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Залежність напружено-деформованого стану верхньої щелепи  
від механічних властивостей кісткової тканини у пацієнтів  
із вродженими однобічними незрощеннями губи та піднебіння 

Резюме. Вивчення особливостей біомеханічних систем, що вклю-
чають ортодонтичні конструкції та зубощелепний апарат, ана-
томо-топографічних характеристик вроджених дефектів та міне-
ральної щільності кістки, має особливе значення при лікуванні 
дітей із вродженими незрощеннями губи та піднебіння (ВНГП).
мета дослідження – вивчити напружено-деформований стан та 
визначити максимальні еквівалентні напруження у кістковій тка-
нині верхньої щелепи при дії навантажень, спричинених актива-
цією гвинта ортодонтичного апарату, в процесі комплексного ліку-
вання пацієнтів з однобічними ВНГП у змінному періоді прикусу 
залежно від мінеральної насиченості й жорсткості кістки.
матеріали і методи. Створено імітаційну комп’ютерну модель 
напружено-деформованого стану системи ортодонтичний апарат 
– кістка в заданих умовах статичного навантаження. Розділення 
неоднорідних за біомеханічними характеристиками біологічних 
структур проведено за рентгенологічною щільністю. Оцінено 
максимальну величину еквівалентних напружень у кістковій 
тканині в ділянках їх максимальної концентрації, отримані ве-
личини зіставлено із гранично-допустимими для кортикального 
шару кістки.
Результати досліджень та їх обговорення. Силові навантажен-
ня передавались від ортодонтичного апарату на тканини щелепи. 
Якісно характер розподілу напружень і деформацій у різних моде-
лях практично не залежав від жорсткості кортикальної кістки. Зі 
зменшенням мінеральної насиченості й, відповідно, жорсткості 
кісткової тканини з 8500 до 3500 МПа у відтворених моделях вели-
чина напружень на різних ділянках знижувалась на 54–62 %. Пе-
ревантаження ділянок кортикального шару може призводити до 
зриву адаптивно-пристосувальних механізмів, порушень процесу 
перебудови кістки та її руйнуванню на мікрорівні.
Висновки. Встановлені закономірності свідчать про необхідність 
диференційованого підходу у виборі режимів активації ортодон-
тичних апаратів у пацієнтів із різними біомеханічними власти-
востями кісткової тканини незрощеної верхньої щелепи з метою 
запобігти виникненню ускладнень та оптимізації лікування.
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Вступ. Важливим елементом ортодонтич-
ного лікування і корекції аномалій прикусу в 
пацієнтів із вродженими незрощеннями губи 
та піднебіння (ВНГП) є розширення верхньої 
щелепи апаратами із назубною або накістко-
вою фіксацією. Особливості топографії дефек-
тів піднебіння, деформованих структур верх-
ньої щелепи та наслідки раніше перенесених 
хірургічних втручань, створюють певні обме-
ження у застосуванні апаратів накісткової фік-
сації, особливо в пацієнтів дитячого віку [1–3]. 
Апарати назубної фіксації, які застосовують 
значно ширше, передають силу розкручуван-
ня гвинта через систему кламерів на зуби, далі 
– на альвеолярну кістку та інші структури ли-
цевого і, навіть, певною мірою, мозкового че-
репа. Напруження і деформації, що виникають 
при цьому в біологічних тканинах, спричиня-
ють їх адаптивну перебудову й визначають 
клінічний ефект від ортодонтичного лікуван-
ня. В клінічній практиці допустимі різні режи-
ми активації апаратів, які визначають різні 
умови навантаження і різний напружено-де-
формований стан системи, що включає безпо-
середньо саму конструкцію та зубощелепний 
апарат [4–7]. У разі прикладання недостатніх 
зусиль клінічний ефект не може бути досягну-
тий повною мірою, натомість, при надмірних 
зусиллях виникає низка небажаних наслідків 
– надмірний нахил зубів, резорбція альвеоляр-
ної кістки, порушення формування нормаль-
ної органо-специфічної арітектоніки кістки в 
перевантажених зонах тощо [8–11]. Емпіричні 
рекомендації отримані для пацієнтів без ВНГП 
не можуть бути застосовані у пацієнтів із вро-
дженими вадами, оскільки останні спричиня-
ють зміни анатомії, архітектоніки, фізико-ме-
ханічних властивостей та біологічного 
потенціалу кісток у зоні інтересу. Так, напру-
жено-деформований стан верхньої щелепи у 
пацієнтів із різною щільністю (жорсткістю і 
міцністю) кістки може відрізнятись не лише 
кількісно, але й якісно. це має велике приклад-
не клінічне значення, втім, особливості засто-
сування ортодонтичної апаратури у пацієнтів 
із різною мінеральною щільністю і жорсткіс-
тю кістки є практично не дослідженими. Хоча 
у різних осіб основні механічні константи 
верхньощелепної кістки можуть відрізнятися 
майже в 10 разів, при виборі режиму наванта-
ження цей параметр зазвичай не враховують. 
фахівці спираються більшою мірою на 
суб’єктивний емпіричний досвід, інтуїцію та 
власні уподобання. 

Зважаючи на це, ґрунтовне вивчення особ-
ливостей функціонування біомеханічних сис-
тем, що включають ортодонтичні конструкції 
та зубощелепний апарат в експериментально-
теоретичних дослідженнях, набуває особливо-
го значення для досягнення оптимальних ре-
зультатів лікування у дітей із ВНГП. Нові 
можливості в цьому напрямку пов’язані з ши-
роким впровадженням цифрових методів візу-
алізації та комп’ютерної діагностики для дослі-
дження кісткових структур. Так, використання 
комп’ютерної томографії дозволяє визначити 
просторові характеристики та провести оцінку 
анатомо-топографічного співвідношення вро-
дженого дефекту із структурами верхньої ще-
лепи і порожниною носа [12, 13], а також оціни-
ти мінеральну щільність кістки за 
інтенсивністю поглинання рентгенівських 
променів [14–17].

На підставі визначення рентгенологічної 
щільності, мінеральної насиченості корти-
кального і губчастого шарів та їх топографіч-
них співвідношень C. Е. Misсh (1999) виділив 4 
типи кісткової тканини: товста щільна ком-
пактна кістка (рентгенологічна щільність 
>1250 HU), кістка з товстим кортикальним ша-
ром різної щільності та вираженим дрібноко-
мірковим губчастим шаром (850–1250 HU), кіст-
ка з тонким рихлим кортикальним шаром та 
рихлим середньокомірковим губчастим ша-
ром (350–850 HU), кістка з дуже тонким або не-
вираженим кортикальним шаром та перева-
гою великокоміркового губчастого шару 
(150–350 HU) [13, 18]. ці типи кістки в різних по-
єднаннях зустрічаються на ділянці прикладан-
ня і дії ортодонтичних сил у дітей із ВНГП. Втім, 
системних досліджень з визначення еквіва-
лентних напружень у кістці під дією ортодон-
тичних апаратів при лікуванні дітей з ВНГП з 
урахуванням щільності кісткових структур у 
доступній літературі виявлено не було.

метою дослідження було вивчити напру-
жено-деформований стан та визначити макси-
мальні еквівалентні напруження у кістковій 
тканині верхньої щелепи при дії навантажень, 
спричинених активацією гвинта ортодонтич-
ного апарату, в процесі комплексного лікуван-
ня пацієнтів із вродженим однобічним незро-
щенням губи та піднебіння в змінному періоді 
прикусу залежно від мінеральної насиченості 
й жорсткості кістки.

матеріали і методи. У ході модельного 
експерименту з використанням методу скін-
ченних елементів створено імітаційну 
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комп’ютерну модель напружено-деформова-
ного стану системи ортодонтичний апарат – 
кістка в заданих умовах статичного наванта-
ження для вивчення біомеханічної поведінки 
верхньої щелепи в процесі ортодонтичного 
лікування пацієнта 6,5 року з однобічним 
ВНГП до усунення залишкового дефекту твер-
дого піднебіння. 

Тривимірну віртуальну модель кісток серед-
ньої зони обличчя побудовано в програмному 
середовищі Mimics Medical 25.0 (Materialise, 
belgium), на основі даних комп’ютерної томо-
графії черепа пацієнта. Для отримання томо-
графічних даних використовували томограф 
Planmeca ProMax 3DMid (slice increment, 0.625; 
pixel size, 0.488; matrix, 512 х 512 pixels). Орієнта-
ція томографічних зрізів базувалась на стан-
дартизованому протоколі комп’ютерної томо-
графії лицевого черепа.

Дані комп’ютерної томографії представлені у 
вигляді серії файлів формату Dicom, імпортова-
но у програмне забезпечення Mimics для по-
дальшої сегментації, у ході якої ідентифіковано 
кортикальний та губчастий шари верхньої ще-
лепи [19]. Розділення неоднорідних за біомеха-
нічними характеристиками біологічних струк-
тур проведено за рентгенологічною щільністю. 
В якості моделі ортодонтичної конструкції ви-
користано цифрове представлення просторової 
геометрії ортодонтичного апарату, що склада-
ється з базису, гвинта та опорних елементів. 
Дискретизацію елементів імітаційної моделі 
проведено в напівавтоматичному режимі про-
грамного комплексу ANSYS 12.1 [20] з викорис-
танням 10-ти вузлових пірамідальних скінчен-
них елементів (СЕ) SOLID187 з 731 865 вузлами.

Базові механічні властивості кістки та орто-
донтичного апарату задано відповідно до ре-
зультатів експериментальних досліджень та 
існуючих технічних стандартів. Усі матеріали 
розглядали як гомогенні, лінійно еластичні та 
ізотропні [19] (табл. 1). 

Для моделювання переміщень частин орто-
донтичної конструкції при активації гвинта 
використано розраховані вектори сил, що слу-
гували вихідними величинами для визначен-
ня силових навантажень у розробленій розра-
хунковій схемі. У подальшому в моделі було 
відтворено кутовий рух на 360° (один повний 
оберт) ортодонтичного гвинта, що, за даними 
обчислень, створювало сили величиною 50 Н.

Усі створені моделі не відрізнялись за геомет-
рією, умовами закріплення і навантаження. 
Єдиним змінним параметром виступав модуль 
пружності кортикального шару кістки, якій за-
давали на основі емпірично-визначених за-
лежностей між жорсткістю кістки і її рентгено-
логічною щільністю на рівні 3500 МПа 
(відповідає кортикальній кістці низької міне-
ральної щільності, 700–1199 HU), 5500 МПа (від-
повідає кортикальній кістці середньої міне-
ральної щільності, 1200–1599 HU) та 8500 МПа 
(відповідає кортикальній кістці високої міне-
ральної щільності, 1600–2099 HU) [13].

За результатами розрахунку моделей було 
оцінено максимальну величину еквівалент-
них напружень у кістковій тканині в ділянках 
її максимальної концентрації на великому та 
малому незрощених фрагментах щелепи, отри-
мані величини зіставлено із гранично-допус-
тимими значеннями для кортикального шару 
кістки, відомими з літератури [4–7]. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Результати чисельного експерименту визна-
чено полями переміщень та еквівалентних за 
Мізесом напружень верхньої щелепи й орто-
донтичного апарату, а також напрямком пе-
реміщення вузлів моделі в заданих умовах си-
лового навантаження (табл. 2). 

Встановлено, що система ортодонтичний 
апарат – кістка перебувала у складному напру-
жено-деформованому стані, що передбачав на-
явність деформацій розтягу, стиску, згину і кру-
чення. Верхня щелепа зазнавала розширення,  

Таблиця 1. фізико-механічні властивості матеріалів, відтворені у моделі

Структурні елементи імітаційної 
моделі

Модуль пружності, МПа
Коефіцієнт 
Пуассона, ν

Межа міцності

Губчастий шар кісток щелепи 800 0,3 8

Кортикальний шар кісток щелепи Варіативний параметр, що 
змінювався від 3500 до 8500

0,27 120

Базис ортодонтичного апарату 2500 0,3 80

Опорні елементи ортодонтичного 
апарату

2·105 0,3 640
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найбільше вираженого на ділянці альвеоляр-
ного відростку в зоні незрощення. Неоднорід-
ність деформацій самої ортодонтичної кон-
струкції була зумовлена конструктивним 
розташуванням ортодонтичного гвинта від-
носно базису. Також ступінь деформації безпо-
середньо залежав від просторового розташу-
вання апарату на щелепі. 

Силові навантаження передавались від ор-
тодонтичного апарату на тканину щелепи. 
При цьому в різних зонах екстремальні вели-
чини еквівалентних за Мізесом напружень ма-
ли різні значення. 

Якісно характер розподілу напружень і де-
формацій у різних моделях був подібним і 
практично не залежав від жорсткості корти-
кальної кістки. Максимальну концентрацію 
напружень виявляли на вилицевому відрост-
ку верхньої щелепи на рівні вилично-щелеп-
ного шва здорової сторони Zyg-Zyg (Sanitas) та 
сторони незрощення Zyg-Zyg (Іnfirmus), на міс-
ці перетину компактних пластинок дна гаймо-
рової пазухи та виличноальвеолярного гребе-
ня здорової сторони Zyg-Alv (Sanitas) та сторони 
незрощення Zyg-Alv (Іnfirmus), на місці 
з’єднання компактної пластинки горба верх-
ньої щелепи та клиноподібної кістки здорової 

сторони TS (Sanitas) та сторони незрощення TS 
(Infirmus) і у найбільш ввігнутій точці носолоб-
ного контрфорсу N. Втім, величина еквівалент-
них напружень за Мізесом та величина дефор-
мації системи виявлялась різною в різних 
моделях (табл. 3, рис. 1–6). 

Доведено, шо зі зменшенням мінеральної 
насиченості й, відповідно, жорсткості кісткової 
тканини з 8500 до 3500 МПа у відтворених мо-
делях величина напружень на різних ділянках 
знижувалась на 54–62 %. 

Найбільший виражений вплив на величину 
максимальних еквівалентних напружень при 
зміні властивостей кортикального шару від-
значено у найбільш ввігнутій точці носолобно-
го контрфорса, різниця між максимальними 
значеннями напружень тут становить 62,0 %. 

На здоровій стороні та стороні незрощення, 
при зміні властивостей кортикального шару, 
величина максимальних еквівалентних на-
пружень найбільш відмінна на вилицевому 
відростку верхньої щелепи на рівні вилично-
щелепного шва з різницею на 60 та 59,4 %. 

Найменші відмінності спостерігались на 
місці з’єднання компактної пластинки горба 
верхньої щелепи та клиноподібної кістки з різ-
ницею на 54,0 %.

Таблиця 2. Значення максимальних еквівалентних напружень та переміщень у кортикальній тканині 
біомеханічної системи

Показник

Модуль пружності кортикальної тканини 

висока мінеральна 
щільність, 8500 МПа

середня мінеральна 
щільність, 5500 МПа

низька мінеральна 
щільність, 3500 МПа

Переміщення апарату, мм 0,25

Максимальні напруження, МПа 63,612 42,204 27,192

Інтенсивність напружень, МПа 65,052 43,15 27,792

Максимальні переміщення моделі, мм 0,34 294 0,34 802 0,35 147

Таблиця 3. Максимальна концентрація напруження у різних зонах за Мізесом, МПа

Зона в кістковій тканині

Модуль пружності кортикальної тканини 

висока, 
Е=8500 МПа

середня, 
Е=5500 МПа

низька, 
Е=3500 МПа

Zyg-Zyg (Іnfirmus) 15,0 9,8 6,1

Zyg-Zyg (Sanitas) 9,5 6,1 3,8

Zyg-Alv (Іnfirmus) 12,1 8,0 5,4

Zyg-Alv (Sanitas) 15,7 10,5 7,1

TS (Infirmus) 21.7 15,4 9,3

TS (Sanitas) 17,8 11,8 8,2

N 59,2 26,5 22,5



ISSN 2311-9624. Клiнiчна стоматологія. 2024. № 1

Дитяча стоматологія

45

Рис. 1. Величини еквівалентних напружень за Мізесом (МПа) на вилицевому відростку верхньої щелепи 
на рівні вилично-щелепного шва великого фрагмента при ортодонтичному розширенні за різної величи-

ни модуля пружності кортикального шару кістки (варіант 1 – 8500 МПа, варіант 2 – 5500 МПа  
та варіант 3 – 3500 МПа).

 
 

 
 
Рис. 2. Величини еквівалентних напружень за Мізесом (МПа) на вилицевому відростку верхньої щелепи 
на рівні вилично-щелепного шва малого фрагмента при ортодонтичному розширенні за різної величини 

модуля пружності кортикального шару кістки (варіант 1 – 8500 МПа, варіант 2 – 5500 МПа  
та варіант 3 – 3500 МПа).

Рис. 3. Величини еквівалентних напружень за Мізесом (МПа) у ділянці носо-лобного шва на місці пере-
тину компактних пластинок дна гайморової пазухи та вилично-альвеолярного гребеня великого і мало-
го фрагментів верхньої щелепи при ортодонтичному розширенні за різної величини модуля пружності 

кортикального шару кістки ( варіант 1 – 8500 МПа, варіант 2 – 5500 МПа та варіант 3 – 3500 МПа).

 
 

Таким чином, при зміні властивостей корти-
кального шару або при зменшенні жорсткості 
кортикального шару з 8500 МПа, що відповідає 
великій мінеральній насиченості, до 3500 МПа, 
що відповідає низькій мінеральній насиченос-
ті, відзначено значне зменшення величини ек-
вівалентних напружень за Мізесом за сталої 
величини деформацій.

Велика сила дії ортодонтичних конструкцій 
і спричинені нею деформації, що призводять 
до швидкого розширення щелепи, зумовлю-
ють низку негативних ефектів. Перевантажен-
ня ділянок кортикального шару в зоні контр-
форсів, яке виходить за межі допустимих 
величин, може призводити до зриву адаптив-
но-пристосувальних механізмів, порушень 
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Рис. 4. Величини еквівалентних напружень за Мізесом (МПа) у ділянці крило-щелепного з’єднання ком-
пактної пластинки горба верхньої щелепи та клиноподібної кістки великого фрагмента при ортодонтич-

ному розширенні за різної величини модуля пружності кортикального шару кістки ( варіант 1 – 8500 МПа, 
варіант 2 – 5500 МПа та варіант 3 – 3500 МПа).

 
 

Рис. 5. Величини еквівалентних напружень за Мізесом (МПа) у ділянці крило-щелепного з’єднання ком-
пактної пластинки горба верхньої щелепи та клиноподібної кістки малого фрагмента при ортодонтично-

му розширенні за різної величини модуля пружності кортикального шару кістки (варіант 1 – 8500 МПа, 
варіант 2 – 5500 МПа та варіант 3 – 3500 МПа).

 
 

Рис. 6. Величини еквівалентних напружень за Мізесом (МПа) у ділянці кісткової перегородки носа,  
що відповідає точці носолобного контрфорса при ортодонтичному розширенні за різної величини модуля 
пружності кортикального шару кістки (варіант 1 – 8500 МПа, варіант 2 – 5500 МПа та варіант 3 – 3500 МПа).

 
 

процесу перебудови кістки та її руйнуванню 
на мікрорівні. 

Результати, які ми отримали, свідчать, що ці 
ефекти за умови швидкого розширення будуть 
більш вираженими у пацієнтів із високою мі-

неральною насиченістю кістки. У цих пацієн-
тів можна очікувати більше виражених ефек-
тів з боку зубів і пародонта. При активації 
гвинта, одночасно зі зростанням напружень в 
менш податливій кістці, буде створюватись 
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більший тиск на зуби. Для недопущення цього 
частота активації апарату в пацієнтів цієї кате-
горії має бути меншою. Великі сили будуть «ла-
мати» кістку і створювати больові відчуття, що 
може негативно відобразитись на зубощелеп-
ному апараті в цілому. При використанні ма-
лих сил, розширення буде більш легким, але 
ймовірність рецидиву збільшиться з урахуван-
ням тяги післяопераційного рубця та еластич-
ності кісткової тканини.

У пацієнтів із низькою мінеральною насиче-
ністю існуючі можливості до перебудови кіст-
кової тканини є більшими, що дозволяє засто-
совувати більші сили із меншим ризиком 
негативних ефектів, але, зважаючи на особли-
вості біології та біомеханіки кортикального 
шару, це вимагатиме більшого ретенційного 
періоду. 

Висновки. При застосуванні ортодонтичних 
апаратів для розширення верхньої щелепи в 
моделях з різною мінеральною щільністю і 
жорсткістю кортикального шару напружено 
деформований стан кістки характеризується 

нерівномірним розподілом напружень і дефор-
мацій із зонами їх максимальної концентрації 
на вилицевому відростку верхньої щелепи на 
рівні вилично-щелепного шва, на місці пере-
тину компактних пластинок дна гайморової 
пазухи та вилично-альвеолярного гребеня, на 
місці з’єднання компактної пластинки горба 
верхньої щелепи та клиноподібної кістки, у ді-
лянці найбільш ввігнутої точки носолобного 
контрфорса.

При зменшенні жорсткості кортикального 
шару з 8500 до 3500 МПа за однакових умов ак-
тивації ортодонтичного апарату (один повний 
оберт ортодонтичного гвинта) величина на-
пружень на різних ділянках знижувалась на 
54–62 %. 

Встановлені закономірності свідчать про 
необхідність диференційованого підходу у ви-
борі режимів активації ортодонтичних апара-
тів у пацієнтів із різними біомеханічними 
властивостями кісткової тканини незрощеної 
верхньої щелепи з метою запобігання виник-
нення ускладнень та оптимізації лікування.
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Dependence of the stress-strain state of the upper jaw  
on the mechanical properties of bone tissue in patients  
with congenital unilateral cleft lip and palate

Summary. Particular importance in the treatment of children with congenital cleft lip and palate (CLP) 
has the study of the features of the biomechanical system, which includes the orthodontic appliance and 
the dentognathic apparatus, the anatomical and topographical characteristics of congenital defects and the 
bone`s mineral density.
The aim of the study – to study the stress-strain state and determine the maximum equivalent stresses in the 
bone tissue of the upper jaw under the action of loads caused by the activation of the screw of the orthodontic 
appliance in the process of complex treatment of patients with unilateral CLP in the mixed dentition period 
depending on the bone`s mineral saturation and stiffness.
Materials and Methods. A simulated computer model of the stress-strain state of the «orthodontic appliance-
bone» system under the given static load conditions was created. Separation of biological structures heterogeneous 
in terms of biomechanical characteristics was carried out according to X-ray density. The maximum value of the 
equivalent stresses in the bone tissue in the areas of their maximum concentration was estimated, the obtained 
values were compared with the marginally acceptable for the cortical layer of the bone.
Results and Discussion. Power loads were transmitted from the orthodontic appliances to the jaw tissues. 
The character of the distribution of stresses and deformations in different models nature was practically 
independent of the stiffness of the cortical bone. The amount of stress in various areas decreased by 54–62 % 
with a decrease in mineral saturation and, accordingly, the stiffness of bone tissue from 8500 to 3500 MPa in the 
reproduced models. Overloading of areas of the cortical layer can lead to the failure of adaptive and adjustment 
mechanisms, violations of the process of bone reconstruction and its destruction at the micro level.
Conclusions. The established regularities indicate the need for a differentiated approach in the selection of 
activation modes of orthodontic appliances in patients with different biomechanical properties of bone tissue 
of the cleft upper jaw in order to prevent complications and optimize treatment.

Key words: biomechanical system; mineral density; stiffness of bone tissue; cleft upper jaw.
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