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Камуфляжную коррекцию применяют 
в случае лечения патологии прикуса 
по классу III легкой и средней тяжести. 
Достаточно хорошие результаты воз-
можно получить нехирургическим пу-
тем лечения переднего перекрестного 
прикуса, но линию улыбки намного 
сложнее откорректировать, потому что 
проклинация верхних резцов приводит 
в дальнейшем к уплощению зубных дуг. 
Поскольку у  большинства пациентов 
встречается плоская или обратная дуга 
улыбки, биомеханика, использующаяся 
для проклинаци верхних фронтальных 
зубов, может на самом деле ухудшить 
улыбку.

Дополнительная протракционная 
проволочная дуга и  слегка модифици-
рованная механика, при использова-
нии изгиба tipback и  переднего торка, 
может скорректировать плоскую дугу 
улыбки в  случае скелетного ІІІ клас-
са. Протракция и  экструзия передних 
верхних зубов может осуществлятся 
одновременно. Эта статья описывает 
такой случай.

Диагностика
20-летний юноша обратися в нашу ор-

тодонтическую клинику с  жалобами на 
ограниченные боковые движения ниж-
ней челюсти и  неэстетическую улыбку 
(рис.1). На протяжении двух месяцев он 
чувствовал боль в ВНЧС во время жева-
ния твердой пищи, а также отметил уве-
личение нижней трети лица за послед-
ние два года.

Во время клинического обследования 
установили мезэнцефалический тип 
головы и  мезопросопический тип лица 
(средний тип лица) со слегка вогнутым 
профилем и  низким углом нижнече-
люстной плоскости. Губы были соответ-
ствующие, и носо-губный угол — в нор-
ме. Пациент сообщает о  появлении 
чувствительности в  правом ВНЧС при 
пальпации и  билатеральные щелчки 
при открывании и закрывании рта. При 
улыбке демонстрируется неадекватное 
обнажение резцов, обратная дуга и пол-
ное отсутствие щечных коридоров. Неэ-
стетическая улыбка значительно старит 
пациента.

Внутриротовое обследование и изуче-
ние моделей показывает соотношение 
моляров по І классу справа и  бугорко-
вое соотношение слева. Все постоянные 
зубы присутствовали за исключением 
верхнего правого и нижнего левого тре-
тьих моляров. Все зубы во фронтальном 
участке от клыка до клыка находились 
в  обратном перекрытии, обратная са-
гиттальная щель 2 мм, и  перекрытие 
5 мм. Верхняя и нижняя серединные ли-
нии совпадали со серединной линией 
лица. Верхняя дуга имела U-образную 
форму, с  ротациями и  незначительной 
скученностью во фронтальном участ-
ке. Передние верхние зубы были ре-
троинклинированы, и  были видимы на 
режущих краях фасетки стирания из-
за переднего перекрестного прикуса. 
Нижняя дуга также имела U-образную 
форму на расстоянии от первого моля-
ра к  первому моляру. Цефалограма до 
лечения зафиксировала легкую скелет-
ную форму III класса (табл. 1)

Передний перекрестный прикус при-
писывают к поздней эксфолиации верх-
них передних зубов и  небного проре-
зывания верхних постоянных резцов 
и  клыков. Положение нижних резцов 
и боль в ВНЧС можно отнести к травма-
тической окклюзии.

План лечения
Цели лечения заключались в:
• достижении соотношения клыков 

и моляров по І классу с выравниванием 
режущего края и окклюзией с клыковой 
направляющей;

• устранении травматической окклю-
зии путем устранения переднего пере-
крестного прикуса;

• выравнивании зубных дуг и  консо-
лидации пространства между нижними 
и верхними зубами;

• создании гармоничной дуги улыбки 
и  эстетики, создании некоторого отри-
цательного пространства в  щечных ко-
ридорах.
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Таблица 1.
Цефалометрический анализ

Normal Pretreatment Post-Treatment

SNA 82°±2° 82° 83°

SNB 80°±2° 83° 83°

ANB 2° -1° 0°

FMA 25° 17° 17°

SN-GoGn 32° 18° 18°

Gonial angle 128° 114° 114°

IMPA 90° 95° 90°

Interincisal angle 130° 151° 130°

LAFH 67,2 мм ± 4,7мм 63 мм 63 мм

U1-NA 22° 19° 27°

U1-NA 4 мм 2 мм 6 мм

U1-APog -1 мм ± 5мм 1 мм 5 мм

L1-NB 25° 26° 23°

L1-NB 4 мм 5 мм 3 мм

L1 -APog -1,2 мм ± 1,4 мм 3 мм 1 мм

E line-upper lip -4 мм -8 мм -4 мм

E line-lower lip -2 мм -2 мм -2 мм

Nasolabial angle 102° ± 8° 108° 94°

Overjet 2 мм -2 мм 2 мм

Overbite 2 мм 5 мм 2 мм
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Рис. 1. 20-летний юноша с легким скелетным классом ІІІ, передним перекрестным при-
кусом, существенным размером нижней челюсти и неэстетической улыбкой до лечения
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Главная задача в этом случае заключа-
ется в  том, что механика, которая нуж-
на для исправления переднего пере-
крестного прикуса и взаимоотношения 
окклюзионных поверхностей боковых 
зубов, может также привести к обостре-
нию эстетических проблем.

Ход лечения
Предварительно была зафиксирова-

на система с  пазом .018’’, с  тройными 
трубками на верхних молярах и  оди-
ночными трубками на нижних молярах. 
Стандартная .036’’ стальная транспала-
тинальная дуга была установлена между 
первыми молярами, чтобы контролиро-
вать расстояние между молярами и осе-
вой наклон во фронтальной плоскости. 
Дистальный накусочны блок был изго-
товлен из стеклоиономерного цемента 
на нижних молярах для раскрытия при-
куса. Для горизонтального выравни-
вания и  центрирования верхней дуги 
были установлены сегментарные дуги. 
Лингвальные кнопки были приклеены 
к  верхним клыкам, кросс-эластики при-
креплены для исправления переднего 
перекрестного прикуса. Задние верхние 
сегменты были стабилизированы с  по-
мощью круглых стальных дуг от главных 
трубок первых моляров к клыкам.

Для интрузии верхних резцов, проти-
вопоказанной данному пациенту, до-
полнительная протракционная дуга из 
.017’’×.025’’ титано-молибденовой про-
волоки использовалась во фронталь-
ном сегменте верхней челюсти (рис.  2). 
Для облегчения экструзии верхних рез-
цов и коррекции дуги улыбки, мы доба-
вили 30° tipback-изгибы на каждой сто-
роне. Для противодействия язычному 
торку коронок, вызванным этой актива-
цией, мы также добавили лабиальный 
торк в переднем сегменте дуги.

После четырех месяцев лечения с  по-
мощью дополнительной протракци-
онной дуги был исправлен передний 
перекрестный прикус, дистальные на-
кусочные блоки устранены. Дополни-
тельную дугу оставили пассивной на 
прежнем месте еще на два месяца для 
стабилизации. Финишное лечение и де-
тализация включают использование 
эластиков класса ІІ для достижения со-
отношения первых моляров по классу 
І на левой стороне. Все лечебные при-
способления были сняты после 18 меся-
цев лечения. (рис 4А).

Так как передний перекрестный при-
кус обычно не нуждается в  ретенции, 
ротации верхних передних зубов у  па-
циента, скученность и  нижнее про-
странство указывают на необходимость 
сьемного ретейнера Hawley для верх-
ней зубной дуги и бондинг несьемного 
4—4 язычного ретейнера на нижней 
зубной дуге.

Результаты лечения
Все окклюзионные и эстетические цели 

были достигнуты. Ретроинклинация 
верхних резцов, передний перекрест-
ный прикус и  нижнее пространство 
были исправлены. Хорошо выровне-
ны зубные дуги и  соотношение клыков 
и  моляров по І классу были достигну-
ты, так же как идеальное вертикальное 
перекрытие (2 мм) и сагиттальная щель 
(2 мм). Более благоприятное резцово-
губное положение было установлено 
в расслабленном состоянии и при улыб-
ке. Экструзия верхних резцов была до-
стигнута с  помощью tipback-изгибов, 
что привело к  значительно лучшему 
положению резцов и гармоничной дуге 
улыбки с  отрицательным простран-
ством в щечном коридоре. Уверенность 
и  чувство собственного достоинства 
у пациента существенно улучшились.

Окклюзия с клыковым ведением и рез-
цовыми направляющими достигнута 
(рис.  4В). Было отмечено улучшение 
функциональной эффективности во 
время жевания, боль в  ВНЧС устрани-
лась после исправления перекрестного 
прикуса. В  конце лечения у  пациента 
больше не появлялись щелчки при от-
крывании и закрывании рта.

Цефалометрический анализ указал, 
что резцы верней челюсти были выдви-
нуты вперед в пределах нормы (рис. 4С, 
табл. 1). SNA увеличился на 1° с протрак-
цией верхних резцов, указывая на кост-
ное ремоделирование в  точке А, что 
способствовало улучшению профиля 
пациента. Резцы нижней челюсти были 
выдвинуты вертикальнее, перемещены 
назад и  слегка интрудированы. Иде-
альное положение губ в  соотношении 

с линией Е было достигнуто. Улучшение 
носогубного угла и профиля было отме-
чено после восстановления идеального 
перекрытия; межрезцовый угол после 
лечения в пределах нормы.

Обсуждение
Неправильное соотношение зубных 

рядов, включающее неправильное по-
ложение четырех или больше зубов 
в переднем сегменте, чаще встречаются 
при патологи ІІІ класса, когда нижняя 
губа выступает вперед по отношению 
к  верхней губе. Передний перекрест-
ный прикус должен быть исправлен 
как можно раньше, до прорезывания 
постоянных клыков, учитывая, что за-
держка может в результате отобразится 
на развитии полного скелетного и зубо-
альвеолярного ІІІ класса, требующего 
хирургического вмешательства на бо-
лее поздних стадиях роста. В  то время, 
как нехирургическое лечение взрослых 
пациентов с  этим видом неправильно-
го прикуса является сложной задачей, 
были получены достаточно хорошие 
результаты.

Наш пациент имел необычный вид, 
у  него был перекрестный прикус во 
фронтальном участке, легкая форма 
скелетного класса ІІІ (ANB=1°), включа-
ющий в  себя соотношение моляров по 
І классу на одной стороне и бугорковое 
соотношение на другой стороне. Это 
большая редкость, наблюдать бугорко-
вое смыкание при скелетном ІІІ классе 
в  постоянном прикусе. Неправильный 
прикус при ІІІ классе и  отрицательное 
перекрытие предполагают мандибу-
лярную дисфункцию и  окклюзионное 
препятствие в  заднем положении ниж-
ней челюсти, которые в  свою очередь 
может снизить функциональную эф-
фективность в  процессе жевания. Все 
это наблюдалось у  нашего пациента, 
у  которого до коррекции практически 
отсутствовали латеральные боковые 
движения нижней челюсти. Окклюзия 
с  клыковым ведением и  резцовыми на-
правляющими, которую мы достигли 
в  результате лечения, улучшила функ-
циональную эффективность.

Трансверзальные размеры улыбки 
описываются с  точки зрения ее шири-
ны и  количества отрицательного про-
странства. Одной из характеристик 
неприродной или искусственной улыб-
ки  — «протезная улыбка»  — является 

Рис. 3. Tipback-изгиб с лабиальным тор-
ком, добавленным к переднему сегменту 
дуги

Рис. 2. Протракция верхних резцов с помощью дополнительной дуги
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Рис. 4. А — пациент после 18 месяцев ле-
чения; В — окклюзия с клыковым ведением 
и резцовыми направляющими; С — совме-
щение цеффалометрии до и после лечения
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недостаток щечных коридоров, кото-
рые образуются переднезадней пози-
цией верхней челюсти по отношению 
к  губе. Улыбка нашего пациента была 
исправлена с  помощью проволочных 
дуг соответствующих размеров для 
модификации формы верхней зубной 
дуги.

Пациентам со скелетным классом ІІІ, 
которым повезло иметь плоскую или 
обратную дугу улыбку, проклинация 
верхних резцов необходима в  процес-
се ортодонтического камуфляжа  — это 
исправит обратное перекрытие и  даль-
нейшее уплощение дуги улыбки и  со-
кращение резцового выстояния. С  дру-
гой стороны, легкая экструзия верхних 
резцов с  помощью аппаратов для про-
клинации значительно усугубит вид 
улыбки. Дополнительная протракци-
онная дуга поможет проклинировать 
и интрузировать верхние и нижние рез-
цы и  скорректировать передний пере-
крестный прикус. Большое расстояние 
между моляром и клыком снижает уро-
вень нагрузки отклонения, в результате 
возникает благоприятная сила и  соот-
ношение момента к  силе. Более того, 
учитывая значительную активацию до-
полнительная дуга легко размещается 
в полости рта.

Протракционные дополнительные 
проволочные дуги с  изгибами tipback 
обычно используются у  взрослых 
с  классом ІІ, подклассом 2, особенно 
с  травмирующим перекрытием для 
проклинации и  интрузии верхних рез-
цов. В  случае III класса они использу-

ются для протракции верхних резцов 
и  достижения положительного пере-
крытия. В других ситуациях изменения 
в  позиции верхних резцов осущест-
вляются через благоприятные, некон-
тролируемые наклоны. Биомеханика, 
используема в  классе ІІ, подклассе 2, 
также будет вызывать интрузию верх-
них резцов, в результате с положитель-
ным торком коронки на верхних резцах 
и моментом ротации по часовой стрел-
ке на первых верхних молярах. (рис.5). 
К сожалению, эти силы также приводят 
к уплощению дуги улыбки. У пациентов 
с  обратной или плоской дугой улыбки 

мы рекомендуем экструзию верхних 
резцов во время протракции, исполь-
зуя 30° tipback-изгибы вместо обычных 
изгибов в  дополнительной протрак-
ционной проволочной дуге. Tipback-
изгибы будут создавать момент рота-
ции против часовой стрелки на первых 
верхних молярах (рис.  6), который мо-
жет в  некоторой степени быть отрица-
тельным, располагая транспалатиналь-
ную дугу между верхними первыми 
молярами для контроля расстояния 
между молярами и осевую инклинацию 
во фронтальной плоскости.

У пациента, который представлен 
здесь, совмещение ТРГ демонстриру-
ет обьем протракции верхних резцов 
и  экструзию, достинутые с  помощью 
tipback-изгибов, так же как и  положи-
тельный эффект от включения торка 
в  передней сегмент проволочной дуги. 
Ремоделирование в  точке А  способ-
ствовало улучшению на 1° ANB, который 
в  свою очередь помогает достигнуть 
лучшего профиля.

Дальнейшая задержка лечения этого 
пациента в  результате могла привести 
к  проблемам, включая подвижность 
и возможную потерю нижних передних 
зубов, дальнейшего истирания краев 
верхних резцов и  повреждения ВНЧС 
из-за внутренней дисфункции и измене-
ния места положения суставного диска. 
Не считая предотвращение этих потен-
циальных проблем, мы воспроизвели 
хорошую функциональную окклюзию 
и эстетически милую улыбку.

Рис. 5. Биомеханика в случае ІІІ класса, ис-
пользуя стандартную протракционную 
дополнительную дугу

Рис. 6. 
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