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Скелетный класс III проявляется в виде 
ретрузии верхней челюсти, протрузии 
нижней челюсти, или их комбинацией 
[1, 3]. Недоразвитие верхней челюсти 
является самой распространенной 
причиной в  этиологии, что составляет 
60—63% всех случаев неправильного 
прикуса по классу III [4, 5]. В  таких слу-
чаях следует проводить лечение как 
можно раньше настолько, насколько 
это является возможным, не только для 
создания немедленного положительно-
го эффекта эстетичного внешнего вида 
пациента, но также для перенаправле-
ния неблагоприятного роста верхней 
челюсти [6—11].

Протокол, который чаще всего исполь-
зуется на данном этапе, включает бы-
строе расширение верхней челюсти, за 
которым следует протракция верхней 
челюсти, [7, 12—14] как показано здесь 
у молодых пациентов с классом III и тя-
желой скученностью верхней челюсти.

диагностика и этиология
Представлен 10-летний мальчик со 

сменным прикусом, который обратился 
с  главной жалобой на передний пере-
крестный прикус (рис.  1). При совме-
щении челюстей в передней окклюзии, 
не достигался контакт режущих поверх-
ностей резцов, и  язык находился в  не-
правильном положении в состоянии по-
коя. Поскольку у его отца наблюдалась 
похожая патология прикуса, причиной, 
казалось, могла быть комбинация гене-
тических и экологических факторов.

Лицо пациента было симметричное, 
и  его губы смыкались как в  норме. Не-
смотря на тяжелую внутриротовую 
скелетную патологию и  молярное со-
отношение по III классу с обеих сторон, 
профиль мягких тканей не соответство-
вал классической картине при III классе. 
Анализ по Moyers показал 9,5 мм недо-
статка места на верхней зубной дуге 
и 1,5 мм пространства на нижней (уро-
вень75%).

Цефалометрия пациента показыва-
ет ретрузию верхней челюсти и  лег-
кую протрузию нижней челюсти 
(табл.  1), с  углом ANB -3,6° и  Wits ана-
лизом -9,7  мм. Индекс переднезад-

ней дисплазии (APDI) составлял 98,1° 
(в  норме=81,1°±4°) и  индекс глубины 
перекрытия (ODI) составил 62,3° (в нор-
ме=72,8°±5°). Все эти измерения указы-
вают на скелетную аномалию прикуса III 
класса с тенденцией к открытому прику-
су. Оценка созревания шейных позвон-
ков показала, что пациент находился на 
шейной стадии 2 (CS2), препубертатного 
этапа роста [15, 16].

альтернативы лечения
Цели лечения заключались в стимули-

ровании роста верхней челюсти и  по-
давлении развития нижней челюсти для 
коррекции зубных и  скелетных соот-
ношений класса III, улучшения лицевой 
эстетики и создания стабильной окклю-
зии.

семье было предложено три варианта 
лечения.

Первый  — это исправить неправиль-
ный прикус при помощи комбинации 
операции и  ортодонтического лечения 
после завершения роста и  развития. 
Этот протокол смог бы обеспечить наи-
лучшие эстетические результаты, но 
был инвазивный и  дорогостоящий [17, 
18].

Второй вариант включает этап I — это 
использование подбородочной пращи, 
а затем несъемные аппараты на этапе II; 
в  случае ретрузии верхней челюсти, 
этот подход не обеспечит решение про-
блемы соотношения по классу III.

Третий вариант заключался в  про-
тракции верхней челюсти в  сочетании 
с  быстрым расширением неба для мо-
дификации роста на этапе I. Решение об 
удалении на этапе II после лечения не-
съемными аппаратами будет зависеть 
от степени скученности оставшейся на 
верхней челюсти после завершения 
этапа I. Был выбран третий вариант.

ход лечения
Лечение началось с  размещения не-

съемного небного экспандера на пер-
вые премоляры и  первые моляры для 
быстрого расширения верхней челю-
сти. Пациента проинструктировали 
насчет активации аппарата одной чет-
вертью оборота дважды в  день в  тече-

ние двух недель. Затем припаяли крюч-
ки к  кольцам на верхних премолярах 
(рис. 2), и пациент носил лицевую маску 
в течение 14 часов в день, с силой 500г 
с каждой стороны с направлением тяги 
вниз и вперед приблизительно на 30°.

Шесть месяцев спустя, был исправлен 
переднезадний перекрестный прикус. 
Однако, в  конце I этапа лечения, ску-
ченность на верхнечелюстной дуге воз-
росла до12 мм (рис. 3). Правый верхний 
клык был полностью заблокирован, и не 
было никакого свободного простран-
ства для прорезывания левого верхнего 
клыка. Таким образом, мы удалили пер-
вые верхние премоляры и  направили 
клыки в  зубную дугу с  помощью пред-
варительно зафиксированных эджвайс 
аппаратов.

После восьми месяцев лечения не-
съемными аппаратами, мы выровняли 
верхнюю дугу и закрыли пространство, 
возникшее после удаления. Некоторое 
пространство осталось на нижней дуге, 
и  произошел легких рецидив пере-
крестного прикуса в связи с неправиль-
ным положением языка у пациента. За-
тем несъемные аппараты использовали 
на нижней дуге (рис.  4), и  начали тре-
нировку положения языка. Назначили 
короткие эластики по III классу для ис-
правления переднего перекрестного 
прикуса и  закрытия пространства на 
нижней дуге. Нивелирование и  вырав-
нивание прогрессировало до момента 
использования прямоугольных сталь-
ных дуг 019"×.025" с  продолжением 
применения эластиков по III классу. По-
сле коррекции перекрестного прикуса 
и создания стабильной окклюзии лече-
ние завершили.

Полное время лечения заняло 30 ме-
сяцев. Прописали верхние и  нижние 
ретейнеры Hawley; кроме того, из-за 
тенденции класса III к  рецидиву при 
дальнейшем росте, пациенту поручили 
носить подбородочную пращу восемь 
часов в сутки в течение трех лет [19, 20].

результаты лечения
Обработка записей после завершения 

лечения показала улучшение профиля 
и  удовлетворительное выравнивание 

метод двухэтапноГо лечения скелетной 
Формы патолоГии прикуса класса III, 
осложненный высокой степенью 
скученности
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рис. 1. 10-летний пациент, передний 
перекрестный прикус 5 мм и молярными 
соотношениями по классу III до начала ле-
чения
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зубных рядов, с двусторонним классом I 
на клыках, молярные соотношения клас-
са II, и  нормальное резцовое перекры-
тие по сагиттали и  вертикали (рис.  5). 
угол SNA увеличился на 3,3°, в то время 
как угол SNB сократился на 2,4°, и  ANB 
увеличился на 5,7° (табл. 1). Wits анализ 
улучшился от -9.7 мм к 0,9 мм. Значения 
APDI и  ODI после завершения лечения 
находились в  норме, все указывает на 
переход от скелетного класса III в  ске-
летный класс I. Сокращения в  углах U1-
НС и  L1-NB указывают на проведенную 
ретракцию верхних и  нижних резцов. 
Наложение совмещений показывают, 
что верхняя челюсть продвинулась впе-
ред и вниз и нижняя челюсть перемести-

лась вниз и  кзади. Панорамная рентге-
нограмма подтвердила параллельность 
корней после завершения лечения без 
признаков резорбции корня.

обсуждение
Ранняя ортопедическая коррекция 

неправильного прикуса III класса мо-
жет исправить или уменьшить лежащее 
в  его основе скелетное и  зубное несо-
ответствие [8, 9]. Протракция верхней 
челюсти, которая рекомендуется для 
пациентов со скелетным классом III 
и  недоразвитием верхней челюсти 
[12—14], нередко дополняется расши-
рением верхней челюсти. Протракция 
приводит к  передвижению верхней 

челюсти вперед и  вниз, в  то время как 
нижняя челюсть перемещается вниз 
и кзади [21, 22], и расширение нарушает 
верхнечелюстную шовную систему, спо-
собствуя тем самым ортопедическим 
эффектам лицевой маски [23—25]. Не-
которые авторы сообщают об исправле-
нии переднего перекрестного прикуса 
и  молярных соотношений по классу III 
на протяжении лишь шести месяцев, на-
чиная с  раннего расширения верхней 
челюсти и протракции [7, 26], как в по-
казанном здесь данном случае.

Время является одним из самых важ-
ных факторов, который необходимо 
учитывать при лечении пациентов 
со скелетным классом III с  примене-

рис. 2. пациент после двух недель быстрого небного расширения

рис. 3. исправленный передний перекрестный прикус после І этапа лечения, но увеличение скученности верхней челюсти до12 мм, 
с недостаточным пространством для правого и левого клыков

рис. 4. пациент после восьми месяцев II этапа лечения
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рис. 5. A. пациент после 30 месяцев активного лечения. B. Наложение цефалометриче-
ских начертаний на SN и sella до и после лечения
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рис. 6. A. последующие записи, взятые через два года после окончания лечения. B. На-
ложение последующих цефалометрических начертаний и цефалометрических начер-
таний после лечения
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нием ортопедических сил [15, 16, 27, 
28]. Согласно Proffit, лучшее время 
для раннего лечения класса III это на-
чало периода сменного прикуса, ко-
торое совпадает с  прорезыванием 
постоянных центральных резцов на 
верхней челюсти [29]. Baccetti и  кол-
легами найдено значительно больше 
количество модификаций на верхней 
челюсти в начале, чем на этапе завер-
шения периода сменного прикуса [30]. 
Наш пациент находился на CS2 шейной 
стадии роста, что указывает на пре-
пубертатный этап роста, когда Franchi 
и  коллеги предположили, что ортопе-
дическое лечение класса III является 
эффективным как на верхней, так и на 
нижней челюсти [16]. Благодаря хоро-
шему сотрудничеству с  этим пациен-
том, мы смогли достигнуть удовлетво-
рительного окклюзионного результата 
и эстетического вида.

Долгосрочная стабильность является 
важным фактором в  любом случае при 
патологии класса III. Некоторые авторы 
обнаружили, что рост верхней челюсти 
возвращается в исходную картину клас-
са III после использования протракции 

при лечении [12, 13]. Однако другие 
исследования, показали клиническое 
улучшение и стабильные долгосрочные 
результаты после раннего вмешатель-
ства [31, 32]. Из-за неправильного по-
ложения языка у  пациента произошел 
легких рецидив переднего перекрест-
ного прикуса во время II этапа лечения 
(рис. 4). Тренировка жевательных мышц 
и  обучение правильному положению 
языка может улучшить стабильность 
прикуса. Тем не менее, при продолжи-
тельном ночном применении подбо-
родочной пращи пациентом, несмотря 
на незначительные рецидивы с  левой 
стороны, его окклюзионные и эстетиче-
ские результаты оставались стабильны-
ми спустя два года после окончания II 
этапа лечения (рис.  6, табл.  1). В  по-
следующем пациент находился на CS6 
шейной стадии роста (постпубертатный 
период). Franchi и коллеги предположи-
ли, что раннее лечение может создавать 
благоприятные постпубертатные изме-
нения в обеих верхнечелюстных и ниж-
нечелюстных структурах [16], которые, 
предположительно, возникли у пациен-
та в данном случае.

Наше лечение с протракцией индуци-
ровало скелетные изменения: переднее 
смещение верхней челюсти, заднюю ро-
тацию и перемещение нижней челюсти 
вниз, тем самым улучшая профиль лица. 
Зубочелюстная компенсация поддер-
живающими ортопедическими аппара-
тами включает легкий губной наклон 
верхних резцов и  увеличение скучен-
ности верхней зубной дуги [33]. После I 
этапа лечения тяжелая скученность на 
верхней челюсти, проклинация верхних 
резцов и выпуклый профиль подтолкну-
ли к  решению о  дистализации верхних 
моляров в  качестве средства достиже-
ния молярных соотношений по классу I, 
избегая экстракции. Родители бы не по-
зволили никаких других внеротовых ап-
паратов (головные тяги), однако и  вну-
триротовой аппарат может вызвать 
нежелательную проклинацию верхних 
резцов, как взаимный побочный эф-
фект [34]. Таким образом, мы решились 
на весьма необычный подход в  случае 
ретрузии верхней челюсти: мы удалили 
верхние первые премоляры, которые 
не только упростили лечение, но и сни-
зили возможность рецидива.

Таблица 1.
Цефалометрический анализ

до лечения после І этапа после лечения два года после 
лечения

SNA 78,1° 82,5° 81,4° 82,1°

SNB 81,7° 79,5° 79,3° 80,3°
ANB -3,6° 3,0° 2,1° 1,8°
U1-NA 6,9 мм 6,9 мм 5,2 мм 5,1 мм
U1-NA 30,3° 31,6° 27,6° 27,9°
L1-NB 6,1 мм 6,5 мм 4,4 мм 4,8 мм
L1-NB 32,4° 31,3° 27,1° 27,6°
Межрезцовый угол 120,9° 114,1° 123,3° 122,3°
FH-MP 32,3° 33,8° 32,9° 32,4°
FH-Na-Pog 85,4° 82,7° 83,1° 83,5°
Y ось (FH-S-Gn) 63,2° 67,1° 67,7° 67,3°
Wits анализ -9,7 мм 0,4 мм 0,9 мм 0,8 мм
AРD I 98,1° 79,2° 81,3° 82,1°
ODI 62,3° 69,1° 70,4° 70,1°
E-плоскость верхней губы 1,5 мм 3,5 мм 1,6 мм 1,5 мм
E-плоскость нижней губы 6,4 мм 5,7 мм 2,9 мм 2,7 мм
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