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Summary. Deep incisor malocclusion impairs aesthetics and causes 
significant functional and morphological changes in the masticatory 
system, which become most evident in adulthood. Excessive overbite, 
by blocking mandibular movements, can lead to the development of 
temporomandibular joint disorders. Furthermore, partial tooth loss 
can significantly increase the severity of the clinical picture. A rational 
orthopedic treatment plan for patients is proposed, improving occlusal 
relationships, chewing function, and aesthetics.
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Аннотация. Глубокая резцовая дизокклюзия приводит к  нарушению эсте-
тики, вызывает серьёзные функциональные и  морфологические измене-
ния жевательного аппарата, которые наиболее отчётливо проявляются во 
взрослом возрасте. Чрезмерное резцовое перекрытие, вызывая блоки-
рование движений нижней челюсти, может служить причиной развития 
заболеваний височно-нижнечелюстного сустава. Кроме того, частичная 
потеря зубов, может существенно усилить тяжесть клинической картины 
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Глубокая резцовая дизокклюзия приводит к наруше-
нию эстетики, вызывает серьёзные функциональ-
ные и  морфологические изменения жевательного 

аппарата, которые наиболее отчётливо проявляются во 
взрослом возрасте. Чрезмерное резцовое перекрытие, 
вызывая блокирование движений нижней челюсти, мо-
жет служить причиной развития заболеваний височно-
нижнечелюстного сустава. Кроме того, частичная потеря 
зубов, может существенно усилить тяжесть клинической 
картины заболевания (Каливраджиян Э.С., 1999; Фаде-
ев Р.А., 2001; Лебеденко И.Ю., 2004; Фищев С.Б., 2008). 

Большинство специалистов указывают на  то, что 
привычная окклюзия у пациентов с глубокой резцовой 
дизокклюзией становится устойчивой и  затрудняет по-
следующее протезирование, направленное, в  первую 
очередь, на восстановление (нормализацию) межальве-
олярной высоты [1–4]. 

Подавляющее большинство исследований посвяще-
но изучению вопросов диагностики и лечения аномалий 
у детей. В то же время, глубокая резцовая дизоклюзия, 
не устранённая в детском возрасте, у взрослых, вызыва-
ет большие страдания и трудности в лечении. Остаются 
недостаточно изученными функциональные нарушения 
в зубочелюстной области при глубокой резцовой окклю-
зии и дизокклюзии [5, 6]. Не однозначно мнение специ-
алистов по выбору методов комплексного лечения дан-
ной группы пациентов [7–9].

Различные мнения высказываются по  поводу ме-
тодов и  сроков ортодонтического лечения различных 
форм глубокой резцовой дизокклюзии, конструкции 
временных аппаратов и  постоянных протезов, а  также 
материалов для их изготовления. Нет четких рекоменда-
ций по проведению комплексного лечения у пациентов 
с  различными формами снижения высоты гнатической 
части лица. Все это и предопределило цель и задачи на-
стоящего исследования [10, 11].

Нами обследованы и  получили ортопедическое ле-
чение 29 пациентов с глубокой резцовой дизокклюзией. 
Основные жалобы эти больные предъявляли по поводу 
эстетических нарушений, связанных с различной степе-
нью выраженности аномалий и деформацией зубных ря-
дов, затрудняющих протезирование дефектов, обуслов-
ленных отсутствием отдельных зубов или их групп.

Для пациентов были характерны лицевые признаки 
имеющейся аномалии. Результаты морфометрического 
исследования показали изменения параметров лица по-
сле протетического лечения. 

Следует отметить, что протетическое лечение изме-
нило морфометрические параметры, однако отличие 
по большинству из них было не достоверным. В среднем 
на 2–3 мм увеличилось межгнатическое расстояние, что 
привело к незначительному увеличению высоты гнати-
ческой части лица, которое было значительно меньше, 
чем у  лиц с  физиологической окклюзией и  достоверно 
меньше, чем у пациентов 2 группы 1 подгруппы. 

В результате комплексного лечения было достигнуто 
функциональное и  эстетическое улучшение челюстно-
лицевой области, однако не  достигало значения нор-
мальных величин, и  отмечалась выраженность супра-
ментальной и носогубных складок.

Определяемое методом окклюзографии состояние 
окклюзионных взаимоотношений зубных рядов, выяви-
ло недостаточное количество площадок смыкания ок-
клюзионных поверхностей до лечения и их увеличение 
после ортопедического лечения.

Средние показатели жевательной эффективности 
у  пациентов, прошедших лечение улучшились за  счет 
изготовления протетических конструкций. 

Результаты миотонометрии показали, что тонус по-
коя височных мышц после ортопедического лечения 
и  адаптации к  протетическим конструкциям практиче-
ски не изменился, а тонус напряжения увеличивался.

Для иллюстрации эффективности протетического 
лечения приводим выписку из  истории болезни № 278 
пациентки О. 35 лет, которая с жалобами на затруднен-
ное откусывание и пережевывание пищи, подвижность 
зубов, эстетический вид (рис. 1).

Характерными лицевыми признаками в данном слу-
чае было уменьшение вертикальных размеров лица, 
особенно гнатической части, выраженность супрамен-
тальной и носогубных складок, увеличение расстояния 
между краями губ. 

Высота нижней трети лица (sn — gn) составляла 
53,5  мм, причем высота от  субспинальной точки (sn) 

заболевания. Предложен рациональный план ортопедического лечения па-
циентов с улучшением окклюзионных взаимоотношений, функции жевания 
и эстетики. 

Ключевые слова: ортопедия, глубокая резцовая дизокклюзия, морфоме-
трия, аномалии прикуса, томография височно-нижнечелюстных суставов.
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до линии смыкания губ (точка sto) была 19,9 мм, а высота 
от линии смыкания губ до подбородочной точки (gn) — 
33,8 мм. Расстояние между зрачками (p — p) составляло 
67,2 мм, между внутренними углами глаз (en  — en)  — 
32,7  мм, между наружными углами глаз (ex — ex)  — 
101,8мм. 

Высота носа (n — prn) была 49,9 мм, а ширина между 
крыльями носа (an — an) 42,1 мм. Ширина рта между точ-
ками (сh — ch) составляла 83,4 мм, а ширина нижней че-
люсти между точками (go — go) — 116,7 мм.

Анализ телерентгенограммы по Schwarz показал, что 
лицевой угол (ANSe) cоставлял 88°, угол инклинации был 
81°, угол ANB — 4° 

Результаты исследования показали, что высота верх-
него отдела лица (n — sn) не  соответствовала нижней 
части лица (sn — gn) и  разница в  этих показателях со-
ставляла 8,5 мм. 

Обращает на  себя внимание, что высота зубоальве-
лярной части верхней челюсти (sn — inc) также не соот-
ветствовала зубоальвеолярной части нижней челюсти 
(inc — spm). Высота межгнатической части (sn — spm) 
была уменьшена при смыкании челюстей. Характерно 
уменьшение гнатической части верхней и нижней челю-
сти, что способствовало лицевым признакам патологии.

Угол нижней челюсти был 124 градуса, а  гонильный 
угол составлял всего 16 градусов, что было обусловлено 
снижением гнатической части лица.

Результаты анализа по  Di Paolo показали, что длина 
верхней челюсти (А′М′) составляла 53,6 мм, а нижней че-
люсти (B′J′) — 52,8 мм. Высота А′В′ была 61,5 мм, а M′J′ — 
42,6 мм.

Результаты исследования височно-нижнечелюстного 
сустава показали, что у  пациентки положение головки 
нижней челюсти в височно-нижнечелюстной ямке не со-
ответствовало её нормальному положению, суставная 
щель в  переднем (D1) отделе составляла З.5 мм, верх-
нем (D3) отделе была 5,0 мм, а в заднем отделе (D4) была 
меньше нормы и составляла 1,2 мм. При этом расстояние 
А-В составляло 18,6 мм, а угол ската суставного бугорка 
был 45 градусов. Таким образом, в результате проведен-
ных исследований определена глубокая резцовая дизок-
клюзия с уменьшением высоты гнатической части лица.

При анализе окклюзограммы выявлены всего 4 пло-
щадки смыкания нетипичного расположения. Практи-
чески отсутствовала возможность пережевывания и от-
кусывания пищи. Протетическое лечение преследовало 
следующие цели: нормализацию формы зубных рядов, 
коррекцию окклюзионных взаимоотношений, достиже-
ние эстетического и функционального оптимума челюст-
но-лицевой области. 

Пациентке были изготовлены металлокерамические 
несъёмные протезы с  опорой на  внутрикостные ден-
тальные имплантаты для замещения дефектов зубных 
дуг в  переднем сегменте и  установлены замковые кре-
пления для съёмных конструкций, замещающих дефек-
ты в боковых отделах (рис. 2).

 
Рис. 2. Фотография полости рта пациентки О.  

После протетического лечения

Эффективность жевания увеличилась с  21,1+0,9 % 
до  74,2+1,2 %. Время жевания до  лечения составля-
ло 59,2 + 3,4 секунд, после ортопедического лечения 
и  субъективной адаптации к  протезам, сокращалось 
до 31,6 + 0,8 секунд.

При анализе томограмм височно-нижнечелюстных 
суставов в  до лечения мы выявляли нарушения нор-
мальных топографических соотношений элементов это-
го сочленения. Суставные головки нижней челюсти были 

Рис. 1. Фотографии полости рта пациентки О. 35 лет. 
Снижение высоты прикуса
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смещены дистально кверху, отмечалось расширение су-
ставной щели в переднем отделе и сужение ее в заднее-
верхнем отделе. После лечения существенных измене-
ний в положении суставных головок мы не отмечали.

Функциограмма пациентки О. после протетического 
лечения представлена на рис. 3.

Необходимо отметить, что после протетического ле-
чения были выявлены отклонения от нормы готического 
угла. Изменения готического угла проявлялись наруше-
нием симметричности сторон, сглаженностью вершин 
и несоответствием их срединно-сагиттальной линии ме-
таллической пластинки и модели нижней челюсти.

Заключение

Таким образом, проведенное лечение принесло 
значительный эффект и  улучшило функциональные 
и эстетические показатели. Улучшился внешний вид па-
циентки, выровнялся центр между зубными дугами, нор-
мализовались окклюзионные взаимоотношения. В  то 
же время лицевые признаки патологической окклюзии 

сохранялись, не восстанавливалась высота перекрытия 
резцов, сохранялось нарушение движений нижней че-
люсти, что было обусловлено выраженностью основной 
патологии.

 
Рис. 3. Функциограмма пациентки О. после лечения
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