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Чрезмерно высокая линия улыбки яв-
ляется достаточно сильным эстетичес-
ким недостатком. Вертикальный мак-
силлярный избыток (большой уровень 
высоты верхней челюсти), чрезмерное 
прорезывание резцов верхней челюс-
ти и укороченная или сверхподвижная 
верхняя губа являются наиболее рас-
пространенными факторами этого со-
стояния. Вертикальный максиллярный 
излишек характеризуется чрезмер-
ными дистальным и передним денто-
альвеолярными размерами и часто со-
четается с увеличением нижней трети 
лица и широкой межгубной щелью. 
Такие пациенты также могут иметь вы-
пуклый профиль соответственно оче-
видной нижней или задней ротации 
нижней челюсти.

Пациенты с вертикальным верхне-
челюстным излишком могут получить 
хорошие результаты благодаря остео-
томии по Le Fort I. Эта процедура не 
только уменьшит высокий уровень дес-
ны при улыбке и положение резцов, но 
и способствует высокой или передней 
ротации нижней челюсти, что умень-
шает размер нижней трети лица и меж-
губной щели и таким образом улучшает 
профиль лица. По причине высокой 
стоимости и риска ортогнатической 
хирургии часто изыскиваются альтерна-
тивные методы лечения, включающие 
интрузию резцов верхней челюсти.

Верхнечелюстные резцы можно про-
гнозируемо интрузировать на 2 мм с по-
мощью ортодонтических аппаратов. 
Любая последующая коррекция ослож-
нена или может привести к эстетичес-
ким проблемам, таким как обратная 
структура улыбки, обусловленной несо-
ответствием между задней окклюзион-
ной плоскостью и передней резцовой 
плоскостью (рис. 1). Для увеличения 
уровня интрузии верхнечелюстных рез-
цов задняя окклюзионная плоскость 
должна быть изменена посредством 
выравнивания или косого интрузирова-
ния. К сожалению, высокое положение 
верхнечелюстной окклюзионной плос-
кости не возможно у взрослых пациен-
тов без хирургии, если не использовать 

вспомогательные средства, такие как 
скелетный анкораж.

Эта статья описывает пациентку с вы-
сокой линией улыбки с интрузией рез-
цов на 5 мм от уровня режущего края 
с  выраженным эстетическим эффектом 
в сравнении с Le Fort I остеотомией. Ан-
кораж в виде эндосальных дентальных 
имплантатов в заднем максиллярном 
сегменте использовался для достиже-
ния этой существенной резцовой ин-
трузии и изменения положения окклю-
зионной плоскости.

Диагноз
38-летняя женщина обратилась с же-

ланием восстановить утраченные зубы 
(рис. 2). Причиной потери моляров 
справа и премоляров слева на верх-
ней челюсти и первого моляра слева и 
второго премоляра справа на нижней 
челюсти был кариес. Третий нижне-
челюстной моляр был ретенирован. 

У  пациентки было много амальгамных 
реставраций и временная цементная 
пломба на окклюзионной поверхности 
верхнего левого второго моляра. Режу-
щие края резцов и клыков верхней и 
нижней челюсти были восстановлены. 
Наблюдалась редукция ширины альве-
олярного гребня, особенно на правой 
стороне. Альвеолярный гребень на 
нижней челюсти атрофирован в беззу-
бых участках. Для протезирования не 
хватало межокклюзионного простран-
ства на верхней челюсти в области ле-
вых премоляров, правый второй моляр 
нижней челюсти находился в супраок-
клюзии и контактировал с верхнече-
люстным альвеолярным гребнем.

Лицевой скелетный и мягкотканный 
профиль пациентки был выпуклым со-
ответственно слабой верхней челюсти. 
У нее была увеличена нижняя треть 
лица с излишком вертикального ком-
понента, что было заметно при улыбке, 
с диспозицией десны в 8 мм при улыбке 
и 4 мм верхнечелюстных резцов в по-
кое. Резцы верхней и нижней челюсти 
находились в супраоклюзии при нор-
мальном вертикальном расположении 
(табл. 1).

Соотношение клыков по Class I справа 
и в прямом контакте слева; соотноше-
ние моляров не определялось соответ-
ственно количеству утраченных зубов. 
У пациентки также был травмирующий 
передний глубокий прикус.

План лечения
Главной целью лечения было умень-

шить глубокое резцовое перекрытие 
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Рис. 1. А — Обратная структура улыбки 
от интрузии верхних резцов, что вызыва-
ет вертикальное несоответствие между 
задней окклюзионной плоскостью и перед-
ней резцовой плоскостью. В — проблема 
более заметна во фронтальном участке

Таблица 1.
Цефалометрические данные
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и высокое положение десны путем 
интрузии верхних резцов, достигнуть 
соотношения клыков по Class I и соз-
дать достаточно места для ортопеди-
ческого протезирования. Особенной 

целью было уменьшить скелетную и 
мягкотканную конвекцию профиля пу-
тем интрузии верхних моляров и, как 
следствие, получить нижнечелюстную 
ротацию, что также приведет к умень-

шению высоты нижней трети лица и 
межгубной щели. Верхние резцы интру-
зируются на 5 мм, и нижние будут под-
держиваться вертикально, корректируя 
глубокий прикус и максимально умень-

Рис. 2. 38-летняя пациентка с множественной потерей зубов и высоким положением десны до лечения

Рис. 3. Предворительная модель
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шать десневое положение. Интрузия 
моляров будет также предупреждать 
глубокое перекрытие, привентируя тем 
самым развитие открытого прикуса и 
выраженную резцовую интрузию.

Планировалось поддержать верхние 
резцы в антеропостериальной позиции 
на уровне режущего края, но переме-
щать корни лингвально. Нижние резцы 
наклонятся на 4 мм лабиально, и верх-
ний левый моляр протрагируют на 3 мм. 
Эндоссальные дентальные имплантаты 
установят на беззубой части верхней че-
люсти слева в области первого премо-
ляра и дистальнее от правого второго 
премоляра. Нижний левый второй мо-
ляр наклонят кзади на 3 мм и установят 
мост для восстановления утраченного 
зуба. Нижний правый первый моляр 
будет удерживаться в первоначальном 
положении, мост изготовят к концу ле-
чения для восстановления утраченного 
второго премоляра (рис. 3).

Ход лечения
Пациентка впервые обратилась для 

постоянного восстановления окклю-
зионной поверхности верхнего левого 
второго моляра и удаления нижнего 
правого второго моляра, который на-
ходился в супраокклюзии. Для опреде-
ления места постановки имплантатов 
и перенесения их на предварительную 
модель использовалась окклюдограм-
ма и объективное обследование (рис. 4). 
После определения подходящего места 
кость оценили для определения адек-
ватной высоты и ширины альвеоляр-
ного отростка. Было установлено два 
3i* эндоссальных дентальных имплан-

тата — один в области правого первого 
моляра и левого первого премоляра на 
верхней челюсти.

Во время оссеоинтеграционного пе-
риода использовались .022'' протезы 
на верхнюю и нижнюю челюсти для 
поддержания межальвеолярной вы-
соты. Спустя два месяца имплантаты 
внедрились в кость, после чего устано-
вили абатменты. На имплантат верхнего 
правого первого моляра установили 
временную акриловую коронку и на нее 
зацементировали преформированное 
ортодонтическое кольцо. Припасован-
ные кольцо и брекеты установили соот-
ветственно абатменту верхнего левого 
премоляра.

017'' х .025'' никель-титановую Con-
necticut Intrusion Arch дугу установили 
от верхнего первого моляра до первого 
моляра для оказания продолжительно-
го интрузионного воздействия на рез-
цы, которые были соединены в единый 
блок с помощью металлической лигату-
ры.

Tipback и экструзионная сила на мо-
лярах действовали непосредственно на 
имплантаты на правой стороне и  про-
тиводействовали на левой стороне 
(рис. 5), поэтому интрузионное воздей-
ствие было единственным компонен-
том силы, что способствовала пере-
мещению зубов. Сегмент добавили для 
соединения верхнего левого импланта-
та с первым моляром, от которого шла 
интрузионная дуга. Так как брекеты на 
имплантатах расположены более гинги-
вально, эта композиция помогла интру-
зии верхнего первого моляра и умень-

шила нижнюю треть лица. На нижней 
челюсти поставили жесткую стальную 
дугу от первого правого моляра до вто-
рого левого моляра. Для перемещения 
второго моляра кзади установили .017''х 
.025» CNA Beta III wire дугу (рис. 6).

Существенная интрузия верхних рез-
цов создала обратную структуру улыбки 
(рис. 7), делая необходимой интрузию 
клыков и премоляров справа. Клыки 
интрузировались на 3 мм при помощи 
консольной опоры на правой стороне 
и  V-подобным изгибом на левой сто-
роне от имплантата верхнего левого 
премоляра (рис. 8). Правые первый 

и  второй премоляры интрузировались 
с небольшой продленной консолью от 
имплантата первого моляра. Так как ин-

трузия была завершена, последующие 
дуги устанавливали на обе челюсти. 
Грибоподобная петля использовалась 
для закрытия пространства, которое об-
разовалось дистальнее верхнего левого 
бокового резца.

После 42 месяцев лечения пациентка 
прекратила пользоваться протезами 
и обратилась к стоматологу для поста-
новки мостовидной конструкции на 
нижнюю челюсть и коронок на имплан-
таты верхней челюсти. Для уменьшения 
остаточной диспозиции десны в облас-

Рис. 4. План расположения эндоссальных имплантатов, месторасположение выбрано с учетом данных окклюдограммы, перенесено 
на гипсовую модель и затем в полость рта. Имплантаты установлены до ортодонтического лечения

Рис. 5. Tipback-сила на моляре противо-
стоит дентальному имплантату, тем 
самым предупреждая чрезмерную интру-
зионную силу

Рис. 6. Интрузия верхних резцов с помо-
щью .017» х .025» nickel titanium Connecticut 
Intrusion Arch дуги и раскрывающая пружи-
на на втором нижнем моляре

Рис. 7. Вертикальное несоответствие 
между верхними щечными сегментами и 
резцовой плоскостью после интрузии рез-
цов, требующее косой интрузии щечных 
участков
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но провести коронково-удлиняющую 
гингивэктомию одновременно с поста-
новкой виниров и коронок для восста-
новления режущих краев. Пациентка 
была полностью удовлетворена эстети-
кой переднего отдела и решила ограни-
чить свое ортопедическое лечение про-
тезированием только бокового участка 
(рис. 9).

Рис. 8. А — интрузионная дуга поддерживает интрузию резцов с использованием консо-
ли для интрузии правого второго премоляра от имплантата. Клык и первый премоляр 
интрузированы с помощью такой же системы. В — V-образный изгиб от имплантата 
левого первого премоляра использовался для интрузии клыка и моляра

Рис. 9. А — Пациентка после 42 месяцев 
лечения, показана значительная редукция 
высокого положения десны и верхняя ро-
тация нижней челюсти. Ортопедические 
конструкции изготовлены для импланта-
тов и беззубых участков. В — наложение 
цефалометрических данных до и после 
лечения
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Обсуждение
Анкораж в виде эндоссальных ден-

тальных имплантатов может быть ис-
пользован не только для восстановле-
ния беззубых участков, но также для 
достижения существенной передней 
интрузии с эстетическим результатом 
в сравнении с хирургическим мето-
дом решения этой проблемы. Сущест-
венную резорбцию корней можно 

было ожидать наряду с интрузией, но 
окончательное рентгенологическое 
обследование показало всего лишь 
незначительную резорбцию, вызван-
ную обычной ортодонтической меха-
никой (рис. 9).

Значительным преимуществом ме-
ханики является то, что достичь ре-
зультатов можно с помощью ручных 

рычагов, что генерируют интрузион-
ную силу с переднего к щечным участ-
кам. Этот метод обеспечивает гибкий 
способ приложить векторы желаемой 
силы от дальних участков полости 
рта. Выраженное перемещение зу-
бов достигается интрузией резцов с 
помощью эндоссальных дентальных 
имплантатов, потому что силовая ак-
тивация не рассеивается.
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- АО «Молдпресса», МД-2012, Республика Молдова, г. Кишинэу, ул. 31 Аугуст, 85, тел. (373-22) 22-24-33;
- ТОВ «Vector V-N», МД-2001, Республика Молдова, г. Кишинэу, Привокзальная площадь, 2-А, тел. (373-22) 27-55-65;
- ГУЛ «ПОЧТА ПРИДНЕСТРОВЬЯ», MD-330, Приднестровская Молдавская Республика, г. Тирасполь, ул. Ленина, 17, тел.: (373-533) 8-97-09, 8-97-92.

Российская Федерация  
- ЗАО «МК-Периодика», 111524, г. Москва, ул. Электродная, 10, Российская Федерация;
- ООО «Вся пресса», 127015, г. Москва, ул. Новодмитровская, 5а, оф. 807, тел. (495) 787-34-49.


