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Резюме
В статье представлен обзор литературных данных, касающихся вопросов этиопатогенеза, классификации, различий 
клинико-морфологических форм, а также принципов лечения пациентов с вертикальной резцовой дизокклюзией. Особое 
внимание уделяется комбинированному (ортодонтическому и хирургическому) подходу в лечении взрослых пациентов. 
Ключевые слова: вертикальная резцовая дизокклюзия, аномалии и деформации зубочелюстной системы, комбиниро
ванное (ортодонтическое и хирургическое)лечение

Summary
The article provides an overview of published data relating to the issues of etiopathogenesis, classification, differences in clinical 
and morphological forms, as well as the principles of treatment of patients with vertical incisal disocclusion. Particular attention 
is paid to the combined (orthodontic and surgical) approach in the treatment of adult patients.
Key words: vertical incisal disocclusion, abnormalities and deformities of dentofacial system, combined (orthodontic and 
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Введение
Согласно Всемирной организации здравоохранения 

различные аномалии и деформации зубочелюстной си
стемы широко распространены в популяции и среди всех 
стоматологических заболеваний занимают одно из веду
щих мест [1]. На протяжении многих лет отечественные 
и зарубежные авторы считают вертикальную резцовую 
дизокклюзию (ВРД) одной из наиболее сложных зубо
челюстно-лицевых аномалий, которая характеризуется 
отсутствием смыкания и вертикального перекрытия пе
редней группы зубов верхней и нижней челюстей [2,3]. 
Впервые ВРД была описана в 1842 г. профессором Вен
ского университета G. Carabelli в его руководстве по сто
матологии «Systematisches Handbuch der Zahnheilkunde»: 
она получила название «Mordex Apertus» [3,4]. С тех пор 
в научной литературе встречаются различные термины 
для ее обозначения, такие как «открытый прикус», «хи- 
атодонтия», «апертогнатия», «аденоидный, длинный, 
вертикальный, или гипердивергентный типы (паттерны) 
лица», «вертикальная дизокклюзия» и др. [2,5]. Частота 
встречаемости ВРД широко варьирует в зависимости от 
расовых (этнических), а также возрастных характеристик

пациентов. Так, например, ВРД более распространена 
среди афроамериканцев (6,6%), чем среди европейцев 
(2,9%) и латиноамериканцев (2,1%) [5-7]. Распростра
ненность ВРД с возрастом, по мере роста и развития зу
бочелюстной системы, может уменьшаться, поскольку 
ВРД имеет тенденцию к саморегуляции в период смены 
зубных рядов [2,4,6]. Согласно данным отдельных публи
каций, частота встречаемости ВРД находится в диапазоне 
от 1,5 до 11% [8,9]. По сообщениям отечественных авто
ров, распространенность ВРД среди населения составля
ет 1,3-5,7% [10]. Р.А. Фадеев и В.В. Тимченко (2013) при 
обследовании 1200 пациентов выявили распространен
ность ВРД 2,66%, при этом сочетание ВРД у пациентов 
с нейтральным соотношением зубных рядов составило 
1,8%, с дистальным соотношением зубных рядов -  2,7%, 
с мезиальным -  13% [11]. Несмотря на относительно 
низкие показатели частоты встречаемости ВРД в популя
ции, данная патология занимает 17-20% среди всех об
ращающихся пациентов с аномалиями и деформациями 
зубочелюстной системы [4,12]. Многофакторная природа 
возникновения ВРД значительно затрудняет ее профи
лактику и лечение [6,8,9,13]. ВРД может сопровождаться



выраженными функциональными и эстетическими нару
шениями челюстно-лицевой области, а также оказывать 
воздействие на другие системы организма [7,13,14]. При 
этом ВРД представляет не только медицинскую, но и со
циальную проблему, поскольку значительно влияет на 
качество жизни и трудоспособность пациентов, требует 
затрат как на обследование, так и лечение [14,15]. Высо
кая вероятность рецидива ВРД, по некоторым данным до 
40%, обуславливает сложность ортодонтического и/или 
хирургического лечения, которое иногда бывает весьма 
продолжительным [8,9,12,16]. Попытки установить при
чины рецидивов ВРД продолжаются, о чем свидетель
ствуют данные научной литературы [16-19]. Необходимо 
отметить, что в начале 2016 г. Национальный институт 
стоматологии и черепно-лицевых исследований США 
выделил свыше 2-х миллионов долларов для проведе
ния крупного исследования по изучению стабильности 
результатов ортодонтических и хирургических методов 
лечения взрослых пациентов с ВРД [20]. Таким образом, 
проблема эффективной диагностики, планирования и ле
чения пациентов с ВРД является актуальной для совре
менной стоматологии и челюстно-лицевой хирургии.

Цель работы: обзор литературных данных касаю
щихся вопросов этиопатогенеза, классификации, разли
чий клинико-морфологических форм, а также принципов 
лечения пациентов с ВРД.

Этиопатогенез ВРД. Различные исследования по
казали, что ВРД связана с целым рядом причин, таким 
образом большинство авторов говорят о ее сложной мно
гофакторной природе [4,6,9,13]. В научной литературе 
принято условное деление всех этиологических факторов 
ВРД на две большие группы -  эндогенные (внутренние) и 
экзогенные (внешние). По времени действия они подраз
деляются на пренатальные (действующие до рождения) 
и постаатальные (действующие после рождения). Среди 
тех и других различают общие и местные причины ано
малии [2,4,7,9]. Некоторые исследователи считают, что в 
основе этиопатогенеза ВРД лежат две теории -  морфоге
нетическая и функционально-адаптационная. Исходя из 
этого предположения, ВРД может быть либо результатом 
нарушения генетического контроля вертикального ро
ста и развития костей лицевого черепа, либо вторичной 
мальформацией вследствие функциональных нарушений 
в носо- и/или ротоглотке [21-23]. Клинические наблюде
ния показывают, что не всегда можно с точностью опре
делить исходную причину ВРД, поскольку они часто со
четаются. Так или иначе одним из ведущих механизмов 
ВРД является нарушение миодинамического равновесия 
между языком и мышцами синергистами-антаго ни стами 
челюстно-лицевой области [4,9,24,25]. Причинами тако
го мышечного дисбаланса бывают различные состояния. 
В литературе, с ВРД наиболее часто ассоциированы, так 
называемые вредные орофациальные привычки, к кото
рым можно отнести сосание и прикусывание пальцев, 
длительное использование соски-пустышки в результате 
неугасающего сосательного рефлекса [26,27]. Считается, 
что аномалии размеров, формы, положения, и функции 
языка, которые наблюдаются при макрогпоссии, а также

при инфантильном типе глотания способны приводить к 
ВРД [25,28,29]. В противоположность этому, R.M. Mason 
(2011) утверждает, что прокладывание языка между зуб
ными рядами в процессе глотания является адаптацией 
к ВРД, а не причиной ее образования [30]. Нарушение 
проходимости верхних дыхательных путей, связанное с 
хроническими аденоидами, тонзиллитами, искривлени
ем перегородки носа, гипертрофией носовых раковин, 
аллергическими, вазомоторными, полипозными изме
нениями слизистой полости носа и околоносовых пазух 
приводит к ротовому типу дыхания, сужению верхней 
челюсти, возникновению ВРД [31,32]. Травмы зубов, об
уславливающие их неправильное положение и анкилоз, 
переломы со смещением мыщелковых отростков нижней 
челюсти, переломы верхней челюсти на разных уровнях, 
особенно в период роста и развития зубочелюстной си
стемы, часто сопровождаются деформациями с верти
кальным разобщением зубных рядов [33,34]. Патология 
развития и прорезывания зубов, их неправильное поло
жение (супра-, инфраположение) в зубном ряду способ
ствует возникновению и формированию ВРД [35,36]. 
Заболевания и повреждения височно-нижнечелюстных 
суставов (ВНЧС), сопровождающиеся резорбцией голо
вок мыщелковых отростков нижней челюсти, могут про
воцировать появление ВРД [37-39]. Ятрогенные факторы 
также приводят к ВРД: при неправильном планировании 
лечения, ненадлежащем контроле за ортодонтической 
техникой в процессе лечения, или могут быть связаны с 
периоперационными осложнениями хирургического вме
шательства [22,40-43]. Среди эндогенных факторов ВРД 
различают генетические, в том числе наследственные, 
эндокринные и обменные нарушения [2,10,44]. По дан
ным некоторых авторов, мышечная или нервно-мышеч
ная патология имеет существенную корреляцию с выра
женным вертикальным ростом костей лицевого черепа и 
развитием ВРД [44,45].

Классификация ВРД. Большое разнообразие анома
лий и деформаций зубов, зубных рядов, костей лицевого 
и мозгового черепа порождает необходимость в их систе
матизации. Тем не менее, универсальной классификации 
принятой мировым сообществом нет. Основополагаю
щий принцип заключается в разделении всех аномалий 
согласно трем плоскостям пространства -  сагиттальной, 
трансверсальной и вертикальной [2,44,46]. В свою оче
редь к вертикальным аномалиям относятся две крайние 
формы: короткий и длинный паттерны лицевого черепа
[7], которые также известны как гипо- и гипердивер- 
гентные типы строения зубочелюстной системы [47]. 
Гипердивергенция, как правило, будет сопровождаться 
разобщением зубных рядов по вертикали -  вертикаль
ной дизокклюзией, которая наиболее часто встречается в 
переднем (антериальная или резцовая) [2,48], реже в бо
ковом участке (латеральная или постериапьная) зубных 
рядов, с одной или двух сторон [49,50]. Некоторые авто
ры по форме разобщения зубов-антагонистов различают 
симметричную и несимметричную ВРД, последнюю ча
сто связывают с привычкой сосать и прикусывать паль
цы [4,6,9,25]. Тяжесть ВРД определяется по степеням -



легкая, средняя и тяжелая. JI.C. Персии (2015) оценивает 
степень тяжести ВРД по отношению к вертикальной пло
скости: 1-я степень -  отсутствие резцового перекрытия 
от -1 до -3 мм; 2-я степень -  от -3 до -5 мм; 3-я степень
-  от -5 мм и более [2]; в то время как Н.Г. Аболмасов и
Н.Н. Аболмасов (2008) в своей работе указывали, что 
1-я степень -  до 5 мм; 2-я -  до 9 мм; 3-я -  больше 9 мм
[10]. Другие авторы определяют степень тяжести по от
ношению к горизонтальной (окклюзионной) плоскости: 
1-я степень -  не смыкаются резцы и клыки; 2-я степень
-  не смыкаются резцы, клыки и премоляры; 3-я степень
-  смыкаются только последние моляры [51]. В ранних 
публикациях авторы подразделяли ВРД по этиологиче
скому принципу на: «травматическую», которую связы
вали с вредными орофациальными привычками, и «ра
хитическую», называя последнюю «истинной» [10,51].
S. Premkumar (2015) в своей работе классифицирует дан
ную аномалию на: 1. «неполное вертикальное резцовое 
перекрытие», называя это состояние тенденцией к ВРД;
2. «простую» -  дизокклюзия более 1 мм, но в пределах 
резцов и клыков; 3. «сложную» -  дизокклюзия резцов, 
клыков и премоляров; 4. «сложносоставную или инфан
тильную» -  дизокклюзия достигает вторых или третьих 
моляров; 5. «ятрогенную» -  в результате неправильного 
лечения [52]. Принято также различать две основные кли- 
нико-морфологические формы ВРД -  зубоальвеолярную 
и скелетную (гнэтическую) [2,3,6,7,53]. В свою очередь 
последняя может быть обусловлена нарушением разви
тия верхней челюсти, нижней челюсти, или сочетанием 
обоих [21,44]. Кроме того, можно говорить об изолиро
ванной ВРД при нормальном смыкании боковых зубов и 
о сочетанной форме ВРД при наличии сопутствующих 
сагиттальных и трансверсальных аномалий зубочелюст
ной системы [10,22]. Следует подчеркнуть, что в Между
народной классификации болезней 10-го пересмотра, так 
называемый «открытый прикус», относится к аномалиям 
соотношения зубных дуг и кодируется «К07.24». Однако 
эта классификация предназначена в первую очередь для 
статистических целей и не отражает в полной мере всех 
изменений, определяющихся у пациентов с ВРД.

Клинико-морфологические формы ВРД. Обсле
дование и составление плана лечения пациентов с ВРД 
является одной из наиболее важных задач [4,6,25]. От 
правильности и точности их выполнения будет зависеть 
эффективность лечения, целью которого является не 
только достижение оптимальных функционально-эсте- 
тических результатов, но и улучшение качества жизни 
пациентов [15,54]. Поскольку надлежащая диагностика 
имеет первостепенное значение для реализации успеш
ного лечения, определение нарушений, которые имеются 
у данных пациентов является весьма важным [55].

1. Зубоальвеолярная форма ВРД. Для этой формы 
аномалии не характерны нарушения челюстно-лицевых 
пропорций. ВРД как правило обусловлена изменениями 
осей наклона передней группы зубов (например, про- 
трузией верхнечелюстных резцов и ретрузией нижнече
люстных резцов, или выраженной бипротрузией резцов), 
неполным прорезыванием резцов, при нормальном или

даже несколько увеличенном прорезывании премоляров 
и моляров, мезнальным наклоном боковой группы зубов 
[3-6,25].

2. Скелетная (гнатнческая) форма ВРД. Данная па
тология характеризуется более выраженными нарушени
ями зубочелюстной системы [5,6,21,44].

2.1.Скелетные признаки: увеличение общей перед
ней высоты лица, в основном за счет увеличения нижней 
передней высоты лица, уменьшение задней высоты лица, 
ширина лица может быть значительно сужена, как пра
вило определяется увеличение зубоальвеолярных высот 
боковой группы зубов, может определяться увеличение, 
а иногда уменьшение зубоальвелярной высоты передней 
группы зубов, ротация верней челюсти против часовой 
стрелки, тенденция к сужению верхней челюсти, дис
тальный наклон мыщелкового отростка нижней челю
сти, уменьшение высоты ветви нижней челюсти, прямой 
нижнечелюстной канал, увеличение нижнечелюстно
го угла, выраженная антегониальная вырезка, ротация 
нижней челюсти по часовой стрелке с увеличением угла 
нижнечелюстной плоскости, тонкий и длинный симфиз 
нижней челюсти [3,5,21,25].

2.2.Мягкотканые признаки: сглаженность носогуб
ных складок, уменьшение длины верхней губы, увели
ченное межгубное расстояние (более 4 мм), отсутствие 
смыкания губ в покое, полуоткрытый рот, сглаженность 
губоподбородочной складки, напряжение подбородочной 
мышцы («симптом наперстка») [2,10,44,51,53].

2.3.Окклюзионные признаки: разобщение зубных 
рядов может достигать вторых-третьих моляров, дивер
генция окклюзионных плоскостей, острые межмолярные 
и межрезцовые углы, нередко определяется скученное 
положение зубов, тенденция к одно- или двусторонней 
трансверсальной окклюзии зубных рядов, «десневой» 
тип улыбки, нередко встречается гипоплазия эмали по
стоянных зубов [4,10,44,53].

2.4.Изменения дыхательных путей. F. Laranjo и Т. 
Pinho (2014) изучили 40 пациентов с ВРД, авторы выяви
ли значительное сужение просвета верхних дыхательных 
путей, в основном на уровне носо- и ротоглотки, про
исходящее одновременно со смещением подъязычной 
кости [56]. S.K. Jung и T.W. Kim (2015) исследовав 182 
пациентов с ВРД также определили более низкое положе
ние подъязычной кости [57].

2.5.Изменения ВНЧС. По данным различных иссле
дований, пациенты с ВРД имеют высокую вероятность 
развития внутренних нарушений в ВНЧС, проявляющих
ся передним смещением суставного диска без репозиции, 
а также костными изменениями суставных поверхностей 
[37-39].

2.6.Изменения пародонта. В связи с отсутствием 
смыкания и функциональной неполноценностью перед
ней группы зубов десневые сосочки гипертрофированы, 
отечны и нередко кровоточат [10,51]. Н.С. Дробышева 
и соавт. (2014) изучили по компьютерной томографии 
особенности строения альвеолярного отростка при раз
личных зубочелюстных аномалиях, авторы выявили вы
раженные нарушения в пародонте (36,5%) у пациентов с



ВРД [58].
Принципы лечения пациентов с ВРД. На современ

ном этапе отечественными и зарубежными авторами 
предложено большое количество разнообразных спосо
бов лечения пациентов с ВРД. Все лечебные мероприя
тия можно условно подразделить на следующие виды:
1. Методы, направленные на устранение причин ВРД 
(«каузальное лечение»); 2. Методы, направленные на 
коррекцию парафункций языка и мышц челюстно-лице
вой области («миофункциональная терапия»); 3. Мето
ды, направленные на изменение роста челюстных костей 
(«модификация роста»); 4. Методы, направленные на 
компенсацию нарушений смыкания зубных рядов («ка
муфляж-лечение»); 5. Методы, направленные на устра
нение имеющихся аномалий и деформаций челюстных 
костей у пациентов с ВРД («ортогнэтическая хирургия») 
[59].

Лечение детей и подростков с ВРД. G. Janson и F. 
Valarelli (2014) считают, что ВРД у детей в 95% случаев 
обусловлена зубоальвеолярными изменениями и лишь 
около 5% -  скелетными нарушениями. Преобладание 
скелетного компонента ВРД в период временных зубных 
рядов встречается редко. Однако с ростом и развитием 
ребенка при отсутствии коррекции скелетные диспропор
ции будут прогрессивно увеличиваться [25]. Клинические 
наблюдения свидетельствуют, что основными причинами 
ВРД на данном этапе являются вредные орофациальные 
привычки [26,27]. Однако авторы не советуют начинать 
лечение ранее 5-летнего возраста, так как ребенок еще 
недостаточно зрелый, рекомендуя динамическое наблю
дение. Все лечебные мероприятия со стороны врачей и 
родителей в это время должны быть направлены на ока
зание помощи ребенку в самостоятельном преодолении 
вредной привычки, что может привести к частичной или 
полной саморегуляции ВРД [2,6,8,25].

При наличии постоянной вредной привычки для 
ее устранения и коррекции ВРД могут использоваться 
специальные съемные или несъемные ортодонтические 
устройства различной конструкции с фиксаторами (огра
ничителями), которые предотвращают сосание пальцев, 
а также прокладывание языка между зубными рядами, 
способствуя нормальному вертикальному развитию зу
боальвеолярных структур [3,13,59]. S. Taslan, S. Biren,
С. Ceylanoglu (2010) сообщают об уменьшении давления 
языка с 21 г/см2 до 13 г/см2 в покое и с 216 г/см2 до 143 
г/см2 при глотании после 10 месяцев лечения небными 
фиксаторами [60]. Кроме указанных устройств, с целью 
предотвращения прокладывания языка в переднем участ
ке зубных рядов могут также использоваться ортодонти
ческие шпоры для языка [25,61,62]. P. Meyer-Marcotty, J. 
Kochel, A . Stellzig-Eisenhauer (2013) изучили результаты 
лечения 31 пациентов с ВРД в возрасте 13,3 ± 3,17 лет 
с помощью ортодонтических шпор. Продолжительность 
лечения составила 8,3 месяцев. Авторы заявляют, что из
мененное положение языка помогало в коррекции ВРД у 
всех пациентов за счет увеличения вертикального резцо
вого перекрытия: +1,22 мм для верхних резцов, и +1,39 
мм для нижних резцов [62]. В некоторых случаях стой

кая вредная привычка может являться признаком функ
ционального, например, компульсивного расстройства, 
в таком случае будет требоваться помощь психиатра, не
вролога, и логопеда [4,25].

Для коррекции ВРД, сочетающейся с трансверсаль- 
ной окклюзией зубных рядов, используются активные 
съемные или несъемные ортодонтические аппараты с 
расширяющим действием на зубные ряды [63]. P. Cozza 
и со авт. (2007) изучили результаты лечения аппаратом 
Quad-Helix с небным фиксатором у 21 пациентов с ВРД 
в возрасте 8,4 ± 1,4 лет. Средняя продолжительность 
лечения была 1,5 года ± 7 месяцев, период наблюдения 
составил 2 года после окончания активного лечения. 
Положительный эффект, выражающийся в увеличении 
вертикального резцового перекрытия (до 4,1 мм), был до
стигнут у 85% пациентов [64].

Если у детей и подростков с ВРД определяется 
ротовой тип дыхания, связанный с патологией носо- и/ 
или ротоглотки, ребенка следует направлять к оторино
ларингологу для соответствующего консервативного или 
хирургического лечения. При этом, если после санации 
верхних дыхательных путей пациент продолжает дышать 
через рот, необходимы занятия с логопедом и назначение 
дыхательной гимнастики, для восстановления нормаль
ного типа дыхания [31,32]. B.Q. Souki и соавт. (2010) из
учили влияние адено-, тонзиллэкгомии на вертикальный 
рост зубочелюстной системы у 39 пациентов с ротовым 
типом дыхания. Период наблюдения составил 1 год после 
хирургического лечения. Результаты исследования пока
зали, что восстановление проходимости дыхательных пу
тей у детей раннего возраста (период временных зубных 
рядов) не является более эффективным, чем у детей более 
старшего возраста (период смены зубных рядов) [65].

Специальные устройства для коррекции ВРД путем 
исправления парафункций языка и мышц челюсти о-ли
цевой области известны как миофункциональные орто
донтические аппараты, к которым относятся активаторы, 
бионаторы, регулятор функции FrSnkel ГУ [66]. В отече
ственной литературе приводится описание аппарата Л.С. 
Персина для лечения пациентов с ВРД [2]. По данным 
различных публикаций они могут быть эффективны толь
ко в период активного роста и развития зубочелюстной 
системы [9,13,25,59,66]. Исследования J. Smithpeter и D. 
Covell, Jr (2010), а также С. Van Dyck и соавт. (2015) пока
зали, что оромиофункциональная терапия, заключающа
яся в ряде мышечных упражнений, существенно улучша
ет эффективность лечения пациентов с ВРД [67,68].

Если определяется вертикальный тип роста, сопро
вождающийся зубоальвеолярной гиперплазией, могут 
использоваться акриловые окклюзионные накладки -  
парные блоки на боковой группе зубов («твин-блоки»), 
принцип действия которых согласно W. Clark (2010) за
ключается не только в сдерживании чрезмерного проре
зывания, но и в относительной интрузии премоляров и 
моляров. Однако из-за их толщины они еще больше мо
гут увеличивать нижнюю переднюю высоту лица и плохо 
переноситься пациентами с ВРД. Существуют различные 
модификации твин-блоков: они могут быть включены в



ортодонтическую аппаратуру (активаторы, бионаторы 
и др.), или могут быть непосредственно зацементиро
ваны на окклюзионной поверхности боковой группы 
зубов [69]. U.H. Doshi и W.A. Bhad-Patil (2010) сравни
вали результаты лечения пациентов с ВРД при помощи 
твин-блоков с пружинами и магнитами. Оба устройства 
показали благоприятные ортопедические эффекты. Твин- 
блоки с пружинами в среднем закрывали ВРД на 3,3 мм, 
в то время как твин-блоки с магнитами на -  4,9 мм. Тем 
не менее авторы указывают на рецидив спустя 10 месяцев 
ретенции [70].

A. Cinsar, A.R. Alagha, S. Akyalcin (2007) изучали эф
фекты лечения пациентов с ВРД с помощью устройства 
для быстрой интрузии моляров (интрудера) в процессе 
активного роста. По данным авторов интрузия моляров 
была статистически значимой для верхнечелюстных и 
нижнечелюстных первых моляров (Р<0,05) [71].

У пациентов с ВРД для сдерживания и попытки 
модификации выраженного вертикального (гиперди- 
вергентного) типа роста зубочелюстной системы могут 
применяться внеротовые ортодонтические аппараты: 
лицевая дуга с головной опорой и эластической тягой, 
или подбородочная праща с вертикальной эластической 
тягой [8,13,66,72]. J.C. Posnick (2014) считает; что истин
ной вертикальной тяги с помощью этих устройств прак
тически невозможно достичь, и что в большей степени 
они оказывают ретрузивное действие на кости лицевого 
черепа, таким образом могут быть контрпродуктивными 
у пациентов с ВРД [73]. Такого же мнения придержива
ются H.J. De Clerck и W.R. Proffit (2015), считая, что мо
дификация вертикального типа роста у пациентов с ВРД 
является практически невозможной, даже в сочетании 
вертикальной тяги с головной опорой и функциональной 
аппаратуры с твин-блоками [74].

Следует учитывать, что у подростков в связи с дли
тельным действием этиологических факторов скелет
ный компонент ВРД становится в значительной степени 
больше, следовательно, ответ со стороны зубных рядов 
на лечебное воздействие будет происходить дольше, 
продолжительность лечения будет увеличиваться [25]. 
Кроме того, вертикальный рост костей лицевого черепа 
может продолжаться в течение всего подросткового воз
раста, что будет обуславливать необходимость эффектив
ного сдерживания в течение всего этого периода времени 
[3,7,21,74].

Лечение взрослых пациентов с ВРД. Ортодонтиче- 
ское лечение взрослых пациентов с ВРД в период посто
янных зубных рядов является сложной задачей в связи 
с выраженными функциональными и эстетическими 
нарушениями зубочелюстной системы [75,76]. Посколь
ку рост костей лицевого черепа на данном этапе значи
тельно уменьшается, лечение ВРД осуществляется путем 
применения ортодонтических сил [74-77]. Существуют 
различные способы компенсации ВРД с помощью не
съемной ортодонтической техники (брекет-системы), с 
применением последовательных ортодонтических дуг 
-  от легких до тяжелых, и межчелюстных эластиков 
[59,75,77]. При планировании ортодонтического лечения

взрослых пациентов необходимо установить, каким обра
зом будет происходить коррекция ВРД -  путем экструзии 
передней группы зубов и/или интрузии боковой группы 
зубов. Это решение обычно основывается на: вертикаль
ном положении верхнечелюстных резцов относительно 
линии губ (обнажение резцов в покое и при улыбке), а 
также степени дивергенции окклюзионных плоскостей, и 
межгубного расстояния [3,5,25]. Коррекция пациентов с 
ВРД путем экструзии верхнечелюстных и нижнечелюст
ных резцов может быть реализовано с использованием 
экструзионной ортодонтической дуги и вертикальных 
эластиков [59,76]. Экструзия передней группы зубов по
казана в случаях, когда определяется недостаточная экс
позиция резцов при улыбке. Инрузия премоляров и мо
ляров осуществляется при нормальном или чрезмерном 
обнажении резцов при улыбке [3,75,77]. При этом орто- 
донтическое лечение может быть проведено без удаления 
или с удалением группы зубов [13,75,77]. Ортодонтами 
был предложил лечебный подход без удаления для паци
ентов с горизонтальным типом роста и с удалением для 
пациентов с вертикальным типом роста зубочелюстной 
системы. За счет удаления премоляров возможно осу
ществить ретракцию передних зубов увеличивая тем 
самым вертикальное резцовое перекрытие [13,25,47,59]. 
G. Janson и соавт. (2006) сравнивали долгосрочную ста
бильность лечения взрослых пациентов с ВРД, разделив 
пациентов на группы с удалением (п=31) и без удаления 
(п=21) премоляров [78]. Исследования показали, что ле
чение пациентов путем удаления зубов имело большую 
стабильность (61,9%), чем лечение, выполненное без 
удаления зубов (74,2%) [25]. Авторы заявляют, что в не
которых случаях удаление также необходимо для кор
рекции сопутствующих проблем: выраженной скученно
сти, бипротрузии, сагиттальных аномалий зубных рядов 
[25,78]. Резорбция верхушек корней зубов в процессе 
такого лечения будет считаться ятрогенным осложнени
ем, которая как правило обусловлена ретракцией и/или 
интрузией зубов. Результаты исследований ряда авторов 
показали, что пациенты с ВРД пролеченные с удалением 
зубов будут иметь большую резорбцию корней, чем паци
енты без удаления из-за значительного перемещения во 
время ретракции передней группы зубов [79,80]. M.R. de 
Freitas и соавт. (2007) оценивали у пациентов с ВРД сте
пень резорбции верхушек корней после лечения с удале
нием и без удаления зубов. Авторы пришли к выводу, что 
лечение с удалением зубов имело большую резорбцию 
верхушек корней зубов, чем лечение без удаления зубов 
[81]. Не существенная корреляция была выявлена при 
лечении путем экструзии резцов со степенью резорбции 
корней зубов, так как экструзия не вызывает сосудистую 
компрессию в области верхушек корней зубов. В то время 
как интрузия имеет большую корреляцию с резорбцией 
корней зубов. Среди дополнительных факторов риска ре
зорбции корней зубов можно выделить: наличие предше
ствующей резорбции, дисфункции языка, травма зубов в 
анамнезе [25,79-81].

Многопетлевая эджуайз техника (Multiloop 
Edgewise Arch Wire -  MEAW) была предложена Y.H. Kim



в 1987 г. для лечения пациентов с ВРД, которая представ
ляет собой сочетание многопетлевой (L-образной фор
мы) 0,016x0,022 ортодонтической проволочной дуги из 
стали с передними вертикальными эластиками. Эффект 
этого метода заключается в экструзии резцов, умеренной 
интрузии премоляров и моляров, тем самым происходит 
выравнивание окклюзионной плоскости и углубление 
вертикального резцового перекрытия. Автор метода ис
следовал стабильность результатов лечения 55 пациентов 
с ВРД с помощью этой техники. Исследование выявило 
в среднем увеличение вертикального резцового перекры
тия -  4 мм, которое за период наблюдения 2 года не по
казало существенных изменений [82].

По данным научной литературы, устройства вре
менной скелетной опоры (Temporary Anchorage Devices -  
TADs), значительно повысили эффективность ортодонти- 
ческого лечения взрослых пациентов с ВРД [75,77,83,84]. 
Применение в качестве опоры ортодонтических имплан
татов (мини-винтов и мини-пластин) за последние десять 
лет получило широкое распространение в клинической 
практике [85]. N.R. Scheffler, W.R. Proffit, С. Phillips 
(2014) в своем исследовании рассматривали эффект дан
ного способа лечения у 33 взрослых пациентов с ВРД. 
Период наблюдения составил от 1 до 2 лет. Среднее зна
чение интрузии моляров составило 2,3 мм, уменьшение 
передней высоты лица пациентов -  1,6 мм. На основании 
результатов исследования, авторы сообщают о рецидиве 
интрузии от 0,5 до 1,5 мм [86]. Таким образом, исследо
ваний, подтверждающих эффективность и длительную 
стабильность результатов лечения ортодонтическими 
имплантатами пациентов с ВРД все еще недостаточно 
[86,87].

В последнее время все большую популярность сре
ди врачей и пациентов приобретают прозрачные каппы 
«Invisialign», показания к применению их значительно 
расширяются. Данный способ лечения стал альтерна
тивой у тех пациентов, которые отказываются от тради
ционной несъемной ортодонтической техники [88]. J.H. 
Park и T.W. Kim (2009) сообщают что, у пациентов с ВРД, 
каппы эл айн еры могут применяться только, когда показа
на незначительная экструзия резцов -  менее, чем 2-3 мм. 
Успешное применение прозрачных капп элайнеров с эла
стиками у пациентов с ВРД не доказано, и представлено 
в литературе лишь в виде отдельных описаний клиниче
ских случаев [89].

G. Janson и соавт. (2010) считают, что избирательное 
пришлифовывание бугров жевательных зубов является 
методом выбора для пациентов с рецидивом ВРД после 
ранее проведенного лечения, с помощью которого можно 
достичь углубления вертикального резцового перекры
тия в среднем на 2,28 мм, однако в некоторых случаях 
может наблюдаться временное повышение чувствитель
ности зубов. На основании результатов своего исследо
вания авторы сообщают о статистически значимом реци
диве -  33,3% [90].

Комбинированное лечение. У взрослых пациентов 
с ВРД, формируются стойкие деформации костей лице
вого черепа, основным способом коррекции которых по-

прежнему остается комбинированное (оргодонтическое 
и хирургическое) лечение [14,44,91]. Изолированный 
ортодонтический подход в таких случаях, часто имеет со
мнительную стабильность полученных результатов, вы
сокий риск рецидива аномалии, и в целом может иметь 
негативное влияние на эстетику лица и улыбки, о чем 
необходимо информировать пациентов при выборе мето
да лечения [43,73]. G.M. Greenlee и соавт. (2011) в своем 
систематическом обзоре и мета-анализе научной литера
туры сравнивали стабильность результатов ортодонти
ческих и хирургических методов лечения у пациентов с 
ВРД. Критерием включения был период наблюдения за 
пациентами более 1 года. На основании оценки только 
одного показателя -  вертикального резцового перекры
тия, авторы определили, что хирургические методы ле
чения являются более стабильными (82%), в сравнении 
с ортодонтическими методами лечения (75%) [92]. Впер
вые хирургическое лечение было выполнено американ
ским хирургом S.P. Hullihen в 1849 г., в объеме передней 
субапикальной остеотомии нижней челюсти, у пациент
ки с ВРД сочетающейся с нижней прогнатней, вследствие 
ожоговой рубцовой контрактуры мягких тканей челюст
но-лицевой области и шеи [73,93]. Ранние хирургические 
вмешательства были сегментарными, с перемещением 
передних или боковых зубоальвеолярных фрагментов 
верхней и/или нижней челюстей с целью смыкания зуб
ных рядов. Довольно рано были осознаны преимущества 
совместной работы ортодонтов и хирургов [7,73,93]. В 
настоящее время концепция лечения существенно изме
нилась. Комбинированное лечение позволяет добиться 
не только стабильной функциональной окклюзии зубных 
рядов, но и устранить имеющиеся деформации костей ли
цевого черепа лежащие в основе данной аномалии, нор
мализовать пропорции лица и улыбки, восстановить про
ходимость и увеличить размеры дыхательных путей, при 
этом сохранить здоровье пародонта и ВНЧС, таким об
разом значительно улучшить качество жизни пациентов 
с ВРД [14,94]. Комбинированное лечение обычно состоит 
из нескольких последовательных этапов: 1) предопераци
онной ортодонтической подготовки, 2) непосредственно 
хирургического вмешательства, 3) послеоперационной 
ортодонтической коррекции, 4) ретенцнонного периода 
[93,95,96]. Предоперационная ортодонтическая подго
товка будет заключается в исправлении положения зубов, 
размеров и формы зубных рядов для их соотношения во 
время операции, при этом часто требуется сегментарное 
оргодонтическое выравнивание верхнего зубного ряда 
с девиацией корней прилегающих к месту межзубной 
остеотомии верхней челюсти [21,73,96]. У пациентов с 
выраженным сужением верхнего зубного ряда, в качестве 
первого этапа целесообразно выполнять хирургическое 
расширение верхней челюсти с фиксацией и активацией 
небного дистракционного аппарата [97,98]. Хирургиче
ская коррекция может выполняться на верхней челю
сти [99], нижней челюсти [17,100], или обеих челюстях 
[ 18,21,94]. Основными методами хирургического лечения 
ВРД стали -  двусторонняя сагиттальная расщепляющая 
остеотомия ветви и тела нижней челюсти, и остеотомия



Рис. 1. Схема алгоритма хирургического лечения взрослых пациентов 
с ВРД согласно J.P. Reyneke (2010) с дополнениями.

верхней челюсти на уровне Le Fort 1 (в один или несколь
ко сегментов) с последующей их фиксацией в желаемом 
положении титановыми мини-пластинами и мини-вин- 
тами [94,95]. J.P. Reyneke (2010) выделяет два важных 
признака ВРД, обусловленной аномалиями челюстных 
костей, предлагая свою схему алгоритма хирургического 
лечения (см. рис. 1) [21,101]. При необходимости одно
моментно могут выполняться остеотомия и перемещение 
подбородка, скуловых костей, вмешательства в полости 
носа, околоносовых пазухах, хирургическая коррекция 
мягких тканях лица [102]. Современные компьютерные 
технологии и специальное програмное обеспечение для 
двухмерной и трехмерной диагностики и планирования 
лечения позволяют прогнозировать и выполнять такие 
сложные вмешательства с максимальной точностью 
[103]. Послеоперационная ортодонтическая коррекция 
проводится для достижения максимальных межокклюзи- 
онных взаимоотношений зубных рядов (плотных фнссур- 
но-бугорковых контактов) и создания адекватной функ
циональной нагрузки. В качестве завершающего этапа 
проводится ретенция с целью стабилизации результатов 
операции [95,96,101].

Заключение
На основании выполненного обзора научной ли

тературы можно говорить о том, что нет универсально
го подхода в лечении пациентов с ВРД. Выбор того или 
иного способа лечения будет зависеть от возраста паци

ента, степени выраженности ВРД, а также совокупности 
факторов, которые привели к ее формированию. На се
годняшний день существует необходимость в разработ
ке конкретных клинических рекомендаций и протоколов 
лечения пациентов с ВРД. Комбинированное (ортодонти- 
ческое и хирургическое) лечение по-прежнему остается 
наиболее эффективным методом коррекции взрослых 
пациентов с ВРД, тем не менее риски рецидива анома
лии все еще высоки. Необходимо дальнейшее совершен
ствование методов планирования и лечения пациентов с 
ВРД, а также проведение объективных клинических ис
следований, доказывающих их эффективность и стабиль
ность.!
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