքում, որը ուղեկցվում  է ստորին ծնոտի սովորույթային առաջ 
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տեղաշարժով, եթե առկա է նաև խորը կտրիչային վերածածկ, կիրառում են Բրյուկլի 

սարքը (նկ.3):  

 

նկ.3 

Բրյուկլի սարքը իրենից ներկայացնում է 

ստործնոտային թիթեղ՝ մոլյարների համար 

կլամերներով, վերին կտրիչների վեստիբուլյար 

թեքման համար նախատեսված թեք հարթակով, 
վեստիբուլյար աղեղով , որը նախատեսված է սարքի 

ֆիքսացիայի կամ ստորին կտրիչների ռեթրուզիայի 

համար, եթե վերջինս անհրաժեշտ է: Այս սարքը 

կիրառելու ընթացքում կարելի է օգտագործել 

կզակային պարսեթ: 

Մեզիալ կծվածքի կմախքային ձևի բուժումը 

Գոյություն ունի կմախքային երրորդ դասի անկանոնությունների բուժման երեք ձև՝ 

1. Աճի մոդիֆիկացիա (ձևափոխում) 
2. Քողարկում (կամուֆլյաժ) 
3. Օրթոգնաթիկ վիրաբուժություն 

1.Աճի մոդիֆիկացիա: Երրորդ դասի անոմալիաների ժամանակ հաճախ դիտվում են 

կմախքային խանգարումներ՝ ստորին ծնոտի պրո- և/կամ մակրոգնաթիա, վերին ծնոտի 

ռետրո-և/կամ միկրոգնաթիա: Այս տիպի կմախքային խանգարումները աճող հիվանդների 

մոտ բուժվում են աճի մոդիֆիկացիայի եղանակով (ստորին ծնոտի աճի խոչընդոտում և 

վերին ծնոտի աճի խթանում), որն իրականացվում է ֆունկցիոնալ և օրթոպեդիկ սարքերի 

միջոցով: Այս տիպի բուժական միջոցառումները կատարվում են խառը կամ վաղ 

մշտական կծվածքների փուլում, երբ դեռ ակտիվ աճը չիավարտվել: Աճի մոդիֆիկացիայի 

իրականացման համար կարևոր է ճիշտ ախտորոշել կմախքային 

անհամապատասխանությունները, որոնք ընկած են անկանոնության հիմքում: 

Վերին ծնոտի թերաճի շտկում: Երրորդ դասի անկանոնությունը,  որը բարդացած է վերին 

ծնոտի թերաճով կամ ռեթրոգնաթիայով, խառը կծվածքի շրջանում բուժվում է 

միոֆունկցիոնալ սարքերի կիրառմամբ, ինչպիսիք են Ֆրենկել III(FR III) (նկ.4) կամ 

հակադարձ (ռևերս ) ակտիվատորը: 
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նկ.4                                                          նկ.5 

 

Վերին ծնոտի պրոտրակցիայի նպատակով 

օգտագործվում է դիմային դիմակ (facemask) (նկ.5)  կամ ռևերս դիմային աղեղ: Մեզիալ 
կծվածքը հաճախ ուղեկցում է կողմնային խաչաձև կծվածքով: Կողմնային խաչաձև 

կծվածքը ուղղվում է վերին ծնոտի արագ լայնացմամբ (rapid maxillary expansion): 

Ստորին ծնոտի պրոգնաթիայի շտկում:Երրորդ դասի անկանոնության ուղղման դեպքում, 
որը առաջացել է ստորին ծնոտի պրոգնաթիկ դիրքի պատճառով, կիրառվում է կզակային 

պարսետ՝ բարձր ձգանով: 

2.Քողարկում:Այն հիվանդներին, ովքեր արդեն անցել են դիմածնոտային համակարգի աճի 

գագաթնակետի շրջանը, աճի մոդիֆիկացիա կատարել հնարավոր չէ: Կմախքային 

անհամապատասխանությունները, որոնք ընկած են անկանոնության հիմքում, կարող են 

քողարկվել ատամնային տեղաշարժերի շնորհիվ (ատամների օրթոդոնտիկ տեղաշարժ): 
Դա հաճախ կատարվում է ատամների հեռացման ճանապարհով և հեռացման 

արդյունքում առաջացած տարածություն են տեղաշարժվում (օրթոդոնտիկ եղանակով) այլ 
խումբ ատամներ: Հիմնականում հեռացվում են ստորին առաջին պրեմոլյարները: Ստորին 

ֆրոնտալ հատվածի ռետրակցիայի համար օգտագործվում են միջծնոտային երրորդ դասի 

ձգաններ:  

(նկ.6)   

3. Օրթոգնաթիկ վիրաբուժություն: 

Երրորդ դասի ծանր անկանոնություններով 

աճը ավարտած հիվանդների մոտ կատարվում 

է համալիր բուժում (օրթոդոնտիա և 

օրթոգնաթիկ վիրաբուժություն): Վերին ծնոտի 

թերզարգացմամբ պայմանավորված մեզիալ 

կծվածքի դեպքում կատարվում է վերին ծնոտի 

առաջ տեղաշարժ Լեֆոր I օստեոտոմիայի 

միջոցով (նկ.7): Ստորին ծնոտի պրոգնաթիայի 
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դեպքում կատարվում է ստորին ծնոտի սագիտալ օստեոտոմիա (Saggital split mandibular 
set back)(նկ.8): 

նկ.7                                                                    նկ.8 

 

 

 

 

 

 

 

Պսևդոմեզիալ կծվածքի բուժումը: Պսևդոմեզիալ կծվածքը, որը վաղաժամ կոնտակտների 
արդյունք է, ուղղվում է պատճառը վերացնելուց հետո: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


