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Резюме

Для обеспечения устойчивости достигнутых результатов 
ортодонтической коррекции глубокого резцового пере-
крытия необходимо противодействовать механизмам раз-
вития аномалии. В  статье представлены предложенные 
усовершенствования конструкций несъемных ретейнеров 
после коррекции глубокого резцового перекрытия.

Ключевые слова: глубокая резцовая окклюзия, приспособ-
ления для несъемной ретенции.
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The summary

it is necessary to counteract mechanisms of anomaly 
development for preservation stability of results orthodontic 
treatment deep overbite. in article are presented the 
offered improvements of fixed retention application after 
orthodontic treatment deep overbite.
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По данным исследований, посвященных 
изучению глубокого резцового перекрытия (ГРП), 
основной фактор формирования данной пато-
логии  – нарушение миодинамического равновесия 
в   челюстно-лицевой области (ЧЛО). На взаимо-
связь между формой и   функцией при формиро-
вании ГРП указывают авторы многих публикаций 
[5, 9, 10, 11]. Для пациентов с   ГРП характерно 
повышение тонуса жевательных мышц, гипер-
трофия жевательной мускулатуры. В  результате 
нарушения миодинамического равновесия разви-
ваются деформации: зубо-альвеолярное увели-
чение в   переднем отделе и   уменьшение в   боковых 
отделах, что обусловливает ГРП. Клинически эти 
нарушения определяются в   виде травматической 
окклюзии передних зубов с   их функциональной 
перегрузкой, обусловленной увеличением про-
тяженности и    длительности резцового пути. 
Ортодонтическая коррекция ГРП заключается 
в   изменении формы зубо-альвеолярных дуг, нор-
мализации резцового перекрытия, достижении 
оптимальной окклюзии с   точки зрения эстетики 
и   функции.

Известно, что морфологические нарушения 
в   ЧЛО устраняются быстрее, чем функциональные, 
в   связи с   чем необходимо обеспечить устойчи-
вость достигнутых результатов до нормализации 
функции жевательных и   мимических мышц, то 
есть противодействовать механизмам развития 
ГРП. После коррекции ГРП необходимо удержание 
межальвеолярной высоты, контроль вертикального 
перекрытия резцов, сохранение окклюзионной 
линии Шпее, противодействие интрузии моляров, 
укорочению нижнего зубного ряда и   удлинению 
верхнего зубного ряда, протрузии и   экструзии вер-
хних резцов, ретрузии и   экструзии нижних резцов, 
ротации и   скученности нижних резцов, образо-
ванию трем верхнего зубного ряда [1, 2].
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В связи с   этим после коррекции ГРП необхо-
дима надежная ретенция, которая будет противо-
стоять привычному воздействию мышц и   арти-
куляции. Особенно нестабильны после лечения 
интрузия резцов и   экструзия моляров, которые, 
по данным авторов, чаще всего подвергаются реци-
дивированию [4, 6, 8, 12].

Для закрепления результата ортодонтической 
ГРП принято фиксировать несъемные ретейнеры 
с   оральной поверхности передних зубов верхней 
и   нижней челюсти, выполненные из непрефор-
мированного прута проволоки Respond, который 
повторяет форму зубной дуги. Протяженность 
ретейнера на нижнем зубном ряду  – от 3.3 до 4.3 
зуба, на верхнем  – от 1.3 до 2.3 или от 1.2 до 2.2 
зуба. Кроме того, применяют съемную накусочную 
пластинку на верхнюю челюсть. Несъемные ретей-
неры обеспечивают сохранение положения зубов, 
а  накусочная пластинка  – контроль в    верти-
кальной плоскости [3, 7, 13].

Недостаток такой ретенции заключается в   том, 
что протяженность ретейнера на нижнем зубном 
ряду от 3.3 до 4.3 зуба не исключает возможность 
интрузии премоляров и   экструзии фронтальной 
группы зубов нижней челюсти. Кроме того, про-
тяженность ретейнера на верхнем зубном ряду 
от  1.3 до 2.3 или от 1.2 до 2.2 зуба не обеспе-
чивает ретенцию положения зубов, которые при 
ГРП изначально имеют разнообразные нарушения 
положения. Большим недостатком является и   то, 
что накусочная пластинка выполнена съемной. 
Результат лечения ставится в   зависимость от 
ответственности пациента: съемная аппаратура 
неудобна для взрослого, так как занимает область 
неба, причиняет дискомфорт и   приводит к  нару-
шению дикции. Возможность нерегулярного 
использования съемной накусочной пластинки 
(«неудобно», «забыли», «сломали», «некогда») 
формирует рецидив вертикальных нарушений 
зубо-альвеолярных дуг и   ГРП. Все вышеперечис-
ленное снижает эффективность ретенции.

Для одновременного контроля положения зубов 
и   окклюзии в   вертикальной плоскости, а  также 
повышения удобства ретенции после коррекции 
ГРП мы внесли усовершенствования в   известные 
виды ретенционных аппаратов и   уточнили пока-
зания к  использованию их конструктивных осо-
бенностей.

На нижний и   верхний зубной ряд после пас-
сивного припасовывания фиксируются несъемные 
ретейнеры, выполненные из непреформированного 
прута проволоки, которую изгибают по форме 
зубной дуги с   оральной стороны. Толщина ретей-

нера и   его сечение на верхней и   нижней челюстях 
отличаются: с   целью предотвращения ротаций на 
нижнюю челюсть используется Respond 0175 или 
Tripleflex 0,175 (при выраженной изначально ску-
ченности зубов); на верхнюю челюсть  – Respond 
0195*0215, Tripleflex 0175*0195 или D-Rect 
0175*0125 (для контроля торка резцов). Фиксация 
ретейнера проводится жидкотекучим композитным 
материалом с   помощью ортодонтического скалера. 
На нижнюю челюсть фиксируется ретейнер от 3.4 
до 4.4 зуба с   предварительным препарированием 
фиссур премоляров шаровидным бором на протя-
жении около 2 мм, на глубину около 0,5 мм, без 
завышения окклюзии (рис. 1). Увеличение протя-
женности ретейнера до зубов 3.4 и   4.4 обеспечи-
вает контроль интрузии премоляров и   экструзии 
фронтальной группы зубов нижней челюсти.

Протяженность ретейнера на верхнем зубном 
ряду выбирается в   зависимости от первоначаль-
ного положения зубов и   способа лечения. Вари-
анты протяженности несъемного ретейнера на 
верхний зубной ряд:

1) при вестибулярном положения клыков 
и   лечении без удаления зубов ретейнер фиксируют 
от 1.3 до 2.3 зуба, что обеспечивает контроль поло-
жения клыков;

2) при лечении с   удалением зубов 1.4 и   2.4 
ретейнер продлевают до 1.5 и   2.5 зубов. В  этом 
случае обеспечивается контроль раскрытия 
постэкстракционных промежутков;

3) при нормальном положении клыков и   при 
лечении без удаления ретейнер устанавливают от 
1.2 до 2.2 зуба. В  этом случае контролируют только 
правильное положение резцов.

С целью контроля вертикального перекрытия 
и   экструзии нижних резцов на небную повер-
хность 1.1 и   2.1 зубов с   помощью этого же ком-
позита и   силиконовой формы для изготовления 
накусочных площадок из набора Mini mold starter 
kit фирмы Оrtho technology устанавливаются 
накусочные площадки, которые имитируют выра-
женные резцовые бугорки, не завышая прикус 
и   сохраняя плотные фиссурно-бугорковые кон-
такты в   боковых отделах. Обеспечивается физио-
логичность полости рта, поскольку небо остается 
свободным, в   результате исключается дискомфорт, 
нарушение дикции. Изготовленные из композита 
накусочные площадки можно корректировать по 
размеру и   форме индивидуально для каждого 
пациента. С помощью артикуляционной бумаги 
проводится коррекция окклюзионных контактов, 
финишное полирование, после чего  – фториро-
вание эмали.
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Рис. 1. Нижнечелюстной 
ретейнер от 3.4 до 4.4 

зуба с   предварительным 
препарированием 

фиссур премоляров для 
предупреждения завышения 

окклюзии. Увеличение 
протяженности ретейнера до 
зубов 3.4 и   4.4 обеспечивает 

контроль интрузии премоляров 
и   экструзии фронтальной 

группы зубов нижней челюсти

Рис. 4. Протяженность ретейнера на верхнем зубном ряду после корреции ГРП при нормальном 
положении клыков и   при лечении без удаления. Ретейнер устанавливают от 1.2 до 2.2 зуба, 

контролируется положение резцов

Рис. 2. Протяженность 
ретейнера на верхнем зубном 
ряду после коррекции ГРП при 

вестибулярном положении 
клыков и   лечении без 

удаления зубов. Ретейнер 
фиксируется от 1.3 до 2.3 зуба, 

что обеспечивает контроль 
положения клыков

Рис. 5. Контроль вертикального перекрытия и   экструзии нижних резцов с   помощью накусочных 
площадок на центральные резцы верхней челюсти, которые имитируют выраженные резцовые 

бугорки, не завышая прикус и   сохраняя плотные фиссурно-бугорковые контакты в   боковых отделах

Рис. 3. Протяженность 
ретейнера на верхнем зубном 

ряду после коррекции ГРП 
с   удалением зубов 1.4 и   2.4. 

Ретейнер продлевается до 1.5 
и   2.5 зубов. Обеспечивается 
контроль раскрытия после 

экстракционных промежутков
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Как показал наш опыт, выполненная таким 
образом ретенция обеспечивает сохранение опти-
мальной окклюзии, достигнутой после ортодонти-
ческой коррекции ГРП, а  именно: нормальное рез-
цовое перекрытие (до 3 мм) с   контактом верх них 
и   нижних резцов, оптимальные параметры меж-
резцового угла (125+5°), плотные фиссурно-бугор-
ковые контакты, уплощенная или прямая окклюзи-
онная линия (до 2 мм), резцовый и   клыковый пути 
ведения окклюзии.

Таким образом, усовершенствованная ретенция 
для закрепления результата ортодонтической кор-
рекции ГРП позволяет повысить эффективность 
ретенции за счет возможности одновременного 
контроля положения зубов и   окклюзии в   верти-
кальной плоскости.
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