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Открытый прикус, обусловленный 
привычкой сосания пальца и проклады-
вания языка, имеет преимущественно 
зубоальвеолярную форму и  коррек-
тируется путем устранения вредной 
привычки и  ортодонтического вмеша-
тельства. В  случае сохранения данной 
привычки во взрослом возрасте про-
исходит возникновение аномалий ли-
цевого скелета, и  тогда лечение таких 
форм открытого прикуса заключается 
в экструзии резцов и интрузии моляров.

Представленный нами клинический 
случай демонстрирует нехирургиче-
ское лечение взрослого пациента со 
сложной дентоальвеолярной формой 
открытого прикуса с  помощью стан-
дартной аппаратуры и скелетного анко-
ража.

диагностика
19-летняя девушка предъявляла жа-

лобы на неэстетичность улыбки и  не-
возможность откусывания пищи. Она 
сообщала о  сохранении привычки со-
сания пальца вплоть до позднего под-
росткового возраста, затруднениях 
речи и  прокладывании языка между 
зубами во время глотания. При клини-
ческом обследовании выявлены утол-
щение большого пальца правой руки 
вследствие длительной привычки его 
сосания и  макроглоссия. Пациентка 
имела средний тип лица (лицевой ин-
декс  — мезопросопик), удлиненный 
за счет нижней трети, умеренно выпу-
клый профиль, увеличение экспозиции 
резцов при открытом рте, сжатые губы. 
Наблюдалось наличие симметричной 
вертикальной щели величиной 11 мм от 
клыка до клыка, сагиттальной щели  — 
5  мм, трем шириной 3  мм на верхней 
зубной дуге, протрузии резцов верх-
ней и нижней челюсти. Кривая Шпее на 
нижней челюсти имела вогнутость 3 мм 
и  высокую выраженность на верхней 
челюсти — 4 мм.

Цефалометрический анализ опреде-
лил наличие скелетной аномалии ок-
клюзии II класса (ABN=5°) c умеренным 
увеличением высоты фронтальных 
и дистальных зубочелюстных сегментов 
(табл.  1). Полученные значения лице-

вого, базального и  γ-углов свидетель-
ствуют о  характере роста челюстей по 
гиподивергентному типу. Величина угла 
ODI=74° соответствует форме открыто-
го прикуса, приобретенного вследствие 
привычки сосания пальца.

Ортопантомография демонстрирует 
уменьшение высоты альвеолярных от-
ростков во фронтальных участках обе-
их челюстей.

Установлен диагноз: открытый прикус 
Class I (молярное соотношение) соче-
танный со скелетной патологией окклю-
зии по II классу.

План лечения
Основные задачи лечения заключа-

лись в  следующем: 1) проведение ор-
тодонтической экструзии резцов для 
сокращения открытого прикуса и  улуч-
шения эстетики улыбки; 2) вколачива-
ние моляров верхней челюсти с  целью 
коррекции ротации нижней челюсти 
и уменьшения нижней трети лица; 3) вы-
полнение экструзии резцов и интрузии 
моляров используя методику скелет-
ного анкоража на микроимплантатах. 
Интрузия моляров приведет к  умень-
шению величины базального угла и  со-
кращению высоты нижнего лицевого 
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норма до лечения После лечения разница

N-S-Ba 130,0°±6,0° 126,0° 126,0° 0,0°

S-N 77,0 мм±4 мм 74,0 мм 74,0 мм 0,0 мм

SNA 82,0° 84,0° 85,0° 1,0°

ANS-PNS 52,6 мм±3,5 мм 56,0 мм 56,0 мм 0,0 мм

Co-A 99,0 мм 100,0 мм 1,0 мм

SNB 80,0° 79,0° 1,0° 2,0°

Go-Pg 81,0 мм±4,0 мм 93,0 мм 94,0 мм 1,0 мм

Co-Gn 134,0 мм 136,0 мм 2,0 мм

ANB 2,0° 5,0° 4,0° 1,0°

Wits 0,0 мм 2,0 мм 1,0 мм 1,0 мм

N-ANS 50,2 мм±2,4 мм 56,0 мм 56,0 мм 0,0 мм

ANS-Gn 61,3 мм±3,3 мм 75,0 мм 73,0 мм 2,0 мм

PNS-N 50,6 мм±2,2 мм 55,0 мм 54,0 мм 1,0 мм

SN-GoGn 32,0° 30,0° 28,5° 1,5°

U6/NF 23,0 мм±1,3 мм 26,0 мм 24,0 мм 2,0 мм

L6/MP 32,1 мм±1,9 мм 39,0 мм 38,0 мм 1,0 мм

ODI 74,5°±6,5° 74,0° 73,0° 1,0°

Interincisal angle 130,0° 122,0° 133,0° 11,0°

U1/NA 22,0° 32,0° 20,0° 12,0°

U1/NA 4,0 мм 6,0 мм 3,0 мм 3,0 мм

U1/SN 103,0° 120,0° 106,0° 14,0°

IMPA 90,0° 93,0° 90,0° 3,0°

L1/NB 25,0° 29,0° 26,0° 3,0°

L1/NB 4,0 мм 6,0 мм 4,5 мм 1,5 мм

Nasolabial angle 102,0° 74,0° 83,0° 9,0°

UL/E line –4—0 мм 1,0 мм –2,0 мм 3,0 мм

LL/E line –2—2 мм –4,0 мм –2,0 мм 2,0 мм

Таблица 1.
цефалометрический анализ
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рис. 1. девушка, 19 лет, сложная форма 
открытого прикуса, обусловленная при-
вычками сосания пальца и прокладывания 
языка
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отдела. Приняв во внимание относи-
тельно низкую инвазивность и  диском-
форт проведения скелетного анкоража, 
пациентка согласилась с  предложен-
ным планом лечения.

По отношению к  верхней челюсти 
решено сохранить положение зубов 
в  сагиттальной и  трансверзальной пло-
скостях; в  вертикальной плоскости  — 
провести интрузию моляров и  переме-
щение фронтальных зубов вниз и назад. 
Эти действия приведут к закрытию при-
куса, уменьшению экспозиции резцов 
из-под верхней губы в состоянии покоя 
и во время улыбки. Касательно нижней 
зубной дуги планировалось сохранить 
положение зубов по трансверзали, 
уменьшить базальный угол и  высоту 
нижнего лицевого отдела путем авторо-
тации нижней челюсти. Общей задачей 
лечения являлось установление соот-
ношения моляров и клыков по I классу 
с  нормализацией величины сагитталь-
ной щели и  вертикального резцового 
перекрытия. Укорочение длины нижней 
трети лица сбалансирует лицевые про-
порции и  улучшит эстетику внешнего 
вида.

ход лечения
Ортодонтическое лечение прово-

дилось с  использованием полной 
брекет-системы типа Roth .018"×.025" 
и  фиксированного язычного щитка на 
верхней челюсти. Никель-титановые 
дуги с  сечением .014" установлены 
в связи с наличием больших трем между 
латеральными резцами и  клыками для 
предотвращения вколачивания клыков, 
что возникло бы при использовании не-
прерывных дуг.

Через три месяца, после достижения 
оптимального выравнивания окклюзи-
онной кривой по вертикали, на обеих 
челюстях установлены непрерывные 
никель-титановые дуги с  сечением 
.016". Еще спустя 4 месяца на верхней 
челюсти была зафиксирована реверсив-
ная никель-титановая дуга .016"×.022", 
на нижней  — никель-титановая дуга. 
016"×.022". Для нейтрализации экстру-
зивной силы реверсивной дуги языч-

ный щит замещен модифицированной 
небной дугой.

После 12 месяцев лечения достигнуто 
сокращение вертикальной межрезцо-
вой щели с  11 до 5  мм, но действием 
интрузивных сил реверсивной дуги 
инициировалось развитие открытого 
прикуса в  области премоляров. Потре-
бовалась дополнительная экструзия 
верхних резцов, поэтому на обеих че-
люстях применены дуги из нержаве-
ющей стали .016"×.022", коробочные 
эластики (5⁄16", 3,5 oz) во фронтальном 
участке и области премоляров.

По истечению 15 месяцев лечения 
протрузия верхних резцов полностью 
устранена, но все еще сохранялась 
вертикальная межрезцовая щель вели-
чиной 3 мм. На небе с двух сторон в об-
ласти первых и  вторых моляров были 
установлены миниимплантаты (диаметр 
1,2  мм, длина  — 8  мм) на расстоянии 
5 мм от вершины альвеолярного гребня 
и 8 мм от язычной поверхности шеек зу-
бов в  соответствии с  рекомендациями 
Poggio и  его коллег. Интрузивная сила 
эластических цепочек натянутых между 
каждым микроимплантатом и  конце-
вым седлом небной дуги составляла 
150—200 г. После полугода проведе-
ния вколачивания моляров достигнуто 
уменьшение величины вертикальной 
щели до 2  мм. Верхняя проволочная 
дуга была разделена на фрагменты, оде-
ты завершающие эластики сроком на 6 
недель.

После 23 месяцев лечения снята вся 
используемая аппаратура. На обеих 
зубных дугах зафиксированы лингваль-
ные ретейнеры 3—3, изготовлен аппа-
рат Hawley с язычным щитком для верх-
ней челюсти.

результат лечения
После ликвидации открытого прику-

са значительно улучшились пропор-
ции и эстетика лица. Интрузия верхних 
моляров составила 1,5  мм, экструзия 
верхних и  нижних резцов  — 4 и  2  мм 
соответственно, произошло выравнива-
ние кривой Шпее. Сохранены исходные 
положения зубов в  трансверзальной 
плоскости и переднезаднее положение 
нижнечелюстных моляров. Установ-
лено соотношение моляров и  клыков 
по I классу с  вертикальным резцовым 
перекрытием и  сагиттальной щелью 
в пределах нормы. После проведенного 
лечения центральная окклюзия совпала 
с  центральным соотношением челю-
стей, достигнута двусторонняя защи-
щенная окклюзия. Значение базального 
угла уменьшилось на 2° по причине ро-
тации нижней челюсти против часовой 
стрелки и  интрузии моляров верхней 
челюсти. Высота нижнего отдела лица 
сокращена на 2  мм. Эти факторы обе-

спечили более сбалансированное взаи-
моотношение челюстей.

Достигнута ретрузия нижних резцов 
на 3°, точка А переместилась вперед на 
1  мм вследствие вертикального выдви-
жения верхних резцов. Точки А  и  пого-
нион сместились на 1 мм после ауторо-
тации нижней челюсти.

Результат лечения сохранился ста-
бильным после 1 года ретенционного 
периода.

обсуждение
Этиология открытого прикуса чаще 

мультифакторная, но основные при-
чины его возникновения можно раз-
делить на три обширные категории: 
привычки сосания пальцев, аномалии 
размера и  функции языка, вертикаль-
ный тип роста челюстей (генетически 
обусловленный либо приобретенный). 
Для составления плана лечения очень 
важно проведение дифференциальной 
диагностики между зубоальвеолярной 
и  скелетной формами открытого при-
куса, так как при лечении зубоальве-
олярной формы можно ограничиться 
лишь ортодонтическими методиками, 
а скелетная форма требует дополнения 
в  виде хирургического вмешательства 
для достижения стабильной окклюзии, 
улучшения функции и эстетики.

Открытый прикус, характеризую-
щийся увеличением базального угла 
и  удлинением нижнего отдела лица, 
обычно имеет скелетную природу и для 
коррекции требует сочетание ортодон-
тических и хирургических способов ле-
чения.

С другой стороны, преимуществен-
но приобретенный характер (сосание 
пальца, оральные привычки) имеет 
фронтальный открытый прикус у  паци-
ентов с мезо- или брахиоцефалической 
формой черепа, низкой величиной ба-
зального угла, гиподивергентным и  го-
ризонтальным типами роста челюстей, 
задним поворотом нижней челюсти, 
мощной мускулатурой, что препятству-
ет правильному прорезыванию зубов 
и  развитию челюстей. В  основном, это 
зубоальвеолярные формы открытого 
прикуса, но в  случае сохранения вред-
ной привычки (как у нашей пациентки) 
возникают аномалии лицевого скеле-
та, протрузия и  тремы верхних резцов, 
ретрузия нижних резцов, фронтальный 
открытый прикус и сужение верхней че-
люсти. Увеличение сагиттальной щели, 
как необратимое следствие дентоальве-
олярной протрузии на нижней челюсти 
и  ретрузии на верхней, прогрессирует 
при замедленном развитии нижней че-
люсти. В таких случаях лечение требует 
согласованности действий экструзи-
онных и  интрузионных сил аппаратов 
для достижения удовлетворительного 

рис. 2. установлены небные микроим-
плантаты с двух сторон в верхнем отде-
ле области первых и вторых моляров
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рис. 3. а. пациентка после 23 месяцев лечения. В. совмещение чертежей цефалометрического анализа до и после лечения
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рис. 4. контроль результата лечения спустя 1 год
эстетического и  функционального ре-
зультата.

Успешное зубоальвеолярное удли-
нение резцов при помощи фронталь-
ных вертикальных эластиков зависит 
от ответственности пациента и  готов-
ности к  сотрудничеству. Наша паци-
ентка проявила нежелание носить 
фронтальные эластики, поэтому мы 
сократили период их использования, 
применив реверсивные никель-тита-
новые дуги, которые обеспечили экс-
трузию в  области резцов и  моляров, 
интрузию премоляров. Экструзивные 
силы воздействия на моляры компен-
сированы использованием небной 

дуги. После достижения желаемого 
удлинения резцов, сохранившийся 
открытый прикус решено корректи-
ровать вколачиванием моляров при 
помощи скелетного анкоража. Уста-
новить имплантаты решено на утол-
щенной ороговевающей слизистой 
оболочке неба, так как установка на 
тонкой, некератинизированной сли-
зистой приводит к их отторжению.

Хотя методика интрузии моляров 
с  помощью скелетного анкоража на 
миниимплантатах является эффектив-
ной для коррекции открытого при-
куса, она сопровождается действием 
нежелательных трансверзальных сил. 

Для достижения успешного резуль-
тата лечения требуется постоянный 
анализ окклюзионных взаимоотно-
шений моляров I, II и  III порядков. Во 
время действия щечных или небных 
интрузивных сил важен контроль дис-
тального торка использованием ста-
билизирующего аппарата, который 
предотвратит наклон моляров (неб-
ная дуга в  нашем случае). У  представ-
ленной нами пациентки вколачива-
ние моляров при помощи скелетного 
анкоража привело к повороту нижней 
челюсти против часовой стрелки, обе-
спечив закрытие открытого прикуса 
и укорочение нижнего отдела лица.
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