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Обратное перекрытие наиболее часто 
наблюдается в области вторых моляров. 
Существует несколько методов лече-
ния, в  том числе межчелюстные пере-
крестные эластики, разнообразные 
аппараты для брекет-системы, небные 
бюгели с  межчелюстными эластиками 
[1, 2] и язычные дуги с межчелюстными 
эластиками [3]. Эти аппараты создают 
экструзивные силы на вторых молярах 
зубных дуг, однако, могут вызывать не-
желательное снижение прикуса, вра-
щение нижней челюсти по часовой 
стрелке и  преждевременные контакты. 
Кроме того, при использовании межче-
люстных эластиков, успешное лечение 
зависит от сотрудничества пациента.

Микроимпланты обеспечивают стаци-
онарный анкораж для различных пере-
мещений с  незначительными побоч-
ными эффектами и  без необходимости 
активного сотрудничества со стороны 
пациента. Этот случай демонстрирует 
простой и  быстрый способ коррекции 
перекрестного прикуса в  области вто-
рых моляров с использованием скелет-
ного анкоража.

Диагностика и план лечения
16-летняя девушка обратилась в клини-

ку с основной жалобой на неправильно 
расположенные верхние и нижние зубы 
во фронтальном участке и  невозмож-
ность жевания на левой стороне (рис. 1, 
табл. 1). При клиническом обследовании 
обнаружена долихофациальная модель, 
выпуклый профиль и  протрузию губ. 
Цефалометрический анализ указал на 
скелетный Class I (ANB=2°) с  умеренно 
острым углом плоскости нижней челю-
сти (GoGn-SN=36°). Соотношение клы-
ков по Class I, молярное соотношение по 
Class I на правой стороне и  бугорковое 
смыкание на левой, начиная со вторых 
премоляров  — обратное перекрытие, 
а также вторые моляры находились в об-
ратном прикусе. Резцовое перекрытие 
по вертикали и горизонтали составляло 
4  мм, центральная резцовая линия со-
впадала с срединной линией лица. Ана-
лиз моделей показал несоответствие 
длины зубной дуги 5 мм на верхней че-
люсти и 7,5 мм на нижней челюсти.

Цели лечения заключались в  том, 
чтобы исправить протрузию губ, ску-
ченность и проклинацию резцов, полу-
чить эстетичесный профиль, достигнуть 
функциональной окклюзии Class I, и, са-
мое главное, устранить обратное пере-
крытие и  улучшить функцию жевания. 
Было установлено несоответствие дли-
ны зубных дуг и размеров зубов, мы ре-
комендовали удаление четырех первых 
премоляров на верхней челюсти и ниж-
ней челюсти. Перекрестный прикус на 
вторых молярах будет скорректирован 
с использованием анкоража на небном 
микроимпланте на верхней зубной дуге 
и на щечном микроимпланте на нижней 
(рис. 2).

Ход лечения
После экстракции четырех первых 

премоляров, зафиксировали 0,022" Roth 
брекет систему на обеих дугах. Нижние 
вторые моляры и верхние левые вторые 
моляры зафиксировали в самом начале 
лечения.

Выравнивание и  нивелирование зу-
бов верхнего и  нижнего фронтальных 
сегментов и  верхнего левого второго 

премоляра были выполнены в  течение 
первых четырех месяцев с помощью ни-
кель титановых дуг. Затем нижнюю дугу 
заменили на 0,017"×0,025" из нержаве-
ющей стали, а верхнюю дугу на Wilcock 
0,018 Premium Plus из нержавеющей 
стали. Композитные накладки установи-
ли на нижних первых молярах для под-
нятия прикуса.

Клиническое обследование неба до 
установки имплантата показало, что 
между верхними левыми первым и вто-
рым молярами располагалась тонкая 
кость, покрытая мобильной тканью, что 
делает эту область неблагоприятным 
местом для установки имплантата. По-
этому мы решили разместить микроим-
плант (10 мм длиной, 1,3 мм в диаметре) 
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Таблица 1.
Цефалометрические данные

До лечения После лечения

SNA, ° 82,0 81,0

SNB, ° 80,0 79,0

ANB, ° 2,0 2,0

GoGn-SN, ° 36,0 33,5

U1-NA, ° 25,0 22,0

U1-NA, мм 7,0 4,0

L1-NB, ° 31,0 28,0

L1-NB, мм 10,0 5,0

L1-APog, мм 8,0 2,0

IMPA, ° 104,0 96,0

Межрезцовый угол, ° 116,0 129,0

Верхняя передняя выста лица, мм 55,0 55,0

Нижнняя передняя выста лица, мм 77,0 75,0

Нижняя губа к E плоскости, мм +3,0 +1,0

Носогубной угол, ° 113,0 109,0

Резцовое перекрытие по сагиттали, мм 4,0 2,5

Резцовое перекрытие по вертикали, мм 4,0 2,0

Рис. 2. Механика исправления прикуса по-
сле повышения прикуса методом фикса-
ции композитных накладок
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Рис. 1. А. 16-летняя де вушка, левый второй премоляр в перекрестном прикусе и левым вторым моляром в обратном пере-
крытии до лечения
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Рис. 1. B. Гипсовые модели показывают сложность предварительного состояния до начала лечения

Рис. 3. Размещение верхних и нижних небных щечных микроиплантов с эластической цепочкой, присоединенной к щечной и 
язычной молярной трубке соответственно

Рис. 4. После передней ретракции и закрытия промежутков
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Рис. 5. А. Пациентка после 19 месяцев лечения
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на небном скате между верхними вто-
рым премоляром и  первым моляром 
с  помощью самонарезающих методов 
под местной анестезией (рис. 3). Эласти-
ческую цепочку силой 200 г прикрепили 
через жевательную поверхность между 
имплантом и  щечной трубкой второго 
моляра. Так как эти действия могли бы 
привести к  появлению щечно направ-
ленной реакционной силы в  левом 
верхнем углу первого моляра, на левой 
стороне верхней дуги сделали неболь-
шой toe-in изгиб. Микроимплант такого 
же типа установили на нижнечелюстной 
дуге с  щечной стороны между левыми 
первым и вторым молярами. Эластиче-
скую цепочку так же прикрепили между 
микроимплантом и трубками, припаян-
ными к небной поверхности кольца вто-
рого моляра.

Пациента вызывали каждый месяц для 
замены и реактивации упругой цепочки 
по мере необходимости. Перекрестный 
прикус исправили в течение трех меся-
цев, после чего оба микроипланта легко 
удалили с  помощью ручного драйвера 
под местной анестезией.

Верхняя и  нижняя 0,016" никель-тита-
новые дуги установили для выравни-
вания вторых моляров и  достижения 

одинакового уровня паза в  течении 
двух месяцев. Впоследствии размести-
ли 0,019"х0,025" термоактивные никель-
титановые дуги и  связали 8-образной 
вязью верхние и  нижние щечные сег-
менты для повышения анкоража во всех 
квадрантах. Позже 0,019"×0,025" дуги 
использованы для ретракции и  закры-
тия промежутков в течении шести меся-
цев (рис. 4), а 0,021"×0,025" финишными 
стальными дугами достигнуты оконча-
тельный торк и параллельность корней 
спустя еще четыре месяца.

После устранения аппарата, зафикси-
ровали верхние и нижние лингвальные 
ретейнеры вместе с круговым верхним 
ретейнером. Общее активное время ле-
чения составило 19 месяцев.

Результаты лечения
Было достигнуто значительное улуч-

шение профиля пациента (рис.  5А). Со-
отношение клыков по Class I, и соотно-
шение моляровк Class I с  идеальными 
фиссурно-бугорковыми контактами, 
и  получили нормальное резцовое пе-
рекрытие по сагитали (2,5  мм) и  вер-
тикали (2  мм) (рис.  5В). Панорамная 
рентгенограмма показала адекватную 
параллельность корней; цефалометри-

ческий анализ показал, что верхние 
и нижние моляры переместились мези-
ально и плоскость угла нижней челюсти 
уменьшилась до нормального значения 
33,5° (рис. 5C, табл. 1).

Обсуждение
Успешное использование анкоража 

на микроимплантах для коррекции об-
ратного перекрытия за счет интрузии 
верхних и  нижних вторых моляров 
было ранее опубликовано [4, 5]. Небо 
особенно подходит для размещения 
микроимплантов из-за богатой кост-
ной массы и  толстой кортикальной 
пластинки [6]. Однако, полагаясь на 
Ardekian и  соавт., размещение микро-
имплантов в  задних атрофических об-
ластях челюсти несет за собой риск 
перфорации синуса [7]. Кроме того, 
необходимо проявлять осторожность 
при размещении микроимплантов 
в  задней области неба, потому что 
большой небный нерв выходит из 
большого небного отверстия медиаль-
нее третьих моляров и  располагается 
на 5—15 мм вперед от десневой грани-
цы до резцового отверстия. Согласно 
Kravitz и  Kusnoto, микроимпланты, ко-
торые устанавливают с небным накло-

Рис. 5. В. Гипсовые модели после лечения.
С. Наслоение цефалометрических чертежей до- и после лечения
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ном, должны располагать мезиальнее 
второго моляра [8]. Fayed и  коллеги 
определили, используя конусно-луче-
вую компьютерную томографию, что 
область между первым и  вторым пре-
молярами является лучшей областью 
для небного месторасположения им-
плантатов [9].

У нашего пациента, расположение 
между вторым премоляром и  первым 
моляром предпочтительнее вследствие 
костно- и  мягкотканных условий; эти 
небные микроимпланты обеспечивают 
достаточную стабильность для устра-
нения обратного перекрытия. Хотя мы 
модифицировали биомеханику разме-
щения эластической цепочки, хорошие 
результаты были достигнуты без небла-

гоприятных последствий со стороны ле-
вого верхнего первого моляра. Неболь-
шой toe-in изгиб, который сделали на 
0,018" стальной дуге, добавил жесткость 
для предотвращения нежелательного 
поворота или щечного движение пер-
вого моляра. Композитные накусочные 
площадки разместили в начале лечения, 
чтобы рассоединить моляры, позволяя 
провести коррекцию перекрестного 
прикуса, и  в  то же время избегая раз-
рыва эластической цепочки, которая 
работает под верхними и над нижними 
окклюзионными поверхностями. Наку-
сочные площадки немедленно удалили 
после коррекции перекрытия.

Использование колец на нижних вто-
рых молярах в начале лечения предот-

вращает их экструзию и  последующее 
открытие плоскости нижней челюсти. 
Поскольку проклинация верхнего рез-
ца была несущественна в  этом случае, 
мы смогли консолидировать щечный 
сегмент во время ретракции, а не с по-
мощью разработанной механики макси-
мального анкоража.

Выводы
Небные микроимпланты могут обе-

спечить эффективный анкораж для 
коррекции ножницеобразного прикуса 
с  минимальными побочными эффекта-
ми. Размещение винта в задней области 
неба должно быть тщательно спланиро-
вано для достижения целей лечения, из-
бегая травмирования пациента.

Перевод Н. И. Станчева
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