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Лечение глубокого резцового перекрытия  
у детей в период сменного прикуса.  
Описание клинического случая

А.С. Шишмарева, Е.С. Бимбас, Е.В. Меньшикова
Уральский государственный медицинский университет, Екатеринбург, Российская Федерация

Резюме
Актуальность. Глубокое резцовое перекрытие у детей и подростков в разные возрастные периоды явля-
ется одной из самых распространенных зубочелюстных аномалий. У детей в период раннего сменного 
прикуса наиболее часто встречаются дистальная окклюзия с глубокой резцовой дизокклюзией, по данным 
разных источников литературы – в 59,8-67,6% случаев. Большинство отечественных и зарубежных авто-
ров в своих исследованиях отмечают, что тяжесть патологии ЗЧА с возрастом увеличивается. В связи с 
нарастанием глубины перекрытия и усугублением функциональных нарушений лечение данной аномалии 
в детском возрасте является актуальным.
Материалы и методы. В ходе исследования проведен анализ результатов лечения ребенка с глубокой ок-
клюзией с использованием авторского способа.
Результаты. Исследование показало преимущество предлагаемого авторского способа лечения. В резуль-
тате лечения удалось достичь нормальной зубоальвеолярной высоты в боковых отделах нижней челюсти 
при прорезывании боковой группы зубов, получить правильное соотношение зубных рядов, что способ-
ствовало гармоничному развитию челюстно-лицевой области ребенка. В процессе лечения нормализу-
ется ширина и длина верхнего зубного ряда, обеспечивается коррекция формы верхнего зубного ряда, 
активная интрузия нижних резцов и экструзия боковой группы нижних зубов, нормализуется окклюзи-
онная линия нижней челюсти, вертикальное перекрытие, достигаются хорошие окклюзионные контакты 
боковых зубов, уменьшается глубина перекрытия резцов. Способ лечения прост в использовании и по-
зволяет за небольшой срок (7-10 месяцев) вылечить детей 9-12 лет.
Выводы. Разработанный способ лечения не только обеспечивает коррекцию глубокого резцового пере-
крытия, но и создает условия для дальнейшего гармоничного развития челюстно-лицевой области, его 
можно рекомендовать для лечения детей в период сменного прикуса.
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Abstract
Relevance. Deep overbite is one of the most frequent malocclusions in children and teenagers of different ages. 
Distal occlusion with a deep overbite is the most common (59.6-67.6% according to the literature) in early 
mixed dentition. Most Russian and international authors state in their research that the severity of malocclusion 
increases with age. The treatment of the pathology in children is relevant due to deterioration of the deep 
overbite with age, worsening of functional disorders.
Materials and methods. The study analyses the treatment results of a child with a deep bite using the authors’ technique. 
Results. The study demonstrated the advantages of the authors’ technique.  The treatment allowed achieving normal 
dentoalveolar heights in the posterior mandible on molar and premolar eruption, establishing the correct relationship 
between the upper and lower dental arches that promoted harmonious development of the child’s maxillofacial area. 
The treatment regulated the length and width of the upper dental arch and corrected its form. The active intrusion of 
the lower incisors and extrusion of the lower posterior teeth were observed during the treatment. The curve of Spee 
was restored, and an increased overlap reduced. Occlusal contacts of posterior teeth improved, and deep overbite 
decreased. The technique is easy to use and allows curing 9-12-year-old children in a short period (7-10 months).
Conclusions. The suggested technique treats deep overbite as well as creates conditions for the further harmonious 
development of the maxillofacial area. Thus, it can be recommended for the treatment in early mixed dentition.
Key words: deep bite, author’s technique, mixed dentition
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АКТУАЛЬНОСТЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Глубокое резцовое перекрытие у детей и подростков 

в разные возрастные периоды является одной из са-
мых распространенных зубочелюстных аномалий [1-3]. 
У детей в период смены зубов наиболее часто встре-
чаются дистальная окклюзия с глубокой резцовой ди-
зокклюзией, по данным разных источников литерату-
ры – в 59,8-67,6% случаев [4-6]. В связи с нарастанием 
глубины перекрытия с возрастом, усугублением функ-
циональных нарушений актуальным является лечение 
данной аномалии у детей. Большинство отечественных 
и зарубежных авторов в своих исследованиях под-
тверждают, что патология ЗЧА с возрастом усложняет-
ся [7-10]. Многие авторы рекомендуют при коррекции 
ГРП использовать одновременно несъемную и съем-
ную аппаратуру [1, 12, 8]. Использование брекет-систем 
в сочетании с функционально-действующими аппара-
тами необходимо при коррекции аномалии окклюзии 
у подростков в пубертантном периоде (девочки от 10 
до 13 лет; мальчики 12-16-летнего возраста). Традици-
онный способ ортодонтической коррекции глубокого 
резцового перекрытия предполагает лечение в два 
этапа: на первом этапе применяется пластинка на ВЧ с 
накусочной площадкой, вестибулярной дугой и опорно-
удерживающими кламмерами Адамса, разобщающая 
зубные ряды в боковых участках. Средняя продолжи-
тельность первого этапа – 12 месяцев. После заверше-
ния прорезывания постоянных зубов проводят второй 
этап лечения, используя полную несъемную ортодон-
тическую технику (брекет-система) для окончательной 
коррекции зубных рядов и их соотношения. Средняя 
продолжительность второго этапа – 18 месяцев.

Таким образом, разработка новых способов ле-
чения глубокого резцового перекрытия у детей ак-
туальна. Известно, что у детей с глубокой резцовой 
окклюзией по мере роста ребенка не наступает само-
регуляции аномалии, а отсутствие лечения приводит 
к задержке роста нижней челюсти, развитию гнатиче-
ской формы аномалии. Чем позднее происходит обра-
щение пациентов с данной патологией, тем более вы-
ражена ее тяжесть [1-3, 7, 9].

Цель исследования – продемонстрировать на кли-
ническом примере эффективность способа лечения 
глубокого резцового перекрытия у ребенка в период 
сменного прикуса. 

Задача – проанализировать непосредственный ре-
зультат лечения глубокого резцового перекрытия у ре-
бенка в период сменного прикуса.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Авторами разработан способ лечения глубокой ок-

клюзии при сужении и укорочении верхнего зубного ряда 
у детей с односторонней полной расщелиной верхней 
челюсти в период сменного прикуса [12]. Данный спо-
соб лечения успешно применяется у детей без дефекта 
верхней челюсти. Материалы механических элементов 
в аппаратах сертифицированы, широко используются в 
ортодонтической практике и зарекомендовали себя от-
сутствием аллергических реакций, безвредностью для 
тканей полости рта. Проведено лечение двух групп де-
тей 10-12 лет по 15 человек. У 15 детей с глубоким резцо-
вым перекрытием лечение проводилось с применением 
традиционного способа ортодонттческой коррекции, у 
второй группы применялся авторский способ лечения. 
При использовании авторского способа лечения роди-

тели подписывали добровольное информированное со-
гласие на медицинское вмешательство и на применение 
данного способа лечения у своего ребенка. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Клинический случай
Родители пациента Ч., 9 лет, обратились к врачу-орто-

донту с жалобами на нарушение эстетики, откусывания 
пищи. Анамнез жизни: факторов, влияющих на развитие 
аномалии не обнаружено, аллергоанамнез спокоен. Анам-
нез заболевания: со слов родителей, в процессе смены 
передних зубов обратили внимание на их неправильное 
положение. Ранее к врачу-ортодонту не обращались. Кли-
ническое обследование. При внешнем осмотре определя-
ется: лицо симметрично; верхняя, средняя и нижняя ча-
сти лица пропорциональны; выпуклый профиль (рис. 1). 
Осмотр полости рта: ранний сменный прикус; I класс по 
Энглю по молярам справа и слева; вертикальное пере-
крытие 5 мм, сагиттальная щель 1 мм; зубы 7.5, 8.4 и 8.5 
отсутствуют, сужение верхнего зубного ряда; укорочение 
зубных рядов; мезиальное смещение и наклон зубов 3.6 и 
4.6; скученность нижних резцов, ретрузия зубов 1.1 и 2.1, 
вестибулярное прорезывание зубов 1.2 и 2.2 (рис. 2).

Рис. 1. Клинические фотографии лица пациента до лечения: 
а) лицо анфас; б) профиль лица

Fig. 1. Pretreatment clinical photographs of the face: 
a) full face; b) face profile

а/a б/b

а/a

б/b

г/d

д/e

Рис. 2. Клинические фотографии зубных рядов до лечения: 
а) передняя проекция; б) передняя правая проекция; 

в) передняя левая проекция; г) проекция верхнего зубного ряда; 
д) проекция нижнего зубного ряда

Fig. 2. Pretreatment intraoral photographs: 
a) frontal view; b) right side; c) left side; d) upper occlusal view; 

e) lower occlusal view

в/c
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Пациенту Ч. проведено обследование, включаю-

щее: рентгенографию; цефалометрию; анализ диагно-
стических моделей. 

На представленной ОПТГ (рис. 3) челюстей до ле-
чения: четкий рисунок костной ткани; равномерно и 
четко прослеживаются костные балки; кортикальные 
структуры во всех участках нижней челюсти четкие 
и  непрерывные; патологии костной ткани не обнару-
жено; ветви нижней челюсти симметричны; верхнече-
люстные пазухи пневмотизированы, гомогенны; име-
ются зачатки всех постоянных зубов, кроме 1.8, 2.8, 
3.8, 4.8; наблюдается равномерная физиологическая 
резорбция корней зубов 5.5, 5.4, 5.3, 6.3, 6.4, 6.5, 7.4, 
7.3; подрывная резорбция корня зуба 8.3; мезиальный 
наклон зубов 3.6 и 4.6.

Анализ телерентгенограммы в боковой проекции 
показал: скелетный класс II; нормодивергентный тип 
строения лицевого скелета, дистальное положение 
базиса нижней челюсти, ротациия базисов челюстей 
постериальная, ретрузия резцов, межрезцовый и на-
золабиальные углы увеличены (рис. 4).

Установлен диагноз: «глубокая резцовая окклю-
зия, дистальная окклюзия, сужение верхнего зубного 
ряда, укорочение зубных рядов, аномалия положения 
отдельных зубов, ранняя потеря зубов 7.5, 8.4, 8.5». 
К07.23, К07.3, К07.31, К07.32.

После проведенного обследования составлен сле-
дующий план ортодонтического лечения: 

I этап. Раннее ортодонтическое лечение авторским 
способом, направленное на комбинацию постепен-
ного медленного расширения верхнего зубного ряда 
и коррекцию окклюзионной линии нижнего зубного 

Рис. 3. Ортопантомограмма до лечения
Fig. 3. Pretreatment orthopantomogram

Рис. 4. Телерентгенограмма головы в боковой проекции 
до лечения и результаты цефалометрического анализа
Fig. 4. Pretreatment lateral teleradiograph and the results 

of the cephalometric analisis

Рис. 5. Клинические фотографии 
зубных рядов на этапе 

ортодонтического лечения: 
а) передняя проекция; 

б) передняя правая проекция; 
в) проекция верхнего зубного ряда

Fig. 5. Intraoral photographs at the 
stage of orthodontic treatment: 

a) frontal view; b) right side; 
c) upper occlusal view

Рис. 6. Клинические фотографии 
зубных рядов на этапе 

ортодонтического лечения: 
а) передняя проекция; 

б) передняя правая проекция; 
в) проекция нижнего зубного ряда
Fig. 6. Intraoral photographs at the 

stage of orthodontic treatment: 
a) frontal view; b) right side; 

c) lower occlusal view

Рис. 7. Клинические фотографии 
зубных рядов на этапе 

ортодонтического лечения: 
а) передняя проекция; 

б) передняя правая проекция; 
в) передняя левая проекция

Fig. 7. Intraoral photographs at the 
stage of orthodontic treatment: 

a) frontal view; b) right side; 
c) left side

а/a

б/b

в/c

а/a

б/b

в/c

а/a

б/b

в/c
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ряда, что способствует нормализации вертикального 
перекрытия, коррекции глубокой окклюзии и созда-
нию условий физиологического развития челюстей.

1. Медленное расширение верхнего зубного ряда, 
активная интрузия нижних резцов. Использование 
съемного пластиночного ортодонтического аппарата, 
оснащенного винтом и накусочной площадкой в пе-
реднем отделе верхней челюсти, который удерживает-
ся с помощью круглых кламмеров на клыки, кламме-
ров Адамса на верхние первые постоянные моляры. 

2. Нивелирование и выравнивание зубов и нижнего 
зубного ряда, активная интрузия и протрузия резцов 
нижней челюсти, экструзия боковой группы нижних 
зубов. Использование бекет-системы на зубах нижне-
го зубного ряда – техника 2*4.

II этап. Наблюдение за прорезыванием боковой 
группы зубов. 

Динамика ортодонтического лечения
Первое посещение: снятие альгинатных оттисков с 

челюстей для изготовления аппарата на верхнюю че-
люсть.

Второе посещение: припасовка ортодонтического 
аппарата на верхнюю челюсть (рис. 5). Пациента и ро-
дителей обучили правильному гигиеническому уходу 
за полостью рта с аппаратом. Даны рекомендации по 
активации винта – медленный темп активации (0,25 
мм в неделю). Ношение аппарата круглосуточное.

Третье посещение (через один месяц). Пациент к ап-
парату адаптирован, ношение регулярное. Фиксация 
частичной брекет-системы на зубы нижнего зубного 
ряда, наложение нитиноловой дуги круглого сечения 
0,014 дюйма, пружины в боковых отделах, лигирова-
ние (рис. 6).

Четвертое посещение (через три месяца). Пациент 
к брекет-системе адаптирован. Смена дуги на никель-
титановую круглого сечения 0,016 дюйма, пружины в 
боковых отделах, лигирование.

Пятое посещение (через три месяца). Смена 
дуги на никель-титановую прямоугольного сечения 
0,016*0,022, пружины в боковых отделах, лигирование 
(рис. 7).

При осмотре пациента через семь месяцев от на-
чала лечения установлено, что произошла интрузия 
нижних резцов (под действием жевательных сил по-
средством накусочной площадки), нормализация ок-
клюзионной линии нижней челюсти (кривая Spee), 
нормализация вертикального перекрытия, коррекция 
глубокой окклюзии, улучшение соотношения челю-
стей в сагиттальной плоскости. Продолжительность 
этапа активного ортодонтического лечения составила 
семь месяцев. В течение 18 месяцев шло наблюдение 
за прорезыванием зубов опорной зоны.

При осмотре полости рта после лечения определя-
ется: смыкание моляров справа и слева по I классу, 
вертикальное перекрытие 1,5 мм, сагиттальная щель 
1 мм, правильная форма зубных рядов и положение 
зубов, достаточное место для прорезывания зубов 
опорной зоны (рис. 8, 9). По данным цефалометрии па-
циента, после лечения отмечается: 1 скелетный класс; 
нормоположение базисов челюстей; нормоположе-
ние резцов; выпуклый профиль, что свидетельствует 
о гармоничном развитии челюстно-лицевой области 
(рис. 10).

Таким образом, предлагаемый способ лечения 
глубокой окклюзии у ребенка в период сменного при-

куса показал в максимально быстрые сроки (семь 
месяцев) устранение дефекта прикуса. Произошли: 
интрузия нижних резцов, расширение верхнего зубно-
го ряда, нормализация окклюзионной линии нижней 
челюсти (кривая Spee), нормализация вертикального 
перекрытия, улучшение соотношения челюстей (ске-
летных параметров) в вертикальной и сагиттальной 

Рис. 8. Клинические фотографии лица пациента после лечения: 
а) лицо анфас; б) профиль лица

Fig. 8. Post-treatment clinical photographs of the face: 
a) full face; b) face profile

а/a б/b

а/a

б/b

г/d

д/e

Рис. 9. Клинические фотографии зубных рядов после лечения: 
а) передняя проекция; б) передняя правая проекция; 

в) передняя левая проекция; г) проекция верхнего зубного ряда; 
д) проекция нижнего зубного ряда

Fig. 9. Post-treatment intraoral photographs: a) frontal view; 
b) right side; c) left side; d) upper occlusal view; 

e) lower occlusal view

в/c

Рис. 10. Телерентгенограмма головы в боковой проекции 
после лечения и результаты цефалометрического анализа
Fig. 10. Post-treatment lateral teleradiograph and the results 

of the cephalometric analisis
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плоскостях. На положительное влияние проведенного 
лечения указывают данные клинического и цефало-
метрического анализа. Раннее устранение глубокой 
окклюзии при сужении верхнего зубного ряда, укоро-
чении верхнего зубного ряда у ребенка дает возмож-
ность зубам опорной зоны устанавливаться в пра-
вильное соотношение при прорезывании, улучшить 
соотношение челюстей между собой и в пространстве 
черепа, вследствие перенаправления роста нижней 
челюсти, оказывает влияние на зубоальвеолярные 

структуры, коррекцию глубокого прикуса и, как след-
ствие, создает условия для дальнейшего гармонично-
го развития ЧЛО.
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риод сменного прикуса. Способ лечения в короткие 
сроки позволил достичь коррекции глубокого прикуса 
и гармоничного развития челюстно-лицевой области.
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