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ПРЕДИСЛОВИЕ 

Проблема медицинской реабилитации больных с врожденными и при
обретенными деформациями челюстей за последние десятилетия стала 
привлекать внимание многих хирургов-стоматологов, что объясняется 
большой частотой зубочелюстных деформаций у детей, подростков 
и взрослых, создающих косметические неудобства и сопровождающих
ся функциональными расстройствами органов челюстно-лицевой об
ласти (прием пищи, речь, дыхание и др.). 

Анатомические и функциональные изменения при деформациях 
челюстей (врожденных аномалиях прикуса, в частности) не позволяют 
многим больным учиться, приобретать некоторые специальности, соз
дают помехи в трудовом устройстве и семейном благополучии. Эти серь
езные проблемы, возникающие в связи с указанными выше обстоятель
ствами, относятся к задачам большой государственной важности. 

Реконструктивные операции на челюстях проводятся для устранения 
деформаций и аномалий прикуса в специализированных стационарах 
хирургами-стоматологами, а в ряде случаев лечение требует непосред
ственного сотрудничества ортодонтов или ортопедов-стоматологов. 

Планируя лечебные мероприятия, хирургу-стоматологу важно ис
пользовать оперативный метод, наиболее оптимальный для данного 
больного. Существует большое число различных операций, устраняющих 
аномалии прикуса или другие зубочелюстные деформации, запомнить 
которые даже опытному хирургу невозможно. Имеющаяся специальная 
литература (монографии, диссертации, учебники, статьи и др.), содер
жащая далеко не полные сведения по данному вопросу, не всегда может 
удовлетворить специалистов. 

В связи с указанными обстоятельствами настоящий атлас реконструк
тивных операций на челюстях является своевременным и необходимым 
пособием для хирургов-стоматологов, занимающихся устранением 
зубочелюстных деформаций. 

Автор книги - хирург-стоматолог, в совершенстве знающий топогра
фическую анатомию и оперативную хирургию челюстно-лицевой области. 
Это позволило ему представить в атласе основные оперативные схемы, 
применяющиеся в нашей стране и за рубежом, дать им критическую 
оценку и акцентировать внимание читателей на наиболее оптимальных 
и прогрессивных методах, дающих косметический и функциональный 
эффект. Умение пользоваться основными приемами изобразительной 
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1 • УСТРАНЕНИЕ НИЖНЕЙ ПРОГНАТИИ 

ОПЕРАЦИИ НА АЛЬВЕОЛЯРНОМ ОТРОСТКЕ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

Американский хирург S. P. Hutlihen в 1848 г. произвел двустороннюю 
клиновидную резекцию в области фронтального отдела альвеолярного 
отростка нижней челюсти у больной с сочетанной формой аномалии 
прикуса (нижняя прогнатия и открытый прикус), обусловленной дли
тельным действием тянущих рубцов после глубокого ожога передней 
поверхности шеи. Основание "клина" было обращено к альвеоляр
ному краю челюсти. После удаления клиновидных участков кости 
и горизонтального распила ниже проекции корней зубов участок кости 
вместе с зубами смещался кверху и кзади. Операция сопровождалась 
симметричным удалением премоляров (рис. 1)*. В послеоперацион
ном периоде осуществлялась фиксация фрагмента при помощи'назу б -
ных шин. 

Такая операция показана в случаях отсутствия смыкания зубов 
только в переднем отделе зубного ряда. При увеличении обьема опе
рации не исключено нарушение кровоснабжения в смешенном участке 
кости. Положительным ее моментом является возможность сохранения 
непрерывности нижней челюсти, что в свою очередь предопределяет 
благоприятные условия для заживления костной раны. 

Операция, проведенная S. P. Hullihen, в 1928 г. была успешно приме
нена Е. Е. Бабицкой (рис. 2 ) . Ее методика отличалась тем, что фронталь
ный участок альвеолярного отростка смещался кзади и вверх за счет 
разворота его овальными поверхностями на уровне отсутствующих 
первых моляров. Н. Kole (1961) для закрытия вторично образованного 
дефекта после смещения фронтального участка альвеолярного отростка 
использовал резецированный край подбородка (рис. 3 ) . 

В настоящее время операция Hullihen широкого распространения 
не получила. 

ОПЕРАЦИИ НА ТЕЛЕ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

В 1898 г. V. P. Blair при нижней прогнатии произвел двустороннюю 
вертикальную остеотомию тела нижней челюсти на уровне премоляров 
подчелюстным доступом. В зависимости от степени деформации удаля
лись один или два премоляра (рис. 4 ) . Фрагменты челюсти фиксирова
лись проволочными швами. Дополнительно фиксация осуществлялась 

•Буквенные обозначения в профильных схемах оперативных методов отражают 
эталность операций (а - до операции; б — после операции). 
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^ р и помощи пращевидной подбородной повязки, укрепленной к го
ловной гипсовой щалочке. В послеоперационном периоде у больного 
возникло нагноение раны с последующим частичным некрозом участка 
кости. 

В том же году эту операцию применил Е. Н. Angle. Операция закончи
лась некрозом переднего отдела нижней челюсти. В нашей стране впер
вые эта оперативная методика была осуществлена П. П. Львовым, о чем 
он сообщил в 1923 г. В послеоперационном периоде возникло нагноение 
раны с развитием остеомиелита, частичной секвестрацией и образованием 
ложных суставов. 

Данная операция в то время не имела успеха из-за недостаточной 
фиксации костных фрагментов и неэффективных средств борьбы с 
послеоперационными воспалительными осложнениями. В настоящее 
время операция V. P. Blair имеет весьма ограниченное применение из-за 
необходимости удаления зубов и пересечения сосудисто-нервного пучка. 
М. Kapovits и G. Pfeifer (1962) эту операцию производили с сохранением 
сосудисто-нервного пучка. 

Модифицировав операцию Блэра, Деффец (1971) резецирует внутри-
ротовым доступом фрагменты нижней челюсти в области премоля-
ров впереди ментального отверстия в виде дуги (рис. 5 ) . По мнению 
J. P. Deffez, при этом не только укорачивался размер нижней челюсти, 
но и производилось небольшое сужение зубочелюстной дуги. Поскольку 
дугообразная остеотомия проходит кпереди от ментального отверстия, 
то исключается повреждение сосудисто-нервно го пучка. 

Для укорочения тела нижней челюсти при нижней макро- или прогна-
тии в 1912 г. W. М. Harsh а предложил резецировать трапециевидные 
участки кости за зубным рядом, пытаясь, хотя и безуспешно, сохранить 
сосудисто-нервный пучок (рис. 6 ) . 

В 1919 г. для увеличения площади соприкосновения костных фраг
ментов и более прочной их фиксации Н. Pichler предложил L-образную 
форму симметричной резекции участков тела нижней челюсти на уровне 
моляров (рис. 7 ) . Образованный по нижнему краю заднего фрагмента 
шип удерживал в послеоперационном периоде костные отломки в задан
ном положении. На уровне этих же зубов V. P. Blair (1898) производил 
S-образную остэктомию с последующей фиксацией фрагментов спе
циальными рамками и шурупами (рис. 8 ) . 

G. В. New, Y. В. Erich (1941) произвели резекцию участка тела нижней 
челюсти подчелюстным доступом, предварительно удалив за 2—3 нед 
до операции первые моляры. Авторам удалось сохранить при этом 
целость сосудисто-нервного пучка (рис. 9 ) . Этот способ показан при от
сутствии какого-либо из жевательных зубов и нерезко выраженной 
форме нижней прогнатии, когда участок удаляемой кости на уровне 
отсутствующего зуба позволяет сместить челюсть до правильного смы
кания зубов. 

Подобную же операцию произвел К. Н. Thoma в 1943 г. двояким 
доступом к кости: альвеолярный отросток и часть тела нижней челюсти 
резецировались до уровня нижнечелюстного канала внутриротовым 
Доступом, а участок ниже канала - подчелюстным доступом. 









А. А. Лимберг (1928) применил двустороннюю клиновидную резек
цию альвеолярного отростка в сочетании с вертикальной остеотомией 
тела нижней челюсти в области отсутствующих или удаленных первых 
моляров (рис. 10). Операция показана при открытом прикусе, обуслов
ленном деформацией нижней челюсти, или при сочетании его со слабо-
выраженной нижней прогнатией. Вначале А. А. Лимберг на уровне ше
стых зубов выпиливал клиновидный участок альвеолярного отростка 
с таким расчетом, чтобы вершина треугольника доходила до уровня 
нижнечелюстного канала, не повреждая сосудисто-нервного пучка. 
Участок тела нижней челюсти пересекался при помощи долота или бора 
в направлении нижнечелюстного края. Смещением подбородочного от
дела челюсти кверху достигались плотный контакт кости в области 
верхнего треугольного дефекта и открытие нижнего. Передняя часть 
челюсти смещалась кверху и кзади; зубные ряды челюстей устанавли
вались при этом в правильном окклюзнонном соотношении. Остео-
синтеэ костных фрагментов осуществлялся при помощи проволочного 
шва. Производилась межчелюстная фиксация при помощи нззубных 
шин и подбородочной пращевидной повязки. Недостатком приведен
ного оперативного метода является малая площадь соприкосновения 
костных фрагментов, а следовательно, не исключается вероятность 
рецидивов и образования ложных сосудов. М. В. Мухин (1956) в своей 
практике также применял данную операцию; для фиксации фрагментов 
использовались металлические штифты. 

Модификация В. И. Арцыбушева (1968) заключается в резекции 
трапециевидного участка тела нижней челюсти с формированием "окош' 
ка" в наружной компактной пластинке, где укладывался сосудисто-
нервный пучок после установления переднего фрагмента нижней че
люсти в правильное положение (рис. 11). 

А. Я. Катц (1935) предложил двустороннюю декортикацию тела 
нижней челюсти (удаление компактного слоя) с последующим орто-
донтическим лечением. Сущность операции заключалась в следующем. 
Вначале симметрично удалялись первые моляры или премоляры, лунки 
с язычной и щечной сторон скусывались на всю глубину, слизистая 
оболочка десны тщательно ушивалась. На зубы верхней и нижней че
люстей готовились и фиксировались паяные шины с крючками. Через 
10 дней после удаления зубов подчелюстным доступом производилось 
удаление компактного слоя нижней челюсти долотом или бором с наруж
ной и внутренней сторон на ширину удаленных зубов. При помощи эла
стических резиновых колец передний отдел челюсти постепенно смещает
ся кверху и кзади до установления нормального прикуса (рис. 12). 
Участки удаления компактного слоя могут иметь форму треугольника 
(при открытом прикусе) или трапеции с большим основанием сверху 
(при сочетании нижней прогнатии с открытым прикусом). 

О хороших послеоперационных результатах операции А. Я. Катца со
общили Н. Byloff (1962), В. А. Богацкий (1971) ; М. В. Мухин (1963) 
производил эту операцию внутриротовым доступом. 

R. О. Dingman в 1944 г. такую же операцию делал с сохранением 
сосудисто-нервного пучка в два этапа с интервалом между ними в 4 нед. 



Во время первой операции симметрично удалялись зубы и резецировал
ся альвеолярный край челюсти на уровне лунки до уровня нижнечелюст
ного канала. Рана со стороны полости рта ушивалась кетгутом. На вто
ром этапе R. О. Dingman подчелюстным доступом обнажал нижнюю 
челюсть на уровне удаленных зубов и резецировал участок кости такой 
же ширины, что и при внутриротовом доступе. Фронтальный участок 
челюсти смещался кзади и фиксировался проволочным швом. Чтобы 
предохранить сосудисто-нервный пучок от ущемления, его укладывали 
в углубление, образованное в наружном компактном слое во время 
второго этапа операции (рис. 13). Настоящий оперативный метод пред
охраняет рану от попадания инфекции из полости рта, однако его расчле
нение на два этапа значительно удлиняет срок лечения. 

В последующие годы A. Immenkamp (1959) также производил двусто
роннюю двухэтапную резекцию участка тела нижней челюсти. На первом 
этапе он амбулаторно резецировал участок альвеолярного отростка 
на уровне отсутствующего или удаленного моляра до проекции сосу
дисто нервно го пучка, сохраняя его целостность. Рана зашивалась. Спу
стя 4—6 нед накладывались назубкые проволочные шины и произво
дился второй этап операции. Подчелюстным разрезом через небольшой 
кожный разрез ( 3 - 4 см) обнажался нижний край челюсти. Сохраняя 
по-прежнему целостность сосудисто-нервного пучка, проводили резек
цию участка тела нижней челюсти на уровне остэктомии, произведенной 
на первом этапе. Через два отверстия,- проделанные бором на краях 
костных фрагментов, осуществлялся остеосинтез проволочным швом. 
В послеоперационном периоде проводилась межчелюстная фиксация 
(рис. 14). 

В 1927 г. А. Э. Рауэр предложил ступенчатую остеотомию тела нижней 
челюсти с удалением участков кости на уровне шестых и седьмых зубов. 
Операция предусматривала сохранение со суд исто-нервно го пучка, кото
рый так же, как и при операции Дннгмана, укладывали в специальный 
паз после смещения фронтального отдела челюсти кзади (рис. 15). 
Достоинством настояшего оперативного метода является значительно 
большая площадь соприкосновения костных фрагментов, что в свою 
очередь предопределяет сокращение сроков консолидации, а образова
ние "замка" предотвращает возможность рецидивов. 

Совершенствуя методику ступенчатой остеотомии, Y. Toman в 1958 г. 
предложил метод "шипового" соединения фрагментов нижней челюсти 
на уровне отсутствующих или удаленных моляров (рис. 16). Эта опе
рация выгодно отличается _ большой площадью контакта кости и проч
ностью фиксации костных фрагментов. Недостатком данного оператив
ного метода является значительная трудоемкость и сложность точного 
выпиливания "шипов", что особенно тяжело на теле беззубой челюсти 
с атрофированным альвеолярным гребнем. Не исключена также опас
ность повреждения сосудисто-нервного пучка. В послеоперационном 
периоде фиксация отломков челюсти осуществлялась при помощи 
назубных шин; от накостного остеосинтеза автор отказался. Применяя 
эту методику, О. Neuner (1962) в расчете на прочное соединение костных 
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фрагментов, к сожалению, отказался не только от накостной их фик
сации, но и от иммобилизации нижней челюсти. 

В. А. Богацкий (1965) для устранения нижней прогиатии проводил 
ступенчатую остеотомию тела нижней челюсти у лиц молодого возраста 
( 1 4 - 2 0 лет) на уровне непрорезавшихся зубов мудрости с одномомент
ным их удалением (рис. 17). Участки кости, подлежащие удалению, 
выше и ниже проекции сосудисто-нервного пучка автор формировал 
в виде прямоугольника. Положительным качеством данного метода 
является возможность полного разобщения полости рта с костной 
раной. 

Метод прамоугольной остэктомии нижней челюсти в области угла 
предложил R. Trauner (1967). Операция проводится подчелюстным 
доступом. Линия остеотомии проходит в горизонтальном направле
нии; в ретромолярной области выпиливается кусочек кости прямо
угольной формы на величину, необходимую для смешения челюсти 
кзади (рис. 18). Сосудистое ервный пучок не повреждается. Остеосин-
тез проволочным швом автор проводил только в пределах наружной 
компактной пластики, так как опасался повреждения бором сосудисто-
нервного пучка. 

R. Ewers (1979) с целью сохранения височно-нижнечелюстных суста
вов в прежнем положении, устраняя нижнюю прогнатию, проводил 
прямоугольно-горизонтальную остеотомию в области тела и угла нижней 
челюсти, положив в основу данного метода операцию, предложенную 
R. Trauner в 1967 г. R. Ewers внутриротовым доступом производил 
вертикальную остэктомию на уровне удаленных 6 6 зубов до проекции 
нижнечелюстного канала. Выделялся сосудисто-нервный пучок и удер
живался в специально образованной борозде. От нижнего края верти
кального разреза проводится горизонтальная остеотомия, отделяя 
ветвь челюсти в нижнем ее отделе. Выступающая часть полоски кости 
в области угла удаляется. Фиксация осуществляется при помощи об-
вявного скрепления фрагментов металлической проволокой (рис. 19). 
Характерно, что наружные края малых фрагментов в новом положении 
несколько выступают кнаружи, о чем автор в своей статье не упоминает; 
эти края, по-видимому, перед остеосинтезом следует сглаживать фрезой. 

Г. И. Семенченко и П. А. Лоэенко (1975) предложили довольно 
сложную методику ступенчатой остеотомии в области тела нижней 
челюсти с захватом угла и нижнего отдела ветви. Сущность этого спо
соба заключается в образовании горизонтальных выступов на наружной 
и внутренней компактной пластинке костных фрагментов (рис. 20). 
Подчелюстным доступом обнажались угол нижней челюсти, часть тела 
и ветви. Сквозным горизонтальным разрезом производилась горизон
тальная остеотомия челюсти от уровня заднего края последнего моляра 
до проекции нижнечелюстного канала, а дальше в том же направлении' 
вплоть до заднего края ветви только в пределах внутренней компактной 
пластинки. От заднего края верхнего сквозного распила производилась 
остеотомия наружной компактной пластинки книзу, а затем кпереди, 
параллельно верхнему, и книзу на уровне второго моляра. По заднему 
и нижнему краям угла проводился распил кости, после чего компакт-
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ные пластинки расщеплялись по плоскости. Концы прямоугольных 
выступов на наружной компактной пластинке резецировались на вели
чину необходимого сдвига нижней челюсти кзади, фрагменты уклады
вались в пазы в новом положении и фиксировались костным швом. 
В послеоперационном периоде применялась межчелюстная фиксация 
при помощи наэубных шин. 

Метод Г. И. Семенченко и П. А. Лозенко может иметь ограниченные 
показания в связи с применением его только при изолированной форме 
нижней прогнатии, без сочетания с открытым или глубоким прикусом, 
необходимостью в ряде случаев удаления восьмых зубов и вероятностью 
повреждения сосудисто-нервно го пучка. Тем не менее несомненным 
положительным качеством метода остается прочность сопоставления 
костных фрагментов и сравнительно большая площадь их соприкосно
вения с губчатым веществом. 

ОПЕРАЦИИ В ОБЛАСТИ УГЛОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

М. Н. Gryer (1913) предложил метод полулунной остеотомии в области 
углов нижней челюсти. В послеоперационном периоде для иммобили
зации фрагментов автор осуществлял резиновую тягу при помощи 
наэубных шин. Недостатками данной операции являются игнорирова
ние фиксацией костных фрагментов, вероятность повреждения сосу
дисто-нервного пучка и трудность создания строго симметричных полу
лунных остеотомии (рис. 21). 

Такой же полулунный разрез челюсти проводил и Н. Kole (1963), 
только образовывая на малом фрагменте участок открытого губчатого 
вещества. При смещении среднего фрагмента кзади и вверх увеличива
лась площадь контакта концов челюсти (рис. 22). 

Fr. Ernst в 1934 г. применил двустороннюю частичную остеотомию 
нижней челюсти в области углов. Резецируемый участок челюсти имел 
форму треугольника. Средний фрагмент челюсти смещался кзади и 
вверх до установления правильного прикуса (это требовало точного 
расчета), накостная фиксация осуществлялась при помощи тонких 
проволочных швов (рис. 23). Ch. W. Pankow (1958) резецировал клино
видный участок кости в области угла с последующим остеосинтезом 
стальной проволокой. 

ОПЕРАЦИИ В ОБЛАСТИ ВЕТВЕЙ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

В зависимости от уровня и направления остеотомии бывают горизон
тальные, косые, вертикальные, дугообразные, уступообразные, ступен
чатые, плоскостные и др. 

W. Lane в 1908 г. осуществил подчелюстным доступом горизонталь
ную остеотомию ветвей на уровне средней их трети с повреждением 
сосудисто-нервного пучка. После смещения среднего фрагмента че
люсти кзади в правильное положение костные фрагменты фиксирова
лись пластинкой автора (рис. 24). В послеоперационном периоде осу
ществлялась межчелюстная фиксация при помощи наэубных шин. 
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Ch. Bruhn (1920) и A. L. Zindemann (1921) отказались от применения 
этой пластинки. Они фиксировали фрагменты челюсти только при по
мощи назубных шин. Остеотомии ветвей нижней челюсти они произ
водили при помощи пилы-ножовки через предушный разрез. В литера
туре этот метод иногда называют "шведским". 

В 1910 г. W. Babcock применил также горизонтальную остеотомию 
ветвей на уровне верхней их трети. Накостная фиксация не проводи
лась. В качестве распорки между фрагментами W. W. Babcock вводил 
кусочек слоновой кости (рис. 25). В послеоперационном периоде фик
сация челюсти проводилась посредством назубных шин и резиновой 
тяги. 

Чешский хирург F. Kostecka в 1924 г. производил горизонтальную 
остеотомию ветвей нижней челюсти без разреза мягких тканей — всле
пую. Сущность операции заключается в следующем. При помощи иглы 
Кергера делается вкол ниже мочки уха на 5—6 мм со стороны заднего 
края ветви. Затем, все время ощущая концом иглы медиальную поверх
ность ветви челюсти, продвигают ее кпереди в направлении к нижнему 
краю скуловой кости. У переднего края ветви игла выкалывается нару
жу через щеку. Важно, чтобы игла проходила выше входа в нижнече-
люстиой канал, между медиальной поверхностью ветви и мягкими тка
нями, содержащими сосудисто-нервный пучок (нижнеальвеолярные 
артерия, нерв и вена). Одновременно с иглой проводится шелковая нить, 
удерживающаяся в отверстии на конце иглы. Затем поступают двояко: 
либо иглу извлекают, оставляя в ране шелковую нить для дальнейшего 
проведения пилы Джигли, либо иглу вводят без шелковой нити, а пилу 
Джигли фиксируют к концу иглы и выводят ее к уровню заднего края 
ветви. Пилящими движениями в горизонтальном направлении (кожу 
в этот момент надо предохранять от повреждения) разрезают ветвь 
челюсти сначала на одной стороне, а затем — на другой. После этого 
нижняя челюсть смещается кзади до установления правильного прикуса 
и фиксируется к верхней челюсти при помощи назубных шин и рези
новых колец сроком на 2 - 3 мес, а иногда и больше (рис. 26) . Основ
ными недостатками метода Костечка являются кровотечение, образо
вание слюнных свищей, повреждение лицевого нерва и частые рецидивы 
(до 50%, по данным Е. Reichenbach, 1955). , 

Операцию по методу Костечка в ее начальном варианте применяли 
многие хирурги в нашей стране и за рубежом [Кабаков Б. Д., Пастер
нак А. А., 1962; Мухин М. В., 1963; Егиян Г. М., 1964; Клементов А. В., 
Васильев В. С , 1964; Михельсон Н. М. и др., 1965; Васильев В. С , По
пов С. Е., 1967; ПопудренкоП. И , 1970; Pichler Н., 1928; Pearson W. Н., 
1943; Traunham V. Н., 1944; Reichenbach Е.,1955; Hinds Е. S., 1957; To
man Y., 1957,1968;ShiraR. В., 1961; Urban F., 1961; Ullik R., 1962, и др . ] . 

Сохраняя основной принцип метода, ряд хирургов внесли в опера
цию Костечки некоторые модификации. Так, A. Zindemann (1921) остео
томию ветвей проводил не пилой Джигли, а пилой-ножовкой. Е. Ska-
loud (1954) эту операцию делал внутриротовым доступом. С. М. Давы
дов (1960) для предотвращения травмирования мягких тканей и сосу
дисто-нервного пучка предложил защитную платинку. S. Moose (1945) 
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теотомию ветвей нижней челюсти проводил внутриротовым путем 
° использованием механической пилы с защитной пластинкой. Чтобы 
° лотвратить смещение малого фрагмента кпереди, К. Mushka (1971) 
"оедложил фиксировать фрагменты проволочной петлей от полулунной 
вырезки до угла челюсти; проволоку автор проводил подкожно при 
помощи специального проводника. 

В практике оперативного лечения нижней прогнатии или ее сочетания 
• открытым прикусом широкое применение нашла горизонтальная 
остеотомия ветвей. Так, А. А. Лимберг (1928) осуществил эту опера
цию подчелюстным доступом, проводя остеотомию несколько выше 
нижнечелюстного отверстия. После смещения нижней челюсти в пра
вильное положение нависающий избыток переднего края верхнего 
фрагмента удалялся. Фиксация фрагментов осуществлялась проволоч
ным швом и межчелюстными бимаксилярными шинами (рис. 27). Дан
ный метод технически прост и нашел широкое применение в практике 
других хирургов [АссМ. С , 1931; Ландо Р. Л., 1933; Рауэр А. Э., 1935; 
РудькоВ.Ф., 1966; Й о в ч е в В . С , 1967; Hogemann К. Е., 1951;Rowe N.Z., 
I960; Shira R. В., Ailing G.196I; Anastacov К., 1964; Gorski M., Tarezyn-
5 к а 1 . Н . , 1 9 6 9 , и д р . ] . 

M. Wassmund (1935) формировал на малом фрагменте шипообраз-
ный выступ, помещая его в соответствующую вырезку на наружной 
компактной пластинке большого фрагмента ветви (рис. 28) . Y. Heiss 
(1957) шип на малом фрагменте делал более длинным, операцию закан
чивал остеосинтезом проволочным швом. Этим оперативным методом 
пользовались и другие хирурги [Harnisch Н., Gabka Y., 1959; Bethmann W., 
I960, и др . ] . 

Для устранения нижней прогнатии О. Neuer (1962) предложил мето
дику декортикации ветви нижней челюсти в виде узкой полости в гори
зонтальном направлении выше нижнечелюстных отверстий, оставляя 
лишь небольшие перемычки компактного слоя по заднему краю ветви. 
Операция осуществлялась подчелюстным доступом. Через 2 нед ударом 
по подбородку достигалось смещение нижней челюсти кзади (по типу 
поднадкостничного перелома). В послеоперационном периоде осущест
влялась межчелюстная фиксация резиновой тягой. По нашему мнению, 
данный метод не гарантирует от рецидива. 

R- Ritter (1956) для устранения прогнатии нижней челюсти или ее 
сочетания с открытым прикусом предложил проводить дугообразную 
остеотомию в области нижней трети ветви нижней челюсти, т. е. выше 
отверстия нижнечелюстного канала (рис. 29). Нижняя челюсть смешает
ся кзади, а при наличии открытого прикуса — и кверху, зубы устанавли
ваются в ортогнатическом прикусе. Остеосинтез костных фрагментов 
осуществляется при помощи проволочного шва. В послеоперационном 
щР"°Д е проводится межчелюстная фиксация при помощи назубных 

_ ' ^ - ^ e u n e r (1962), Н. Kole (1963) проводили метод частичной дуго-
разной резекции ветвей нижней челюсти в той же локализации и при 

«с же показаниях, что и R. Ritter. 
Данная методика, по нашему мнению, технически сложна, требует 
льщой точности. Она не лишена тех же недостатков, что и гориэонталь-
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ная остеотомия ветвей (малая площадь соприкосновения раневых 
поверхностей костных фрагментов, возможность повреждения сосу
дисто-нервного пучка и др.) . 

Среди операций на ветвях нижней челюсти значительное место зани
мает косая "скользящая" остеотомия, впервые произведенная в нашей 
стране в 1928 г. А. А. Лимбергом (1924) (рис. 30) , а за рубежом G. Рег-
tes (1924). Сущность ее заключается в остеотомии ветви челюсти от 
середины полулунной вырезки до заднего края ветви, затем большой 
фрагмент смешается книзу, скользя остеотомированным краем по ма
лому фрагменту. Операция заканчивается остеосинтезом проволочным 
швом. Этот оперативный метод нашел широкое применение во многих 
клиниках и специализированных стационарах [Кабаков Б. Д., Василь
ев В. С , 1966; Рудько В. Ф., 1966 (рис. 31 ) ; Васильев В. С , 1967, 1969, 
1970 (рис.32) и др . ] . 

Методика В. С. Васильева отличается тем, что после остеотомии и сме
шения нижней челюсти кзади малый фрагмент ветви накладывается 
на наружную поверхность ветви. Отрицательной стороной данной моди
фикации является создание неблагоприятных условий для консолида
ции из-за контакта фрагментов не губчатым, а компактным слоем 

Большинство хирургов остеотомию на ветви нижней челюсти прово
дят не в косом, а в вертикальном направлении. В 1910 г. W. W. Babe ос к 
осуществил вертикальную остеотомию ветвей нижней челюсти, линия 
которой соединяла средину нолулунной вырезки с углом челюсти. 
После смещения нижней челюсти кверху и установления ортогнати-
ч ее к ого прикуса в области проведенной остеотомии образовывался 
клиновидный дефект; фрагменты соприкасались в верхнем отделе 
только небольшим участком, где через два отверстия осуществлялся 
остеосинтез металлической проволокой (рис. 33) . Слишком малая пло
щадь контакта костных фрагментов после остеотомии создает неблаго
приятные условия для консолидации, что ставит метод W. W. Babcock 
в ряд несовершенных. Данный метод продолжает находить применение 
и в настоящее время [Тюкалов К. В., 1967; А ржанце в П. 3 . и др., 1970; 
Алексеев- Л, И., 1970; Y. В. Caldwell, G. S. Zettermann, 1954; М. Robin
son, 1954; Toman Y., 1958; Shira R. В., 1961; Ailing G., 1965: Ginestet G., 
Merville L., 1965, 1966;Constantinidis Y., 1967; BerenytВ., 1968;KoppW.K., 
1968, и др . ) . 

Кроме перечисленных методов, на ветвях нижней челюсти некоторые 
хирурги применяют вертикальную клиновидную резекцию. Так, Van Zile 
(1955) лредложил оригинальную методику треугольной резекции в 
вертикальном направлении ветви подчелюстным доступом. Вначале 
он проводил вертикальную остеотомию ветви от середины полулунной 
вырезки до утла челюсти, а затем смещал медиальный фрагмент челюсти 
кзади (или кверху при сочетании прогнатии нижней челюсти с открытым 
прикусом) до установления правильного прикуса. При этом малый 
фрагмент ветви накладывался на ветвь, выявляя при этом размеры 
избыточной части на большом фрагменте, резецируемые автором в виде 
треугольника, вершина которого обращена в сторону угла челюсти, 
а основание - к полулунной вырезке. Раневые поверхности ветви сопо-
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тавлялись встык, осуществлялся остеосинтез металлической проволо
кой (рис. 34) . Преимуществом данной методики является то, что она 
позволяет увеличить высоту ветви челюсти, уменьшить угол челюсти 
и сохранить сосудисто-нервный пучок. Подобную же методику, но с бо
лее точными математическими расчетами и прочной фиксацией осущест
вил в 1966 г. В. Ф. Рудько (рис. 35). 

Мы в своей практике несколько видоизменили вертикальную "сколь-
зяшу 1 0 " остеотомию. В декабре 1966 г. больному С. произведена дву
сторонняя вертикальная "скользящая" остеотомия ветвей нижней че
люсти по поводу нижней прогнатии II степени и открытого прикуса I сте
пени. После остеотомии и установления среднего фрагмента челюсти 
в правильное положение был определен его избыток, так как малые 
фрагменты сместились на остаток ветвей большого фрагмента. Чтобы 
устранить чрезмерное по толщине наслоение фрагментов ветвей и улуч
шить их контакт, мы удалили полоски компактного слоя ветвей с на
ружной поверхности на большом фрагменте и с внутренней — на малом. 
Ширина полосок определялась уровнем наслоения малых фрагментов. 
Таким образом, обнаженная поверхность губчатого вещества ветвей 
имела форму перевернутой трапеции. Фрагменты ветвей сопоставлялись 
до полного контакта губчатого вещества. Проводилась фиксация двумя 
проволочными швами (рис. 36) . В послеоперационном периоде в тече- . 
ние 37 дней осуществлялась межчелюстная фиксация при помоши назуб
ных проволочных шин и резиновой тяги. При этой операции достигались 
хорошие косметические и функциональные результаты (рис. 37—40). 

В настоящее время довольно широко используются плоскостные 
остеотомии в области угла и нижнего отдела ветви нижней челюсти 
[Аржанцев П. 3 . и др., 1970; Митрофанов Г. Г., Рудько В. В., 1972; 
Аржанцев П. 3. , Сукачев В. А., 1974; Сукачев В. А., Грицай Н. П., 1975, 
1977; Рудько В. В., 1975, 1976; Семенченко Г. И., Лозенко П. А., 1975; 
Dal Pont, 1961;ObwegeserH., 1968;Цвиоро Ф., 1972, 1978 ,идр . ] . 

Наиболее удачным и перспективным оказался метод двусторонней 
косой или сагиттальной ретромолярной остеотомии по Dal Pont. Автор 
проводил эту операцию внутриротовым доступом. Сущность метода 
заключается в следующем. Разрез проходит по слизистой оболочке 
и надкостнице вдоль наружной косой линии, сохраняя сосудисто-нерв
ный пучок и надкостницу с внутренней поверхности ветви нижней челю
сти. В дальнейшем Dal Pont применял один из двух способов; 

а ) При к о с о й р е т р о м о л я р н о й о с т е о т о м и и кость пере
пиливается при помощи бора (автор использовал линдемановский бор) 
в плоскости, лежащей кнутри наружной'косой линии, далее — в косом 
направлении под последними молярами и затем - в ретромолярной 
зоне с язычной стороны до sulcus mylohyoides (рис. 41) . Большой фраг
мент после остеотомии может смещаться кзади, кпереди или осущест
влять вращательное движение; 

б) при с а г и т т а л ь н о й р е т р о м о л я р н о й ' о с т е о т о м и и 
автор использовал опыт V. Н. Kazanjian (1951), К. S. Chuchardt (1954) 
" • Obwegeser (1955), проводивших остеотомию ветвей нижней челюсти 

сагиттальной плоскости. Тем же доступом, что и при косой остеотомии, 
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автор проводил распил кости в сагиттальном направлении, при это,, 
плоскость распила находилась книзу от наружной косой линии в гуд 
чатом веществе между компактными пластинками и достигала нижне-
края угла нижней челюсти (рис. 42, 43) . При этом методе жевательна, 
мышца остается на малом фрагменте; несколько изменяется положен^ 
медиальной крыловидной мышцы и ее фасции. По внутренней поверх 
носги ветви в горизонтальном направлении вплоть до ее заднего кра, 
бором проводится остеотомия компактного слоя кости выше язычк 
у входа сосудисто-нервного пучка. На вестибулярном слое компактно^ 
вещества челюсти проводится остеотомия на уровне 2-го моляра впло* 
до нижнего края челюсти. Расчленение компактных пластинок осущес] 
вляется при. помощи долота, которым совершают вращающие движени; 
При нижней прогнатии после того, как завершен расщеп челюсти и бол 
шой фрагмент установлен в состояние ортогнэтического прикуса, излид 
няя часть его удаляется. Костные фрагменты фиксируются одним пров( 
лочным швом в ретромолярной области. 

Оперативные методы Dal Pont, особенно сагиттальная ретромолярва 
остеотомия, нами были использованы у 63 больных, в том числе у одна 
больной внутриротовым доступом. Из-за неточности формирована 
плоскости остеотомии, непрочного остеосинтеза и трудно управляемог 
гемостаза мы предпочли внеротовой подчелюстной доступ. Для болыщ 
мобильности фрагментов нижней челюсти, что особенно важно при coi 
тании сагиттальных форм аномалий прикуса с вертикальными, на вну. 
ренней компактной пластинке ветви мы проводили линию остеотом] 
не в горизонтальном направлении, а в виде овала (рис. 44) . Подробш 
методика операции Dal Pont в нашей модификации (1975, 1977) пре 
ставляется в следующем виде. 

После того как больной введен в состояние наркотического сна (инт 
бационная трубка вводится через нос) , производится разрез кожи 
клетчатки длиной 4—4,5 см, окаймляя угол нижней челюсти, отсту) 
книзу от его нижнего края на 1,5 см. Тупым путем обнажается нижга 
край челюсти, на уровне которого скальпелем пересекаются сухожилл 
жевательной мышцы и надкостница. На уровне проекции 2-го моля} 
распатором отслаивается жевательная мышца снизу вверх на ширш 
до 2 см. По внутренней поверхности ветви отслаивается медиальй 
крыловидная мышца на ширину 1 см от заднего края ветви. Тупи 
путем обнаруживается регромолярная область. Фиссурным бором pi 
секается компактная пластинка в вертикальном направлении на уров! 
2-го моляра с таким расчетом, чтобы верхний край разреза не превыШ 
уровня проекции верхушек корней зуба. Бором пересекается компа! 
ный слой кости в ретромолярной области, в виде овала на внутреш* 
поверхности ветви, а также по нижнему краю челюсти (в этой облай 
можно воспользоваться циркулярной пилой небольшого диамеА 
10—15 м м ) . Важно помнить о возможности двух осложнений: повреЖ' 
нии сосудисто-нервного пучка (от чрезмерного углубления бора в г; 
чатое вещество) и нарушении целостности наружной или внутреШ!37 
компактных пластинок (от изменения направления бора). 3 8 

Расщепление кости по плоскости окончательно достигается кач-. 
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щими движениями долота. Оно считается завершенным тогда, когда 
малый фрагмент свободно смещается в переднезаднем направлении. 
Аналогичная операция проводится на противоположной стороне. Во вре
мя фиксации челюстей лигатурным связыванием наэубных шин раны 
изолируются стерильным материалом. Если устраняется нижняя прогна-
тия в изолированной форме, то после установления нормального прикуса 
средний фрагмент челюсти смещается кзади; если эта форма аномалии 
сочетается с открытым или глубоким прикусом, то фрагменты совер
шают еще и вращательное движение относительно друг друга. 

Избыток кости на малом фрагменте определяется по уровню его 
наслаивания на край среднего фрагмента. При этом надо помнить, что 
современный наркоз, как правило, сопровождается применением миоре-
лаксантов, в связи с чем размер избыточного участка компактного слоя 
на малом фрагменте может оказаться ложным из-за свободного смеще
ния его в переднезаднем направлении. Чтобы избежать этой погрешности, 
мы на углах нижней челюсти намечали точки, от них до межзубного 
промежутка 11 зубов верхней челюсти (неподвижная часть) замеряли 
расстояние кронциркулем. Затем, перед удалением избытка кости 
на малом фрагменте, устанавливали ветвь в положение исходного рас
стояния между точками; только после этого удаляли избыток кости 
и осуществляли остеосинтез (рис. 45) . Таким образом, достигается, 
кроме того, привычное для данного больного положение височно-нижне
челюстных суставов. 

Для иллюстрации эффективного лечения нижней прогнатии с исполь
зованием двусторонней сагиттальной ретромолярной остеотомии нижней 
челюсти приводится следующее клиническое наблюдение (рис. 46, 47, 

Больная П., 28 лет, поступила в стационар 23.09.74 г. с диагнозом: нижняя 
прогнагия II степени с глубоким прикусом I степени. Нарушение прикуса и чрез
мерное вы стояк не подбородка заметила с 17-летнего возраста, в течение года 
проводилась попытка ортодонтнческого лечения. 2.10.74 г. под эндотрахеальным 
наркозам с интубацией через нос подчелюстным доступом произведена двусторон
няя сагиттальная ретро молярная остеотомия нижней челюсти. На малых фраг
ментах удалена полоска наружной компактной пластинки шириной 6 мм. Костные 
фрагменты скреплены танталовой проволокой. В послеоперационном периоде 
осложнений не было. В течение 26 дней осуществлялась межчелюстная фиксация. 
Ближайший и отдаленный (через 1Йгода) результаты хорошие, 

В настоящее время распространен метод "межкортикальной" остео
томии ветвей нижней челюсти, предложенный в 1962 г. Г. Г. Митрофа
новым и В. В. Рудько. Сущность его заключается в сагиттальном рас-
щесплении нижнего отдела ветвей нижней челюсти при устранении ниж
ней прогнатии или ее сочетания с открытым прикусом. После обнажения 
кости подчелюстным доступом производится остеотомия фиссурным бо
ром в виде овала (на наружной поверхности вегви), а также разъеди
нение наружной и внутренней компактной пластинки в ретромолярной 
области и по заднему краю ветви. Внутренняя компактная пластинка 
пересекается в поперечном направлении при помощи пилы Джигли, 
отступя от нижнечелюстного отверстия кверху на 1 -1 ,5 мм. Окончатель-

4 8 , 4 9 ) . 
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ное расщепление кости осуществляется плоским долотом. После уста
новления челюстей в правильном прикусе фрагменты фиксируются 
одним проволочным швом (рис. 50) . В дальнейшем один из авторов 
[Рудько В. В., 1975, 1976] остеотомию назвал "плоскостной". Положи
тельной стороной данного метода является довольно большая площадь 
соприкосновения костных фрагментов, хороший послеоперационный 
эффект, а также возможность формировать нормальные размеры нижне
челюстного угла. К недостаткам данного метода следует отнести трудо
емкость остеотомии пилой Джигли, т. к. не исключено при этом повреж
дение сосудисто-нервного пучка; горизонтальный линейный распил по 
внутренней поверхности ветви затрудняет проведение ротационных 
смещений фрагментов. 

Наш опыт лечения взрослых больных с аномалиями прикуса свиде
тельствует о высокой эффективности сагиттальной ретромолярной 
остеотомии; у 95,2 % больных отмечался хороший функциональный 
и косметический результат. Тем не менее этот оперативный метод не был 
лишен одного существенного недостатка: прямоугольные края костной 
раны на внутренней поверхности ветви нежней челюсти ограничивали 
мобильность малого фрагмента. При сочетайных формах аномалий 
прикуса постоянно приходилось проводить коррекцию костных краев. 
В противном случае фрагменты не могли плотно контактировать друг 
с другом, а это в свою очередь препятствовало благоприятной консо
лидации. 

Наша модификация операции Dal Pont (1977) образовывать на внут
ренней поверхности ветвей челюсти не прямоугольную, а овальную 
форму разреза лишь частично устраняла этот недостаток (см. рис. 45) . 

В связи с этим мы предложили образовывать овальную форму разреза 
и на наружной поверхности угла нижней челюсти [Сукачев В. А., Гунь-
ко В. И., 1977]. Опыт лечения 14 больных показал, что "овальная плос
костная ретромолярная остеотомия", как мы ее назвали, не принося 
ущерба величине площади соприкосновения костных фрагментов, по
зволяет с хорошим исходом устранять все виды сочетанных форм анома
лий прикуса, обусловливающих деформацию нижней челюсти (рис. 51) . 

ОПЕРАЦИИ НА МЫЩЕЖОВЫХ ОТРОСТКАХ 
НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

Этот вид оперативного вмешательства в зависимости от уровня остео
томии делится на две группы: резекция мыщелкового отростка и остео
томия его шейки. 

РЕЗЕКЦИЯ МЫЩЕЛКОВОГО ОТРОСТКА 

Впервые эту операцию произвел P. Berger в 1898 г. в виде резекции 
суставной головки и формирования из оставшейся части шейки от
ростка с закругленным концом, который затем помещался в сустав
ную ямку. Аналогичные методы предлагали Kostecka Pettit et Walrath, 
Moose (рис. 52) . 
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С большим энтузиазмом пропагандировал резецирование мыщелко
вого отростка L. Dufourmentel (1921, 1930, 1938), проводя эту операцию 
подскуловым доступом. В зависимости от положения нижней челюсти, 
размеров и формы суставных головок он предлагал различные уровни 
остеотомии (рис. 53) . При выраженной форме нижней прогнатии он в 
ряде случаев рекомендовал удалять мениск сустава. В дальнейшем 
эти операции проводили Y. Н. Hovell (1956) , R. Taylor, Н. Cook (1958). 

ОСТЕОТОМИЯ ШЕЙКИ МЫЩЕЛКОВОГО ОТРОСТКА 

В 1910 г. W. W. Babcock наружным доступом предложил проводить 
поперечную остеотомию шейки мыщелкового отростка с обеих сторон. 
Смещая нижнюю челюсть кзади, он достигал правильного сопоставле
ния зубов. В линии остеотомии при этом между фрагментами оставался 
лишь точечный контакт за счет смещения головки под действием лате
ральной крыловидной мышцы. Подобная операция была выполнена 
F . Kostecka (1942) закрытым доступом, Y. A. Pettit и С. Н. Walrath 
(1947) — через небольшой предушный разрез, S. Moose (1964) — внутри-
ротовым доступом. 

В области полулунной вырезки А. Е. Stith, Y. В. Johnson (1940), 
A. F . Smith, R. Robinson (1955) производили резекцию четырехуголь
ного участка кости шириной, равной требуемому смешению нижней 
челюсти кзади. Накостная фиксация осуществлялась при помощи про
волочного шва ("рис. 54) . 

По поводу оперативных методов, применяемых в области мыщелко
вого отростка, следует согласиться с рядом хирургов, дающим им отри- 4 

цательную оценку [Асе М. С , 1936; Богацкий В. А., 1965; Рудько В. В., 
1975, и др . ] . В частности, одним из их главных недостатков является 
сравнительно большая травматичность, вероятность рецидивов и нару
шение мышечно-суставного равновесия. В силу перечисленных отрица
тельных сторон оперативные вмешательства на головке и мыщелко-
вом отростке в настоящее время представляют лишь исторический 
интерес. 



2 • УСТРАНЕНИЕ ВЕРХНЕЙ ПРОГНАТИИ j 

Данные литературы о хирургическом лечении верхней прогнатии доволь
но ограничены. (.При выстоянни кпереди фронтального отдела верхней 
челюсти„<1. Cunningham в 1894 г. производил симметричное удаление 
первых премоляров, скелетировал альвеолярный отросток, удалял часть 
его на уровне удаленных зубов и смещал кзади. На десну накладывались 
швы, на зубы — металлические шины. Опасность этого метода заклю
чалась в возможности некроза фрагмента альвеолярного отростка. 
Эту же оперативную методику применял и W. О. Talbot (1896). 

В дальнейшем этот метод многими хирургами совершенствовался 
главным образом за счет сохранения путей кровоснабжения смещаемого 
кзади фрагмента альвеолярного отростка верхней челюсти. Для этого 
остеотомия альвеолярного отростка с вестибулярной и небной сторон 
проводилась под слизистой оболочкой (в тоннелях). Отрабатывался 
подход к носовой перегородке, методы фиксации, их сроки и др. [Се-
менченко Г. И., 1962; Михельсон Н. М., 1965; Богацкий В. А. и др., 
1968; Cohn-Stock G., 1921; Skogsborg С , 1926; Bichlmajr А., 1931 ;Kretz R., 
1931; Spanier F., 1932; Wassmund M., 1935; Axhausen C , 1937; Immen-
kamp A., 1941; Ascher F„ 1951; Holier K., 1955; Neumann D., 1955;KoleH., 
I958;Schuchardt K., 1960; Wunderer S., 1962; Heiss Y., 1963;Straith R. E., 
Zawson J. M.,1967;Colantino R. A., Dudley Т., 1970, и др . ] . 

А. А. Лимберг (1933) иногда допускал возможность удаления верх
них фронтальных зубов с последующей резекцией переднего края вы-
стоящего альвеолярного отростка и восстановление дефекта зубным 
протезом (рис. 55) j Мы также иногда пользуемся данным методом. 
Последующее протезирование этого участка приводит к хорошему 
косметическому и функциональному результату [Аржанцев П. А., Су
качев В. А., 1974]. 

'В тех случаях, когда верхняя прогнатия сочеталась с глубоким при
кусом, Schuchardt К. (1960) после двустороннего удаления первых 
премоляров и широкого отслоения слизистой оболочки с вестибулярной 
и небной сторон производил остеотомию переднего отдела альвеоляр
ного отростка, удаляя часть костной ткани со стороны носовой перего
родки. Костный фрагмент смещался кзади и вверх, на слизистую обо
лочку накладывались швы, осуществлялась фиксация фрагмента назуб-
ными шинами/(рис. 56). Этот же оперативный метод применяли F. Schro
der (1965), A. Nordenram (1968) и др. Н. Kole (1968) внес некоторые 
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58. Остеотомия фронтального отдела альвеолярного отростка верхней челюсти 
по методу Wunderer. 

59. Остеотомия фронтального отдела альвеолярного отростка верхней челюсти 
по методу Семенченко. 

изменения в эту операцию. Он осуществил доступ к твердому небу через 
медиальный разрез по средней линии неба. Затем в тоннелях шириной 
до 2 см образовывал бором частые отверстия в твердом небе, участок, 
ограниченный этими отверстиями, резецировал (рис. 57) . Метод S. Wun
derer (1962) имеет ту особенность, что полностью резецируются носовая 
перегородка от твердого неба, в результате чего фронтальный фрагмент 
может совершенно свободно смещаться, удерживаясь только на сли
зистой оболочке с ветибулярной стороны (рис. 58) . 

При верхней прогнатии и глубоком прикусе W. Н. Bell, К. L. McBride 
(1977) проводят остеотомию верхней челюсти по типу перелома по 
Ле Фор I с пересечением крыловидных отростков, затем верхняя челюсть 
смещается кверху и кзади. Фиксация остеотомированного фрагмента 
осуществляется костными швами к краю грушевидного отверстия 
и к скуловой кости.^, 

4 : 



Ряд авторов в тех случаях, когда верхняя прогнатия обусловлена 
выстоянием кпереди только фронтального отдела, склонны устранять 
эту патологию путем ортодонтического смещения альвеолярного отрост
ка кзади при помощи скользящей дуги после симметричного удаления 
премоляров [Авцина-Черномордик А. С. и др., 1955; Мухина А. Д., 
1956; Кораблев С. И., 1959 ,идр . ] . 

Другие хирурги для ослабления костной структуры вначале произ
водили компактостеотомию, а затем через 1-2 нед начинали ортодон-
тическое лечение (Ужумецкене И. И., 1961; Ходорович П. В. и др., 1968, 
1969, 1970; Василевская 3 . ф. и др., 1970; Титова А. Т., 1975; Веге-
nji В., 1968 ,идр . ] . 

<Г. И. Семенченко (1962) при устранении открытого прикуса, сочетаю
щегося с верхней прогнатией, использует метод остеотомии фронталь
ного ее отдела, несколько видоизменив методику G. Cohn-Stock. После 
удаления пятых верхних зубов Г. И. Семенченко делает разрезы сли
зистой оболочки с вестибулярной и небной сторон. Лоскуты слизистой 
оболочки отслаиваются от кости, полностью обнажая костную часть 
переднего фрагмента. Циркулярной пилой выпиливаются участки альве
олярного отростка на уровне удаленных зубов, а также проводится 
горизонтальная остеотомия от верхнего края вертикального распила 
и далее под углом 90 ° до нижнего края грушевидного отверстия. Кост
ный фрагмент вместе с фронтальными зубами смещается кзади, на сли
зистую оболочку накладываются швы. Фиксация осуществляется при 
помощи наэубных шшуОтрицательной стороной данного метода являет
ся то, что при полном отслоении кости фрагмента от слизистой оболочки 
нарушается трофика и не исключены послеоперационные осложнения 
вплоть до некроза (рис. 59) . 

Мы в своей практике неоднократно пользовались выше приведен
ными методиками [Аржанцев П. 3. , Сукачев В. А., 1974; Сукачев В. А., 
Грицай Н. П., 1975J с удалением премоляров (при сочетанных анома
лиях прикуса) или без такого удаления (при незначительно выраженных 
формах открытого прикуса). Поскольку смещаемый фрагмент верхней 
челюсти со стороны неба имеет вид сектора, мы данную операцию назы
ваем "секторной" остеотомией. 

При сочетании верхней прогнатии с нижней микрогнатией В. М. Без
руков с соавт. (1977) проводили сегментарную остэктомию фронталь
ного отдела верхней челюсти на уровне удаленных первых премоляров 
с пересечением основания перегородки носа. Одновременно осуществля
лась плоскостная остеотомия в области углов нижней челюсти по методу 
Митрофанова и Рудько (1962) для смещения среднего фрагмента ниж
ней челюсти кпереди. Иногда при этом формировался подбородок за 
счет перемещения кпереди подбородочного отдела нижней челюсти. 



3 * УСТРАНЕНИЕ ОТКРЫТОГО ПРИКУСА 

Изолированные и сочетанные формы открытого прикуса устраняются 
у взрослых, как правило, хирургическим путем. Выбор и локализация 
оперативного метода зависят от места преимущественной деформации. 
При открытом прикусе оперативные вмешательства применяются во 
всех отделах нижней и верхней челюстей. 

ОПЕРАЦИИ НА ТЕЛЕ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

При открытом прикусе в изолированной форме или в сочетании с дру
гими видами аномалий прикуса, чаше всего с нижней прогнатией, приме
няются как оригинальные оперативные методы только для открытого 
прикуса, так и описанные выше. 

Так, наиболее старый метод, предложенный S. R. Hullihen (1948) и 
применяемый его последователями [Бабицкая Е. Е., 1928; Kole Н., 
1961], нами уже рассмотрены в разделе "Устранение нижней прогнатии" 
(см. рис. 1-3) . 

Широкое применение в свое время получила клиновидная или Y-об-
раэная резекция альвеолярного отростка нижней челюсти с вертикаль
ной остеотомией ее тела, предложенная в нашей стране А. А. Лимбергом 
в 1924 г. (см. рис. 10). Этот оперативный метод применяли почти без 
изменения его первоначального варианта [Бабицкая Е. Е., 1930; Tho-
т а К. Н., 1943; Евдокимов А. И., 1950; Клементов А. В., 1957; Му
хин М. В., 1963; Семененко Ю. Ф., 1965; Мозговой Н. П. и др., 1969; 
Meinhold С , 1961; Kapovits М., Pfeifer С , 1962; Anastasov К., 1964, и др . ] . 

При выраженных формах открытого прикуса Corverse Y. М., Shapi
ro Н. Н. (1952) после клиновидной резекции тела нижней челюсти произ
водили не вертикальную остеотомию, как А. А. Лимберг и К. Н. Тнома, 
а ступенчатую, достигая этим увеличения площади контакта костных 
фрагментов (рис. 60) . 

В. И. Арцыбушев (1968) несколько модифицировал методику 
А. А. Лимберга. Он проводил иссечение кости не в виде клина, а в виде 
трапеции, основание которой проходило по краю альвеолярного от
ростка нглсней челюсти. Перед остеосинтезом сосудисто^ервный пучок 
укладывшся в специально изготовленную в губчатом веществе нишу 
(см. рис. 11). 

Некоторые авторы применяли линейную или клиновидную резекцию 
тела нижней челюсти с симметричным удалением зубов и установлением 
переднего фрагмента в правильное артикуляционное соотношение с верх-
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60. Клиновидная резекция альвеолярного отростка со ступенчатой остеотоми! 
тела нижней челюсти по методу Converse, Shapiro. 

61 . Косая остеотомия тела нижней челюсти по методу Cohn-Stock. 

ней челюстью [Blair V. Р. 1898 (см. рис. 4, 7 ) ; Angle Е. Н., 1903; Наг-
sha W. М. 1912 (см. рис. 6 ) ; Conh-Stock G., 192Г. Schuchardt К., 1954; 
Kapovits М., Pfeifer G., 1962; Waldron С. W. et al., 1949, и д р . ] . Для уве
личения площади соприкосновения костных фрагментов G. Cohn-Stock 
после удаления премоляров остеотомию тела нижней челюсти проводил 
в косом направлении спереди назад (рис. 61) . 

При устранении открытого прикуса I—III степени, сочетающегося 
с "истинной прогенией", В. А. Богацкий производил ступенчатую остео
томию тела нижней челюсти на уровне непрорезавшегося нижнего зуба 
мудрости. В отличие от его I варианта (см. рис. 17) резецируемые фраг
менты нижней челюсти формируются не в виде прямоугольника, а в 
форме неравнобедренной трапеции с основанием, обращенным в сторону 
альвеолярного отростка (рис. 62) . Расчет формы и размеров удаляемых 
костных фрагментов сводился к тому, чтобы основание трапеции соот-
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ветствовало расстоянию, на которое надо было переместить прокси
мальный фрагмент в дистальном направлении. По степени наклона бо
ковых сторон трапеции определялся размер удаляемого участка, необ
ходимый для устранения вертикального несоответствия (открытого 
прикуса). 

М. Wassmund (1935) проводил неполное пересечение тела нижней 
челюсти, оставляя "мостик" по краю альвеолярного гребня. Под дей
ствием резиновой межчелюстной тяги зубы устанавливались в нормаль
ный прикус уже на 4-й день (рис. 63) . Е. Reichenbach (1960) считает 
этот метод малоперспективным. 

Для ослабления прочности костной ткани и ускорения ортодонти-
ческого лечения А. Я. Катц в 1935 г. предложил удалять полоску ком
пактного слоя нижней челюсти на уровне отсутствующих или удаленных 
жевательных зубов, вернее, на том уровне, с которого начинается де
формация нижней челюсти, обусловившая открытый прикус. В дальней
шем при помощи межчелюстной резиновой тяги форма челюсти изме
няется путем изгиба губчатого вещества (см. рис. 12). Метод так назы
ваемой декортикации нижней челюсти по А. Я. Катцу в силу малой 
травматичности и хорошего послеоперационного эффекта применяли 
и другие авторы [Рожкова Л. М., 1955; Клементов А. В.,. 1957; Богац-
кий А. В., 1965; Арцыбушев В. И., 1967, 1968; Дмитриева В. С , Арцы-
бушев В. И., 1967, и др . ] . При проведении этой операции М. В. Мухин 
(1963) предлагал через небольшой разрез в подбородочном отделе 
пересекать мышцы, опускающие нижнюю челюсть. Этим предотвращался 
рецидив открытого прикуса. Кроме того, М. В. Мухин для увеличения 
рычага рекомендует между жевательными зубами иногда помещать 
резиновые прокладки толщиной до 1—2 мм. 

Оперативные методы, создающие сравнительно большую площадь 
соприкосновения костных фрагментов нижней челюсти, по нашему мне
нию, являются наиболее перспективными как методы, способствую
щие более надежной и быстрой консолидации. К ним относятся косые 
скользящие и плоскостные остеотомии тела нижней челюсти [Глуш-
ков П. А., 1930; Евстифеев Н. Ф., 1930; Семенченко Ю.Ф., 1965; Сука-
чевВ.А. , 1970; G. Cohn-Stock, 1921 ,идр . ] . 

ОПЕРАЦИИ В ОБЛАСТИ УГЛОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

Метод, предложенный М. Н. Сгуег (1913) и ранее приведенный нами в 
разделе оперативного лечения нижней прогнатии, в равной степени 
может иметь применение и при лечении открытого прикуса (см. рис. 21). 
В дальнейшем A. Zey (1922) предложил метод частичной остеотомии 
в области угла нижней челюсти. Подчелюстным доступом он скелети-
ровал угол челюсти, а затем при помощи специальных щипцов с узкими 
щечками производил частичную остеотомию, сохраняя целостность 
сосудисто-нервного пучка и участок кости в ретромолярной области. 
При помощи одномоментного воздействия на большой фрагмент осу
ществлялся надлом сохраненного участка кости, зубы устанавливались 
в правильном прикусе. Недостатком данного оперативного метода 
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является наличие раскрытого утла и малый контакт костных фрагмен
тов, что вызывает опасность возникновения рецидива. 

V. Н. Kazanjian (1956) проводил так называемую циркулярную остео
томию не в области угла, как М. Н. Сгуег, а в области удаленного 1-го мо
ляра. 

С. Steinhardt (1958) предложил свой оперативный метод для лечения 
нижней прогнатии, однако он имеет применение и при устранении откры
того прикуса. Сущность его заключается в двухэтапности вмешательства. 
Вначале G. Steinhardt удалял нижние зубы мудрости, а по мере заживле
ния ран в области лунок производил остеотомию нижней челюсти в об
ласти углов подчелюстным доступом, сохраняя при этом целостность 
сосудисто-нервного пучка. После установления среднего фрагмента 
челюсти в правильное положение проводился остеосинтез проволоч
ным швом. 

Метод, предложенный Fr. Ernst (1934), также показан при оператив
ном лечении открытого прикуса в изолированной форме или при соче
тании его с нижней прогнатией (см. рис. 23). Подобную же клиновид
ную резекцию проводил S. Hemley (1944), Ch. W. Pankow (1958), Y. H. Ho-
vell(1960). 

В 1970 г. мы опубликовали новый метод двусторонней косой плос
костной остеотомии тела нижней челюсти на уровне отсутствующих 
или удаленных моляров или премоляров. Сущность метода заключает
ся в следующем. Скелетирование тела нижней челюсти проводится под
челюстным доступом на уровне предполагаемой остеотомии. При по
мощи бора, остеотома и циркулярной пилы удаляется фрагмент альвео
лярного отростка четырехугольной формы на ширину, равную размерам 
требуемого смещения среднего фрагмента челюсти кзади. Затем, для 
увеличения площади к о итак тируемых костных фрагментов, образо
вываются дополнительные плоскости: вначале производится остеото
мия наружной компактной пластинки в виде полукруга, выпуклостью 
обращенного кпереди, а затем такая же остеотомия, только обращенная 
выпуклостью кзади, проводится на внутренней поверхности тела нижней 
челюсти. По нижнему краю челюсти линии остеотомии соединяются. 

При помощи плоского остеотома, введенного в расщеп, качающими 
движениями производится разделение челюсти по плоскости. После 
установления нормального прикуса межчелюстным связыванием ста
новится очевидно, в каком положении находятся костные фрагменты, 
сколько следует удалить избыточной кости и как нужно осуществить 
остеосинтез. Для профилактики ущемления сосудистонервного пучка 
в губчатом веществе среднего фрагмента создается соответствующее 
ложе, куда укладывается извитой пучок Остеосинтез металлическим 
швом проводится по нижнему краю челюсти (рис. 64) . 

Для иллюстрации приводится следующее клиническое наблюдение. 

Больной К., 18 лет, поступил в стационар 14.01.69 г. по поводу открытого при
куса III степени (расстояние между режущими краями резцов по вертикали 12 м м ) . 
Нарушение прикуса заметил в 11-летнем возрасте, у ортодонта не лечился. Больной 
предъявляет жалобы на затрудненное откусывание и пережевывание пищи. Отме
чалось удлинение нижней трети лица, губы не смыкались. Зубы контактировали 
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65. Больной К. до операции. 66. Больной К. после оперативного и орто
педического лечения. 

только в области жевательных, начиная со вторых премоляров. 20.01.69 г. под 
эндотрахеальным наркозом с интубацией через нос произведена двусторонняя 
плоскостная остеотомия тела нижней челюсти на уровне отсутствующих нижних 
первых моляров. Передний фрагмент челюсти смещен кверху. В послеоперацион
ном периоде межчелюстная фиксация осуществлялась в течение 45 дней. На верх
ние фронтальные зубы изготовлены удлиняющие пластмассовые коронки. Опера
тивным и ортопедическим методами лечения достигнут хороший косметический 
и функциональный результат (рис. 65, 66) . 

Н. Obwegeser (1964) открытый прикус в сочетании с нижней прогна-
тией устранял при помощи расщепления нижней челюсти в области 
угла в сагиттальной плоскости. Сущность оперативного метода заклю
чается в следующем. Подчелюстным доступом обнажается нижняя 
челюсть в области угла, части ветви и тела. С вестибулярной стороны 
он снимал кортикальную пластинку с частью губчатого вещества на 
уровне границы между 2-м премоляром и 1-м моляром, а на ветви 
на уровне Lingula (рис. 67) . Отделенный костный фрагмент временно 
помещался в раствор Рингера. На уровне угла челюсти удалялся клино
видный участок челюсти. Большой фрагмент после двусторонней остэк-
томии смещался кверху или кзади; осуществлялась временная фикса
ция нижней челюсти к верхней. Во время остэктомии сосудисто-нервный 
пучок оставался неповрежденным. Костная пластинка накладывалась 
на место после соответствующей ее коррекции и фиксировалась кост
ным швом через два отверстия. 

ОПЕРАЦИИ В ОБЛАСТИ ВЕТВЕЙ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

Как уже было сказано ранее в разделе хирургического лечения нижней 
прогнатии, многие эти методы применимы и для устранения сочетания 
ее с открытым прикусом. Они же в ряде случаев могут быть использо
ваны и при устранении открытого прикуса в виде изолированной формы 
аномалии прикуса. 

4 - Зак. 589 
4 ' ' 



67. Клиновидная резекция в области угла 
нижней челюсти и расщепление челю
сти по методу Obwegeser. 

Так, при открытом прикусе ранее применялись методы, предложен
ные W. W. Babcock (1910) в виде горизонтальной или вертикальной 
остеотомии ветвей (см. рис. 25, 33) . В равной степени находят приме
нение также другие методы остеотомии ветвей нижней челюсти: косая 
остеотомия (см. рис. 30) [Лимберг А. А., 1924], горизонтальная остео
томия (см. рис. 27) [Лимберг А. А., 1928], дугообразные остеотомии 
(см. рис. 29, 22) [Ritter R., 1956; Kole Н., 1963], косые скользящие 
остеотомии (см. рис. 32) [Васильев В. С , 1967] или вертикальная остео
томия (см. рис. 34 -36 ) [Рудько В. Ф., 1966; Сукачев В. А., 1969; Ro
binson R., 1954; Lile V. W., 1955], косые остеотомии (см. рис. 31) [Рудь
ко В. Ф., 1966; Shira R. В., Ailing G., 1961]. 

Не останавливаясь на рассмотрении способов оперативного вмеша
тельства, описанных в предыдущих разделах, дадим краткую характе
ристику методам, приводящимся впервые. Так, R. W. Christensen (1960) 
(рис. 68) для устранения открытого прикуса у больного, у которого 
данная форма аномалии прикуса сочеталась с нижней прогнатией, предло
жил проводить вертикальную остеотомию ветвей нижней челюсти от 
середины вырезки до угла. После установления нижней челюсти в пра
вильное положение он помещал в образовавшийся дефект аутотранс-
плантат из гребешка подвздошной кости больного. Несмотря на полу
ченные автором хорошие послеоперационные результаты, этот метод, 
по нашему мнению, не может быть показан у больных с П и III степенью 
нижней прогнатии, так как смещение нижней челюсти кзади только 
за счет поворота в области височно-нижнечелюстного сустава неизбежно 
приведет к рецидиву аномалии прикуса. 

Как видно из рис. 69, метод косой остеотомии в нижнем отделе 
ветвей нижней челюсти, предложенный R. В. Shira, G. Ailing (1961), 
имеет тот недостаток, что образование в линии остеотомии развернутого 
угла создает контакт фрагментов на очень небольшом участке, а это 
вызывает опасность рецидива и требует больших сроков межчелюстной 
фиксации. В настоящее время данный оперативный метод применения 
не находит. 

С хорошим послеоперационным и отдаленным результатом приме
няются плоскостные остеотомии в области ветвей нижней челюсти 
[Аржанцев П. 3 . и др., 1970; Митрофанов Г. Г., Рудько В. В., 1972 
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(см. рис. 50) ; Сукачев В. А., Грицай Н. П., 1975; 1977 (см. рис. 4 4 ) ; 
Kazanjian Н., 1951 (рис. 72 ) ; Schuchardt К., 1954 (рис. 70) ; Pont Dal, 
1961 (см. рис. 41 , 42);Obwegeser Н., 1968 (рис. 71) , и др . ] . 

Предложенная нами "Свальная плоскостная ретромолярн^я остео
томия" [Сукачев В. А., Гунько В. И., 1977] нашла широкое применение 
при устранении открытого прикуса в "чистом" виде или в сочетании с 
другими формами аномалий прикуса (см. рис. 51) . 

ОПЕРАЦИИ НА МЫЩЕЛКОВЫХ ОТРОСТКАХ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

Кроме приведенных оперативных методов в разделе хирургического 
устранения нижней прогнатии (с. 13), ряд авторов предлагали и дру
гие методы лечения открытого прикуса путем остеотомии мыщелкового 
отростка нижней челюсти. 

Так, F. Kostejka (1924) закрытым путем при помощи иглы Кергера 
проводил остеотомию шейки мыщелкового отростка (см. рис. 58) , 
R. В. Shira (1961) рекомендовал косую остеотомию основания мыщел
кового отростка (рис. 73) , М. Wassmund (1935) — неполную остеотомию 
шейки мыщелкового отростка с последующим одномоментным надло
мом в этом месте путем механического воздействия на подбородок 
(рис. 74) . Автор сравнивает этот метод с переломами костей у детей 
по типу "зеленой веточки", при которых костные фрагменты не сме
щаются. 

Из-за сложности оперативной техники, вероятности осложнений и 
рецидивов в настоящее время хирургические вмешательства на мыщел
ковых отростках имеют весьма ограниченное применение. 

ОПЕРАЦИИ НА ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

Все оперативные методы лечения открытого прикуса, применяемые 
на верхней челюсти, можно условно объединить в 5 групп: 1) остеото
мия или остэктомия во фронтальном отделе верхней челюсти; 2) пере
мещение всей верхней челюсти; 3) фрагментарная остеотомия с ком-
пак тост ео томней; 4) удаление групп зубов с частичной альвеолэкюмией 
и последующим протезированием (показано при сочетании открытого 
прикуса с верхней прогнатиен); 5) остэктомия боковых отделов верх
ней челюсти. Такое деление, естественно, условное, но оно объясняет 
целесообразность применения тех или иных видов операций в зависи
мости от вида и степени челюстных деформаций, обусловивших откры
тый прикус. 

О п е р а ц и и 1-й г р у п п ы . К ним относится метод, предложенный 
G. Cohn-Stock (1921), который он применил при сочетании открытого 
прикуса с верхней лрогнатией. Он перепиливал альвеолярный отросток 
верхней челюсти в вертикальном направлении на уровне премоляров 
при помощи пилы Джигли, предварительно наметив бором отверстия 
на кости. Компактная пластинка основания альвеолярного отростка 
между двумя вертикальными распилами перебивалась в горизонтальном 
направлении при помощи долота. После этого фронтальный отдел верх-
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72. Плоскостная остеотомия ветвей нижней челюсти по методу Kazanjian. 
73. Косая остеотомия основания мышелкового отростка нижней челюсти по 

методу Shira. 
74. Неполная остеотомия шейки суставного отростка нижней челюсти по методу 

Wassmund. 

ней челюсти надламывался и смещался книзу и кзади (рис. 75) . В после
операционном периоде фиксация осуществлялась при помощи назубных 
шин. Как отмечали автор и другие хирурги, при данном оперативном 
методе не исключены такие осложнения, как отхождение секвестров, 
повреждение корней зубов и др. 

М. Wassmund (1935) так же, как и G. Cohn-Stock, устраняя изоли
рованную форму открытого прикуса, не прибегал к удалению зубов 
верхней челюсти. На первом этапе он производил остеотомию фронталь
ного отдела верхней челюсти с вестибулярной и небной сторон, а на 
втором, спустя 2 нед после первой операции, осуществлял межчелюст-
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ную резиновую тягу при помощи наэубных шин. Прикус, по данным 
М. Wassmund, устанавливается в правильное о к клюз ионное соотношение 
через 3 дня. В случае сочетания открытого прикуса с верхней прогнатией 
автор начинал операцию с удаления обоих премоляров, а затем произ
водил остэктомию при помощи фнссурного бора и остеотома. 

Для устранения сочетанной аномалии прикуса (верхней прогнатии 
с открытым прикусом) Н. Kole (1959) производил остэктомию фрон
тального отдела верхней челюсти по следующей методике. Вначале он 
удалял с обеих сторон по одному из премоляров (4-й или 5-й), а затем, 
несколько отступя от уровня лунки кзади, проводил два вертикальных 
разреза слизистой оболочки с вестибулярной стороны. Слизнсто-над-
кос тничный лоскут отслаивался, производилась остэктомия альвеоляр
ного отростка на уровне лунок, от верхних участков которых в гори
зонтальном направлении производилась остеотомия до грушевидного 
отверстия. Пересекалась перегородка носа. Со стороны неба он произ
водил срединный разрез слизистой оболочки, а затем через тоннели -
остэктомию небной кости по направлению к лункам удаленных зубов 
при помощи фиссурного бора и остеотома. Слизистая оболочка со сто
роны преддверия рта ушивалась, :рединный разрез на небе заживал 
без наложения швов (см. рис. 57) . Начиная с 5-го дня после операции 
осуществлялась резиновая межчелюстная фиксация с тягой вначале 
кзади, а затем через несколько дней - в вертикальном направлении. 
После установления зубов в ортогнатическом прикусе Н. Kole прово
дил дальнейшую фиксацию фрагмента в течение 3--4 нед при помощи 
жесткого лигатурного межчелюстного связывания или путем фиксации 
зубов перемещенного фрагмента к пластмассовой небной пластинке; 
последнему способу фиксации автор отдает предпочтение. Основной 
принцип остеотомии фронтального фрагмента верхней челюсти сохра
нили в своих методиках и другие хирурги fPichler П., Trauner R., 1959; 
Reichenbach Е., 1960; Jacobsow U., 1961, и др . ] . 

П. Ф. Мазанов (1961, 1965) внес существенные изменения в приве
денные выше'методики. При открытом прикусе, развившемся от недо
развития альвеолярного отростка фронтального отдела верхней челюсти, 
он производил поворот остеотомированного фрагмента верхней челюсти 
во фронтальной плоскости. Ось, вокруг которой поворачивается фраг
мент верхней челюсти, ориентировочно проходит через точки пересече
ния осей двух плоскостей: вертикальной на уровне удаленных 4-го или 
5-го зубов и горизонтальной на уровне основания сошника. Методика 
операции заключается в следующем. 

Со стороны преддверия рта проводятся вертикальные разрезы сли
зистой оболочки от переходной складки в направлении пятых зубов, 
т. е. дистальнее намечаемых к удалению четвертых зубов и предпола
гаемой линии остеотомии. После этого примерно на I см отслаиваются 
сл из исто-надкостничные лоскуты в медиальном направлении до уровня 
четвертых зубов (следует помнить о возможности повреждения под
глазничного сосудисто-нервного пучка). Затем удаляются четвертые 
зубы (иногда пятые), г е. те, с которых начинается разобщение при
куса; удалять зубы следует так, чтобы не повредить корни соседних. 
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От лунок удаленных зубов при помощи узкого распатора образовывают
ся тоннели по направлению к средней линии (рис. 76). 

Остеотомию фронтального участка верхней челюсти П. Ф. Мазанов 
рекомендует проводить при помощи фиссурного бора N" 3 (диаметр 
0,5 мм) как со стороны щеки, так и со стороны неба; при остеотомии 
со стороны неба с целью сохранения слизистой оболочки автор пред
лагает пользоваться защитной желобоватой металлической пластинкой 
собственной конструкции, ширина линии остеотомии на альвеолярном 
отростке может быть увеличена в случае сочетания открытого прикуса 
с верхней прогнатией до I см. Верхний уровень вертикального распила 
соединяется с наружным краем нижнего отдела грушевидного отвер
стия при помощи бора или остеотома. Повреждение слизистой оболочки 
верхнечелюстной полости никаких осложнений не вызывало. Для остео
томии перегородки носа и-сошника производится линейный горизонталь
ный разрез слизистой оболочки у уздечки верхней губы. Через этот 
разрез отсекается сошник при помощи узкого ступенчатого долота. 

Смещение фронтального отдела верхней челюсти книзу осущест
вляется надавливанием на него пальцами хирурга. На раны слизистой 
оболочки накладываются швы кетгутом. Смещенный участок верхней 
челюсти фиксируется при помощи межчелюстной резиновой тяги за 
крючки паяных шин, наложенных перед операцией на фронтальные 
и дисталыгые отделы челюстей. Через 3 нед после операции резиновые 
кольца снимаются только во время приема пищи. Окончательное снятие 
резиновой тяти и наэубных шин проводится через 4—5 нед после опе
рации. 

О п е р а ц и и 2-й г р у п п ы . Операции перемещения всей верхней 
челюсти при открытом прикусе в изолированной форме применяются 
редко. Чаше всего такой метод применяется при верхней прогнатии 
или ретрогнатии, а также при сочетании их с открытым прикусом. 

М. Wassmund (1935) в тех редких случаях открытого прикуса, при 
которых окклюэируют только последние моляры, рекомендует прово
дить "тотальную" мобилизацию всей верхней челюсти с последующим 
ее разворотом до полного сопоставления всех зубов верхней и нижней 
челюстей. Операция, предложенная М. Wassmund, предусматривает пол
ное отсоединение костей челюсти без повреждения крыловидных от
ростков (по типу перелома по Ле Фор I ) . Разрез слизистой оболочки 
проводится от бугра верхней челюсти до грушевидного отверстия не
сколько выше переходной складки. На этом же уровне проводится 
горизонтальная остеотомия верхней челюсти. Пересекаются при помощи 
долота латеральная стенка носа и костная часть перегородки носа на 
глубину не более 3 см. Вероятность повреждения при этом верхушек 
зубов и слизистой оболочки верхнечелюстной и носовой полости не
велика. После того как верхняя челюсть становится упруго подвижной, 
на слизистую оболочку накладываются швы. Через 2 нед вся верхняя 
челюсть смещается под действием межчелюстной резиновой тяги до 
достижения полной окклюзии. В этом положении верхняя челюсть 
должна удерживаться как минимум в течение месяца. 

1. Cupan (1955), F. Celesiuk (1959) после тотальной мобилизации 
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мрхней челюсти книзу в линию остеотомии помещали костный транс
плантат, предотвращающий возврат фрагмента в прежнее положение. 

W. Н. Bell, К. L. McBride (1977) при синдроме удлиненного лица с 
открытым прикусом проводят горизонтальную остеотомию альвеоляр
ного отростка верхней челюсти до крыловидных отростков с пересе
чением выступа носовой ости, а для проведения вертикальной остео
томии удаляют премоляры. Отделяются крыловидные отростки от 
бугров верхней челюсти. Таким образом, альвеолярный отросток че
люсти разделяется на три участка: фронтальный и два боковых. Фрон
тальный отдел смещается книзу, чему способствуют остеотомия лате-
ного распила. Со стороны неба проводится остеотомия небного отростка 
на уровне клыков или моляров. Смещенные кверху латеральные фраг
менты верхней челюсти фиксируются костными швами к краю груше
видного отверстия и к скуловой кости, кроме того, металлической 
проволокой назубная шина фиксируется за нижний орбитальный край 
(рис". 77) . 

О п е р а ц и и 3-й г р у п п ы. Г. В. Кручинский (1968) предложил 
для расширения верхней челюсти метод фрагментарной остеотомии 
с компактостеотомией, который может быть применен и при устранении 
открытого прикуса. Автор во время операции расчленяет верхнюю 
челюсть с обеих сторон на ряд фрагментов в горизонтальной, верти
кальной и сагиттальной плоскостях. После разреза по переходной склад
ке проводится остеотомия переднебоковой поверхности челюсти от 
нижнего края грушевидного отверстия и далее - за бугор. Крыловид
ные отростки пересекаются при помощи долота. Чтобы придать мобиль
ность альвеолярному отростку вместе с зубами, от горизонтального 
распила производится компактостеотомия в вертикальном направлении 
на уровне межзубных перегородок. Со стороны неба через два разреза 
слизистой оболочки у основания альвеолярных отростков бором пере
пиливают небные пластинки, оставляя небольшой мостик у переднего 
края (рис. 78). Костные фрагменты надламываются. На слизистую 
оболочку со стороны преддверия рта накладываются швы кетгутом 
(на небе раны не зашиваются). Ортодонтическое лечение начинается 
спустя 10—12 дней после операции. Достоинства метода Г. В. Кручин-
ского состоят в сравнительно малой травм этичности, широкой возмож
ности смещения отдельных фрагментов и всей верхней челюсти в нуж
ном направлении и сокращении сроков стационарного лечения. Опера
тивный метод Г. В. Кручинского с успехом применялся и другими 
хирургами [Арцыбушев В. И., 1968; Богацкнй В. А., 1968, и др . ] . 

О п е р а ц и и 4-й г р у п п ы . Существует немного приверженцев 
таких операций, суть которых заключается в удалении отдельных групп 
зубов (иногда с частичной альвеолэктомией) с последующим протези
рованием, предусматривающим установление правильного соотношения 
зубов верхней и нижней челюстей. Так, И. М. Старобинский (1925) у 
20-летнего больного при открытом прикусе, обусловленном чрезмерным 
развитием альвеолярного отростка верхней челюсти, произвел двусто
роннее удаление верхних моляров с резекцией на этом уровне альвео
лярного отростка с последующим протезированием (рис. 79) . А. А. Л им-
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берг (1933) при сочетании верхней прогнатии с открытым прикусом 
или без него рекомендует удалять "безобразно" вы стоящие фронтальные 
зубы с резекцией переднего края альвеолярного отростка, а затем заме
щать зубной дефект зубным протезом (см. рис. 55) . 

О п е р а ц и и 5-й г р у п п ы . К ним относятся остэктомии в боко
вых отделах верхней челюсти. К. Schuchardt (1955) при устранении 
откритого прикуса, обусловленного чрезмерным развитием боковых 
отделов альвеолярного отростка верхней челюсти, рекомендовал осу
ществлять операцию в два этапа. Вначале он проводил через два раз
реза на слизистой оболочке неба остэктомию небных пластинок от 
уровня клыков до заднего края твердого неба. Во время этого этапа 
сл из исто-надкостничный лоскут отслаивали от кости полностью, остав
ляя в целости небную артерию. В послеоперационном периоде поверх 
ушитой раны на слизистой оболочке неба укладывается защитная пласт
массовая пластинка. Через 3 нед проводится вторая операция - двусто
ронняя остэктомия верхней челюсти на уровне премоляров и моляров 
с вестибулярной стороны (рис. 80) . Во время второго этапа операции 
автор старался сохранить неповрежденными верхушки корней зубов. 
Слизистая оболочка верхнечелюстной полости повреждалась при этом 
всегда, однако под действием антибиотиков, введенных непосредственно 

• в пазуху, никаких осложнений не наблюдалось. 

F. Celesnik (1959), К. Reichenbach (1960) успешно применяли в своей 
практике метод, предложенный К. Schuchardt, отмечая при этом чрезвы
чайно важную роль послеоперационной фиксации костных фрагментов 
и межчелюстной резиновой тяги, способствующей достижению хорошей 
окклюзии в короткие сроки. 

Y. Kufner (1960) пишет о том, что в 1955 г. он модифицировал метод, 
предложенный К. Reichenbach, так, что линию вертикальной остеотомии 
проводил не за последним верхним моляром, а с захватом бугра верх
ней челюсти (рис. 81) . К. Reichenbach с соавт. (1970) утверждают, что 
такая модификация технически сложнее и не имеет никаких преиму
ществ перед классическим методом, предложенным К. Schuchardt. 

М. Kapovits, G. Pfeifer (196!) из клиники К. Schuchardt проводили 
небный разрез после удаления верхних зубов мудрости, а через 4 нед -
остеотомию через лунки удаленных зубов. Основное преимущество 
этого простого оперативного доступа — возможность сохранить непов
режденными бугры верхней челюсти. Мобилизованный после остеотомии 
фрагмент альвеолярного отростка вместе с зубами смещался кверху 
после надавливания пальцами хирурга; окончательное установление 
зубов в состояние правильной окклюзии осуществляется путем посту
кивания по пластмассовой каппе со стороны жевательных поверхностей 
моляров и премоляров. Фиксация и компрессия смещенных фрагментов 
достигаются при помощи подбородочно-головной шапочки с резино
вой тягой. 

В. С. Дмитриева и В. И. Арцыбушев (1967) осуществили модифи
кацию оперативного метода, предложенного К. Schuchardt, детальное 
совершенствование которого приведено в ряде работ [Арцыбушев В. И., 
1967, 1968; Богацкий В. А. и др., 1968]. Сущность данной модификации 
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78. Фрагментальная остеотомия верхней челюсти с компактостеотомией по методу 
Кручинского. 

79. Резекция альвеолярного отростка боковых отделов верхней челюсти по ме
тоду Староби'ккого. 

80. Остэктомия боковых отделов верхней челюсти по методу Schuchardt. 
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заключается в одномоментной остеотомии и частичной горизонтальной 
резекции верхней челюсти с вестибулярной и небной сторон, а также 
в том, что линия остеотомии заканчивается не за бугром верхней че
люсти, а включает и крыловидные отростки основной кости. 

Операция начинается с разреза слизистой оболочки и надкостницы 
в вертикальном направлении между 3-м и 4-м зубом с вестибулярной 
стороны длиной 2-2,5 см, а на небе - 1,5 см. От верхнего края разреза 
делают двусторонний горизонтальный разрез по своду переходной 
складки до уровня 7-го зуба. Края раны мягких тканей мобилизуются. 
В сторону бугров верхней челюсти и крыловидных отростков при по
мощи плоского остеотома формируется тоннель. Точно гак же форми
руют тоннель под слизистой оболочкой неба, отступя на 1 см от средин
ной линии, до уровня перехода твердого неба в мягкое. Остеотомия 
переднебоковой поверхности верхней челюсти с вестибулярной и неб
ной сторон осуществляется при помощи фиссурного бора, остеотома 
и фрезы. С вестибулярной стороны ширина резецируемой полоски 
кости должна позволять ввести изогнутый распатор для отслаивания 
слизистой оболочки верхнечелюстной полости от ее костного дна. Со сто
роны неба остеотомия (не сквозная, чтобы не повредить слизистую 
оболочку носа и тем самым не вызвать сильного кровотечения) прово
дится в тоннелях при помощи удлиненного бора. Долотом осуществляет
ся вертикальная небная остеотомия, а также пересечение крыловидных 
отростков (с вестибулярной стороны). 

После проведения указанных приемов костные фрагменты дисталь-
ных отделов верхней челюсти надламываются рычага о б разным и дви
жениями рук хирурга. Затем эти фрагменты смещаются кверху; при 
необходимости проводится дополнительная резекция верхних отделов 
фрагментов. На сл из исто-надкостничные лоскуты накладываются швы 
кетгутом. Фиксация костных фрагментов в заданном положении на 
1Й мес проводится при помощи восьмиобразной лигатурной вязи от 
1-го до 6-го зубов и назубными шинами с межчелюстной резиновой 
тягой (рис. 82) . 

С учетом утвердившегося мнения многих хирургов [Арцыбушев В. И., 
1968; Богаикий В. А. и др., 1968, и др.] при сочетанной форме аномалии 
прикуса (открытый прикус 111 степени с верхней ретрогнатией Г степени) 
мы вначале установили нормальное положение зубов на верхней челюсти, 
осуществив остэктомию дистальных отделов верхней челюсти по методу, 
предложенному К. Schuchardt (В. А. Сукачев), а затем провели корриги
рующую операцию на альвеолярном отростке фронтального отдела 
нижней челюсти на уровне 54321 i 12345 зубов с сохранением ментальных 
нервов (П. 3 . Аржанцев). Линии вертикальных разрезов при этом про
ходили на уровне б|б зубов. После смещения фрагмента альвеолярного 
отростка вместе с зубами кверху до контакта с фронтальными зубами 
верхней челюсти произведена резекция избыточной части подбородка 
на уровне 3|3 зубов. Боковые отделы нижней челюсти сведены медиаль
но, а образовавшийся дефект закрыт расщепленным подбородочным 
трансплантатом [Аржанцев П. 3 . , Сукачев В. А., 1974] (рис. 83) . 
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4 • УСТРАНЕНИЕ ГЛУБОКОГО ПРИКУСА 

Оперативное лечение глубокого прикуса у взрослых применяется срав
нительно редко, главным образом при значительно выраженной дефор
мации зубочелюстной системы и резком снижении жевательной эффек
тивности. К хирургическому устранению глубокого прикуса чаще всего 
прибегают при сочетании его с другими формами аномалий прикуса. 

В. А. Богацкий (1965, 1966, 1967) при сочетании глубокого прикуса 
с нижней прогнатией ("истинной прогенией", как пишет автор) произ
водил трапециевидную остеотомию нижней челюсти в области тела, 
при которой большее основание трапеции обращено в сторону нижнего 
края челюсти (рис. 84) . 

84. Схема ступенчатой остеотомии нижней челюсти на уровне зачатков зубов 
мудрости по методу Богацкого. 

85. Горизонтальная остэктомия альвеолярного отростка фронтального отдела 
нижней челюсти по методу Сукачева [Аржанцев П. 3 . , Сукачев В. А., 1974]. 





Прототипом нашего метода [П. 3 . Аржанцев, В. А. Сукачев, 1974], 
который представлен в следующем клиническом наблюдении, послу
жила горизонтальная остэктомия альвеолярного отростка фронтального 
отдела нижней челюсти на уровне шести передних зубов [Grabowski А., 
1967;ObwegeserH., 1968]. 

Больной У., 20 лет, с верхней прогнатией II степени и глубоким прикусом 
III степени был оперирован нами 19.11.70 г. Произведена горизонтальная остэк
томия альвеолярного отростка нижней челюсти на уровне 21112 зубов. При этом 
для разобщения ран мягких и костных тканей вертикальные разрезы слизистой 
оболочки десны проводили на границе между первыми нремолярами и клыками, 
а вертикальную остеотомию - на границе между клыками и вторыми резцами. 
Уделяя особое внимание кровоснабжению смещаемого фрагмента, горизонталь
ную остэктомию мы производили при помощи толстого фиссурного бора И KOFiyCO-
видной фрезы через горизонтальный тоннель с вестибулярной стороны. Участок 
альвеолярного отростка вместе с резцами опущен книзу на 12 мм и смещен кпе
реди на 2 мм, Фиксация остеото ми ров энного фрагмента осуществлялась при по
мощи над у Оной проволочной шины (рис. 85). Сужение верхнего зубного ряда 
проводилось после компактостеотомии при помощи дуги Энгля. а смещение фрон
тального участка верхней челюсти - при помощи секторной остэктомии на уровне 
удаленных 4 4 зубов (рис. 86-89). 

В ряде случаев сочетанией формы аномалии прикуса (глубокий 
прикус и нижняя прогнатия) мы применяли модификацию ретромо
лярной остеотомии нижней челюсти со смещением тела кзади и с разво
ротом подбородочного отдела книзу. 

Как уже было сказано ранее (с. 17), К. Schuchardt (I960), F. Schro
der (1965), A. Nordenram (1968) устраняли глубокий прикус в соче
тании с верхней прогнатией остэктомией фронтального участка с уда
лением первых премоляров и смещением этого фрагмента кверху и 
кзади. 

При глубоком прикусе J. М. Converse (1963) остеотомировал высту
пающую часть подбородка и перемещал его с передней поверхности 
на нижнюю, удлиняя тем самым нижнюю треть лица (рис. 90) . 



в УСТРАНЕНИЕ ВЕРХНЕЙ РЕТТОГНАТИИ 
ИЛИ МИКРОГНАТИИ 

Верхняя ретрогнатия может быть врожденного характера, после травмы, 
а также после операций на верхней губе и небе по поводу врожденных 
расщелину В зависимости от вида деформации и ее генеза средняя зона 
лица кажется запавшей кзади, уплощенной, причем это иногда относится 
не только к верхней челюсти, но и ко всей назоскуло-орбитальной зоне. 
Возможна асимметрия лица. При верхней ретрогнатии в зависимости 
от степени ее развития для смещения кпереди всей верхней челюсти 
или ее отдельных фрагментов применяются различные хирургические 
методы. Оперативные методы устранения верхней ретрогнатии и микро-
гнатии можно условно разделить на 5 групп: 1) горизонтальная (низкая 
или высокая) остеотомия верхней челюсти или с захватом соседних 
костей со смещением ее кпереди, с применением или без применения 
костных трансплантатов, дистракцноннъш метод после остеотомии; 
2) остеотомия фронтального отдела альвеолярного отростка верхней 
челюсти; 3) фрагментарная остеотомия верхней челюсти в виде отдель
ных блоков с компактостеотомией и ортодонтическим лечением; 4) пи
рамидальная остеотомия в области наэомаксиллярного комплекса; 
5) компактостеотомия с ортодонтическим лечением. 

Горизонтальную остеотомию верхней челюсти для правильного со
поставления и фиксации костных отломков в 1927 г. провел М. Was-
mund. При длительном несращении фрагментов верхней челюсти Н. Gil
lies в 1941 г. произвел кровавую репозицию костных отломков верхней 
челюсти по типу Ле Фор III. Подобные работы были опубликованы и 
другими хирургами (Tessier Р., 1967 (рис. 91 , 92 ) ; Tessier P. etal . , 1967; 
Obwegeser Н., 1967, 1968; Perko М., 1967; Murray Y. Е. et al., 1968; Ki-
ehn C. Z. et al., 1968; Fumac D. W., 1968; Jabaley M. E. et a!., 1969; Con
verse Y. M. et. al., 1970, и д р . ] . 

К. Schuchardt (1954) отрицательно относился к возможности опера
тивного исправления положения верхней челюсти у лиц, перенесших 
расщелину верхней губы и неба. Все же вЦ954 г. Н. Gillies, N. К. Rowe 
осуществили такую операцию. Они провели горизонтальную остеотомию 
верхних челюстей на уровне альвеолярных отростков от нижнего края 
грушевидного отростка до крыловидных отростков, а затем эти фраг
менты смешали кпереди или книзу до установления нормального ок-
клюэионного соотношения зубов (рис. 93) . В образовавшийся дефект 
авторы помещали кусочек губчатого вещества кости, взятой из под
вздошного гребня пациентаj 
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91. Схема высокой остеотомии костей средней зоны лица по методу Tessier в 
фасном изображении. 

92. Схема высокой остеотомии костей средней зоны лица по методу Tessier в 
профильном изображении. 

93. Остеотомия альвеолярного отростка верхней челюсти с костной пластикой 
по методу Gillies, Rowe. 





Г. И. Семенченко в 1962 г. предложил метод оперативного устране
ния микрогнатии верхней челюсти при помощи высокой горизонтальной 
остеотомии. Методика операции заключается в следующем. Под провод
никовой и инфильтрационной анестезией обнажается передняя поверх
ность верхней челюсти, рассекается слизистая оболочка и надкостница 
по десневому краю альвеолярного отростка и проводится вертикаль
ный разрез на уровне уздечки губы. Циркулярной пилой осуществляют 
горизонтальную остеотомию верхней челюсти от грушевидного отвер
стия, далее - ниже нижнеглазничного края; обойдя скуловую кость, 
проводят остеотомию бугра верхней челюсти. Фрагмент верхней челюсти 
осторожными качающими движениями отламывается от крыловидных 
отростков основной кости, после чего свободно подвижные костные 
фрагменты смещаются кпереди до установления нормального прикуса 
(рис. 94) . Фиксация верхней челюсти в новом положении осуществляет
ся при помощи специальной шины с внеротовой фиксацией. Слизисто-
надкостничный лоскут укладывается на место и фиксируется кетгу-
товыми швами. Этот метод операции, совершенствуя и видоизменяя, 
с успехом используют и другие хирурги. 

Так, П. 3 . Аржанцев с соавт. (1970), сохраняя циркулярные связки 
вокруг зубов, осуществляет доступ к передней поверхности верхней 
челюсти через симметричные вертикальные разрезы слизистой оболочки 
между первыми и вторыми молярами, отступив от десневого края 
на J см. Остеотомию он проводит после отслойки сл из исто-надкостнич
ных лоскутов в горизонтальных тоннелях. Автор утверждает, что такая 
модификация может способствовать значительному улучшению крово
снабжения перемещаемого костного фрагмента. 

Н. Kole (1963) описывает случай двухэтапной остеотомии верхней 
челюсти при ее микрогнатии. Вначале через тонели под слизисто-над-
костничным покровом неба проводится отделение альвеолярного отрост
ка от небного, внутриносовым доступом пересекается хрящевая часть 
перегородки носа и сошник. Через 3—4 нед проводится остеотомия 
верхней челюсти от ее бугра до грушевидного отверстия, после чего 
верхняя челюсть становится подвижной. Фиксация смещенного кпереди 
фрагмента верхней челюсти осуществляется при помощи назубных 
шин и резиновой тяги (в течение 7 нед) и по дбородочно теменной по
вязки. 

К. Анастасов (1964) применяет методику Г. И. Семенченко, с раз
ницей в оперативном доступе (через разрез слизистой оболочки на уров
не переходной складки) и в фиксации перемещенного в новое поло
жение костного фрагмента (по Адамсу) (рис. 95) . 

Н. Obwegeser (1969) при "псевдопрогенни" осуществил хирурги
ческую коррекцию на верхней челюсти у больного, перенесшего ранее 
операцию по поводу односторонней расщелины неба. После остеотомии 
обеих верхних челюстей он отделял крыловидные отростки от бугров, 
фрагменты устанавливал в новом положении до нормализации прикуса. 
Для предотвращения рецидива автор помещал и фиксировал костные 
трансплантаты за буграми (рис. 96) и в образовавшиеся дефекты с 
переднебоковых поверхностей верхних челюстей. Фиксация фрагментов 
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Остеотомия верхней челюсти с костной пластикой по методу Obwcgcscr. 
Остеотомия верхней челюсти по методу Безрукова. 
Остеотомия верхней челюсти с последующей дозированной дистракцией по 
методу Таирова [Таиров У. Т., Сукачев В. А., Гунько В. И., 1980]. 

69 



челюсти проводилась при помощи костных швов к нижнему краю ор
биты (рис. 97) . 

Y. Kufner (1971, 1972) остеотомию в средней зоне лица применяет 
у больных с врожденными расщелинами верхней губы и неба, с так 
называемой псевдопрогенией и при посттравматических деформациях 
згой зоны. Автор провел эксперименты на пяти обезьянах и, убедив
шись в достаточной эффективности оперативного метода, провел боль
шие клинические исследования по перемещению среднего отдела лица 
кпереди. Сущность оперативного метода заключается в остеотомии 
верхней челюсти и скуловых костей по типу высокой (по Ле Фор III) 
или средней (по Ле Фор II) остеотомии с обязательным пересечением 
перегородки носа. При высокой остеотомии автор чаще всего исполь
зовал наружный доступ в области носа и на уровне нижнеорбитального 
края, при среднем уровне остеотомии - внутриротовой доступ гори
зонтальным разрезом слизистой оболочки по переходной складке. 

I Фиксация смещенного в новое положение скулочелюстного комплекса 

проводилась по Адамсу или к скуловой кости. Костные дефекты в 
области остеотомии Y. Kufner заполнял губчатым веществом костных 
трансплантатов. 

При верхней ретрогнатии или гипоплазии всего назоорбитального 
комплекса Н. P. М. Freihofer (1973) проводил краниомаксиллярное 
разъединение по Ле Фор III с введением костных трансплантатов во 
всех местах образовавшихся дефектов кости. Аналогичная методика 
была применена С. Dupont с соавт. (1974). G. W. Pedersen с соавт. (1974) 
при верхней микрогнатии вследствие перенесенной ранее операции по 
поводу расщелины верхней губы и неба проводил высокую остеотомию 
верхней челюсти со смещением ее в правильное положение и введением 
в дефекты костных трансплантатов (за буграми верхних челюстей 
и по линии горизонтального расщепа). 

Методику оперативного лечения верхней микрогнатии или недораз
вития костей всей средней зоны лица в СССР детально разработал и 
с хорошим результатом широко применил в клинике В. М. Безруков 
(1976). Он внес ряд модификаций в известные оперативные методы, 
приведенные выше, в виде отдельных хирургических приемов, позво
ляющих перемещать кости средней зоны лица кпереди одномоментно 
н с учетом анатомо-топографических особенностей данной зоны лица. 

Внутриротовым доступом через горизонтальный разрез слизистой 
оболочки по переходной складке В. М. Безруков обнажает переднюю 
поверхность верхних челюстей, скуловые кости, отделяет от слизистой 
оболочки дно носовых ходов и основание перегородки носа, а также 
латеральные стенки носовой полости на уровне нижних носовых ходов. 
Остеотомия проводится по передней поверхности тел верхних челюстей 
параллельно нижнему краю орбиты и отступя от нее на 5 мм от края 
грушевидного отверстия через скулоальвеолярный гребень до крыло
видных отростков основной кости. При резком недоразвитии скуло
челюстного комплекса линия остеотомии проходит не через скулоаль
веолярный гребень, а через скуловые кости и далее через бугры к крыло
видным отросткам. Отделение крыловидных отростков от бугров 
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верхней челюсти автор осуществляет при помощи специального изогну
того долота. На боковой стенке носовой полости он проводит вертикаль
ную остеотомию несколько кзади от края грушевидного отверстия 
на 5—10 мм до дна носового хода и далее кзади до крыловидных от
ростков. Одной из особенностей метода В. М. Безрукова является пере
сечение четырехугольного хряща перегородки носа, что обусловливает 
мобильность хрящевого отдела носа. Для предотвращения смещения 
кзади установленных в правильное положение верхних челюстей автор 
в образовавшийся дефект за бугром челюсти и на уровне скулоальвео-
лярного гребня помещал и фиксировал костные алло- или аутотранс-
плантаты (рис. 98) . Верхние челюсти фиксировались костными швами 
в области скулоальвеолярных гребней и переднего края грушевидного 
отверстия. Межчелюстная фиксация длилась 6 - 8 нед. 

При хирургическом лечении сочетанных форм аномалий прикуса 
этот метод также имел применение как составная часть оперативных 
вмешательств на челюстях. В частности, устраняя верхнюю микрогиа-
тию, сочетающуюся с нижней прогнатиен. В. М. Безруков одномоментно 
или поэтапно проводил остеотомию верхней челюсти со смещением ее 
кпереди и плоскостную остеотомию нижней челюсти по методу Митро
фанова и Рудько (1972) со смещением среднего фрагмента кпереди, 
достигая таким образом установления ортогнатического прикуса [Без
руков В. М. и др., 1977]. 

Анализируя оперативные методики одномоментного смещения верх
ней челюсти или всего скуломаксиллярного комплекса, приведенные 
выше, следует отметить ряд их недостатков. В частности, все они доста
точно травматичны, технически трудны в исполнении, длительны, сопро
вождаются значительной кровопотерей и не лишены вероятности ряда 
осложнений (остеомиелит, отторжение костных трансплантатов, реци
дивы и др.) . Эти обстоятельства вынуждают хирургов искать новые 
методы лечения верхней ретрогнатин и микрогнатин, менее сложные 
и травматичные, но дающие хорошие результаты как в косметическом, 
так и в функциональном отношении. 

Одним из таких щадящих методов лечения указанных видов дефор
маций верхней челюсти был предложенный нами хирургически-орто
педический способ дистракции костей средней зоны лица кпереди [Таи
ров У. Т. и др., 1980]. Сущность метода заключается в следующем. 

Мы использовали опыт ортопедов и травматологов, устранявших 
при помощи дистракции сложные деформации костей о пор но-двигатель
ного аппарата [Илизаров Г. А. и др., 1969; Штин В. П., 1974, 1977; Ле-
дяев В. И., 1975; Илизаров Г. А., 1977; Dellinger Е. L.. 1973, и др . ] . 
Для предотвращения возврата остеото миро ванной верхней челюсти 
в прежнее положение мы после остеотомии постепенно вытягивали 
ее кпереди, рассчитывая на одновременное возмещение костного диа
стаза вновь образованной костной мозолью. 

Операцию, как правило, проводят под общим обезболиванием С 
интубацией через нос. Разрез слизистой оболочки производили от 4-го 
до 7-го верхних зубов. Переднюю поверхность верхней челюсти при 
помощи распатора освобождали от надкостницы. По линии лобно-носо-
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100. Вольная С , лечившаяся но поводу ретрогнатии верхней челюсти. 
101. Прикус больной С. до (а) и после лечения (б) . 
102. Телсрснтгенограммы больной С-н. 
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вого и скулового контрфорсов осуществляли остеотомию тонким 
фиссурным бором. Латеральная стенка носа при этом оставалась не
поврежденной. Между линиями остеотомии проводили прерывистую 
компактостеотомию в горизонтальном направлении на уровне нижне
глазничного отверстия (рис. 99) . Крыловидные отростки основной 
кости отделялись от бугров верхней челюсти при помощи специального 
.изогнутого остеотома. Пересекали перегородку носа. Рану на слизистой 
оболочке зашивали кеттутовыми швами. 

Дозированная дистракция верхнечелюстного фрагмента начинается 
с tO-го дня после операции. Для этого готовят назубную пластмассовую 
каппу с крючками, за которые костный комплекс постоянно смещают 
кпереди при помощи предложенного нами специального аппарата (Сука
чев В. А., Гунько В. И., Таиров У. Т.). Вытяжение верхней челюсти 
осуществляется в течение 2 8 - 7 0 сут (сила тяги 2—5 к г ) . После установ
ления зубов в состояние ортогнатического прикуса межчелюстная фик
сация длится еще около 2 нед. 

Эффективность приведенного метода иллюстрируется следующим 
клиническим наблюдением. 

Больная С , 1960 г. рождения, поступила в клинику 01.06.79 г. с жалобами 
на наличие косметического дефекта, нарушение откусывания пищи фронтальными 
зубами. Заболевание имеет врожденный характер. 

При внешнем осмотре заметно уплощение средней зоны лица. Основание носа, 
верхняя челюсть и подглазничная область запавшие. Нижняя челюсть как бы высту
пает вперед, сагиттальная щель равна 5 мм. На теле рентгенограмме отмечено 
смещение верхнечелюстного комплекса назад на 6 мм при сохранении нормальных 
размеров базиса верхней челюсти. На основании данных клинико-рентгеноло-
гических исследований поставлен диагноз: верхняя ретрогнатии I степени. 

18.06. под эндотрахеальным наркозом произведена остеотомия верхней челюсти 
по изложенной выше методике с пересечением контрфорсов верхней челюсти 
(скулочелюстного, крылочелюстного, лобного и носового). Послеоперационный 
период протекал без осложнений. 

26.06. наложен торакоцервикапьный корсет, к которому фиксирован аппарат 
для вытяжения верхней челюсти, а с 28.06. начато вытяжение с силой 3 кг верхне
челюстного комплекса за каппу, закрепленную на зубах верхней челюсти. Через 
2 сут наблюдалось лишь незначительное перемещение верхней челюсти, а через 
10 сут после начала вытяжения отмечалось перемещение верхней челюсти вперед 
на 3 мм. С первоначальной силой дистракшш продолжали в течение 29 сут, к 
окончанию которых верхнечелюстной комплекс переместился вперед на 8 мм, 
т. е. с некоторой гиперкоррекцией. Для закрепления полученного результата 
лечения на зубы верхней и нижней челюсти после снятия аппарата наложили гнутые 
стальные шины с зацепными петлями н дали косую резиновую тягу. Период ретен
ции составил 2 нед. 

При анализе телерентгенограмм, проводимых через 3 мес после операции, 
отмечено перемещение верхней челюсти вперед на 6 мм. Прикус о ртогн этический 
(рис. 100-102). 

О с т е о т о м и я ф р о н т а л ь н о г о о т д е л а а л ь в е о л я р 
н о г о о т р о с т к а в е р х н е й ч е л ю с т и проводится в случаях 
изолированного недоразвития только данного участка. Для этого исполь
зуются методы, предложенные G. Cohn-Stock (1921), Н. Kole (1959), 
П. Ф. Мазановым (1961, 1965) и другими авторами для устранения от
крытого прикуса. В качестве одного из вариантов фрагментарной остео-
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томии верхней челюсти в сочетании с компактостеотомией и ортодон-
тическим лечением был применен метод, описанный Ф. М. Хитровым 
ссоавт. (1967). 

При ретрогнатии верхней челюсти в изолированном виде остеотомия 
проводится со стороны неба и с вестибулярной поверхности на уровне 
премоляров без удаления последних. При этом пересекается также пере
городка носа и сошник. После смещения фрагмента кпереди осущест
вляется фиксация при помощи назубных шин. М. С. Асе (1931), В. А. Бо-
гацкий с соавт. (1968), П. 3 . Аржанцев с соавт. (1970) проводят пере
мещение переднего фрагмента верхней челюсти кпереди одномоментно, 
а Л И. Алексеев (1970) — путем постепенного вытяжения его за крючок, 
фиксируемый к гипсовой головной шапочке. 

J. М. Converse (1964) у больных, перенесших ранее операции по по
воду врожденных расщелин верхней губы и неба, проводил оперативную 
мобилизацию межчелюстной кости, смещал ее кпереди до установления 
правильного прикуса, а в образовавшиеся дефекты вводил костные 
трансплантаты. 

Мы считаем, что остеотомия фронтального отдела верхней челюсти 
показана при ее ретрогнатии I степени, когда сагиттальное расстояние 
между режущими краями резцов не превышает 5 мм. 

Ф р а г м е н т а р н у ю о с т е о т о м и ю в е р х н е й ч е л ю с тЩв 
сочетании с компактостеотомией мы уже рассматривали при устранении 
открытого прикуса. Этот метод применим и для выдвижения кпереди 
всей недоразвитой верхней челюсти. Г. В. Кручинский (1968) в таких 
случаях вместо перепил ив ания горизонтальной пластинки небного 
отростка верхней челюсти отделяет ее от костной перегородки носа 
при помощи узкой пилы. Горизонтальные линии остеотомии у груше
видного отверстия направляют кверху до края лобных отростков 
для того, чтобы в послеоперационном периоде не наступило втягивания 
оснований крыльев носа. При этой операции перепиливается скулоаль-
веолярный гребень, частично — бугор верхней челюсти. При помощи 
долота производится остеотомия бугра и нижнего края крыловидного 
отростка (рис. 103). 

П и р а м и д а л ь н а я о с т е о т о м и я в о б л а с т и н а з о м а к -
с и л л я р н о г о к о м п л е к с а проводится при его гипоплазии, 
сопровождающейся нарушением прикуса [J. М. Converse et. al., 1970 
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104. Схема носо-орбито-верхнечелюстной (пирамидальной) остеотомии по методу 
Converse с соавт. 

105. Компактостеотомия верхней челюсти по методу Титовой. 
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(рис. 104), и др.] или без такого нарушения [J. М. Psillakis et. al . 1973, 
и др.J. Основная цель данных методик - устранение западай и я средней 
зоны лица, что достигается улучшением рельефа назомаксиллярной зоны. 

Компактостеотомия верхней челюсти с последующим ортодонти
ческим лечением применяется во многих лечебных учреждениях [Ужу 
мецкене И. И., 1961; Титова А. Т., 1964 (рис. 105); Часовская 3 . И., 
1964, 1970; Тюкалов К. В., 1967; Ходорович П. В., Василевская 3 . В., 
1968; Ходорович П. В., 1969, и др . ] . 

Расширение суженной верхней челюсти, когда это сочетается с верхней 
микро- или ретрогнатией, у взрослых производится при помощи спе
циальных ортодонтических аппаратов после остеотомии или компакто-
стеотомии [Хитров Ф. М. и др., 1967; Богацкий В. А. и др., 1968; Алек
сеев Л. И., 1970, и др . ] . 



6 • УСТРАНЕНИЕ НИЖНЕЙ РЕТРОГНАТИИ 

1 

Раздел хирургической стоматологии, включающий оперативные методы 
устранения нижней ретрогнатии, по сравнению с разделами, касающими
ся других форм аномалий прикуса, в специальной литературе представ
лен наиболее полно и цельно. 

Капитальные работы хирургов-стоматологов Ленинграда профессо
ра А. А. Лимберг а и А. Т. Титовой дают всеобъемлющую характеристику 
этиологии, клиники и хирургического лечения данного патологического 
прикуса у детей, подростков и взрослых. 

Существуют различные методики оперативного устранения нижней 
ретрогнатии, группировки которых мы считаем нужным привести в за
висимости от характера оперативного вмешательства, его цели и лока
лизации. 

СМЕЩЕНИЕ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ КПЕРЕДИ 

При нерезко выраженной нижней ретрогнатии некоторые хирурги прибе
гали к перемещению всей нижней челюсти кпереди за счет скольжения 
суставной головки. W. W. Babcock (1937) при этом вскрывал суставную 
капсулу и помещал кусочек реберного хряща между задним краем 
суставной головки и передним краем костного выступа у наружного 
слухового прохода в области fissura petrotympanic а. Несомненно, что 
интракапсулярное введение трансплантата, хотя и приводит к неко
торому смещению нижней челюсти вперед, все же не остается безраз
личным для функции сустава. 

Позже R. Trauner (1954), сместив кпереди нижнюю челюсть, реберный 
трансплантат фиксировал к скуловой дуге проволочным швом, распо
лагая его также за суставной головкой, но только не вскрывая сустав
ную капсулу (рис. 106). 

Y. Heiss (1957) в случаях, когда речь шла о сочетании нижней ретро
гнатии с деформируюшей артропатией, рекомендовал помещать кзади 
от суставной головки суставной диск, не повреждая при этом дисковую 
связку. 

Приведенные выше операции смешения нижней челюсти кпереди 
путем ретрокондилярного введения трансплантатов или суставного 
диска из-за своей сложности и вероятности нарушения функции височно-
ннжнечелюстного сустава в настоящее время имеют ограниченное при
менение. 
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106. Имплантация кусочка ребра за головкой суставного отростка по методу 
Trauner. 

107. Остеотомия фронтального отдела альвеолярного отростка нижней челюсти 
по методу Hofer. 

108. Косая остеотомия альвеолярного отростка нижней челюсти по методу КЫе. 
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ОПЕРАЦИИ ПО УДЛИНЕНИЮ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

В о б л а с т и а л ь в е о л я р н о г о о т р о с т к а . О. Hofer (1942) 
после двустороннего симметричного удаления одного или обоих премо
ляров внутриротовым доступом производил остеотомию нижней челю
сти в вертикальном направлении на уровне удаленных зубов, а затем под 
прямым углом — кпереди, отступив на 1 — 1,5 см ниже проекции верху
шек зубов в горизонтальном направлении, предварительно образовав 
отверстия фиссурным бором. При помощи остеотома фрагмент альвео
лярного огросгка вместе с зубами полностью отделялся от тела челюсти 
и смещался кпереди. Сосудисто-нервный пучок при этом оставался не
поврежденным. Питание отделенного фрагмента осуществлялось за счег 
слизистой оболочки с язычной стороны и мышц. Послеоперационная 
фиксация проводилась при помощи шарнирных шин (рис. 107). 

Н. Kole (1959) видоизменил операцию, предложенную О. Hofer, 
увеличив доступ к кости косым разрезом слизистой оболочки, а затем 
проводя остеотомию альвеолярного отростка фронтального отдела 
нижней челюсти в косом направлении: от уровня удаленных премоляров 
до ретромолярной области с язычной стороны (рис. 108). Для пред
отвращения мышечной тяги Н. Kole в отдельных случаях накладывал 
проволочный обвивной шов во фронтальном отделе. 

ОПЕРАЦИИ НА ТЕЛЕ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

В о б л а с т и т е л а н и ж н е й ч е л ю с т и . Из наиболее ранних 
операций на теле нижней челюсти следует назвать ступенеобразную 
остеотомию no G. Eiselberg (1906), сущность которой заключается 
в следующем. При помощи бора производят вертикальную остеотомию 
на уровне отсутствующего зуба мудрости или кзади от него примерно 
до середины тела челюсти, затем линию остеотомии проводят под прямым 
углом к предыдущей и продолжают кпереди, располагая несколько ниже 
проекции верхушек корней зубов. От уровня 2-го премоляра линию 
остеотомии опускают книзу. Аналогичная операция производится и на 
другой стороне. Передний фрагмент смещается кпереди, поверхности 
вертикальных распилов сопоставляются конец в конец. Костные фраг
менты фиксируются при помощи проволочного шва (рис. 109). Не
достатком данного метода является нарушение окклюзионного соотно
шения зубов из-за опущения и деформации тела нижней челюсти, сравни
тельно небольшая площадь соприкосновения костных фрагментов, 
что особенно выражено при маленькой челюсти, не дает уверенности 
в прочном их срастании. Сообщение с полостью рта не исключает вероят
ность осложнений (остеомиелит, образование ложного сустава и др.) . 

P. Gadd [цит. по Лимбергу А. А., 1926] модифицировал операцию, 
предложенную G. Eiselberg, тем, что передний фрагмент нижней челюсти 
после остеотомии смещал кпереди до контакта не концевыми поверх
ностями фрагментов, а значительно большей поверхностью горизон
тальных плоскостей. Фиксацию осуществлял при помощи двух прово
лочных швов. 
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R. О. Dingman (1948) применил эту же методику в два этапа. Вна
чале внутриротовым доступом производился разрез слиэис гонад кост-
ничного слоя, скелетировалась кость, а затем при помощи фиссурного 
бора образовывали отверстия в вертикальном направлении между 
1-м моляром и 2-м премоляром до уровня нижнечелюстного канала. 
Такие же отверстия делали в горизонтальном направлении параллельно 
нижнечелюстному каналу (сосудисто-нервный пучок при этом оставался 
неповрежденным) кпереди, а затем - книзу до нижнего края челюсти. 
После этого рана зашивалась. Второй этап операции производился через 
3 нед подчелюстным доступом. Окончательно завершалось разъединение 
кости в намеченных ранее местах, фронтальный фрагмент нижней челю
сти выдвигался кпереди. Автор полагает, что смещение фрагмента 
до 1,5 см не оказывает вредного воздействия на сосудисто-нервный 
пучок (рис. 110). J. М. Converse, Н. Н. Shapiro (1952) считают, что пов
реждение сосудисто-нервного пучка существенных изменений не вы
зывает, нижнеячеистый нерв обычно регенерирует, но чувствительность 
нижней губы восстанавливается редко. 

Н. Pichler [цит- по V. Н. Kazanjian, 1936] проводил ступенеобразную 
остеотомию нижней челюсти, но только в обратном порядке, по сравне
нию с методом, предложенным G. Eiselberg. После удаления по одному 
премоляру с обеих сторон он на уровне лунки проводил дырчатую 
остеотомию до уровня нижнечелюстного канала, затем - горизонталь
ную, а на уровне угла нижней челюсти проводил вертикальную остеото
мию книзу. При помощи остеотома фрагмент челюсти отделялся, его 
смещали кпереди. Чтобы не повредить сосудисто-нервный пучок, парал
лельно ему создавали продольную нишу (рис. 111). Позже V. Н. Kaza
njian (1926) видоизменил метод, предложенный Н. Pichler, распиливая 
челюсть не в горизонтальном направлении, а в косом, назвав его L-об-
разным. 

L-образные остеотомии проводили также А. А. Лимберг (1928), 
J.M.Converse (1963), делая косое направление распила кпереди (рис. 112) 
или кзади. Этот вид остеотомии рекомендуют в настоящее время 
Y. В. Caldwell, V. R. Hauward, R. L. Lister (1968). 

Известен" способ лечения нижней ретрогнатии, предложенный А. А. Лим-
бергом (1927). Автор поднадкостннчно вживлял к нижнему краю 
челюсти кусочек ауторебра. Спустя 2 - 3 мес этог костный трансплантат 
на питающей ножке из окружающих мягких тканей вводили в образо
вавшийся дефект после вертикальной или ступенеобразной остеотомии 
тела нижней челюсти и разведения костных фрагментов (рис. 113). 

Подобным же образом поступали G. Ginestet, L. Merville (1956), назвав 
свой метод "Schubladenmethode" (метод "выдвижного ящика") . Вна
чале они подсаживали под надкостницу тела нижней челюсти с обеих 
сторон по костному трансплантату, формировали из этого же материала 
выступающую часть подбородка, а на втором этапе, спустя 3 мес, произ
водили вертикальную остеотомию между 1-м моляром и 2-м премоля
ром. Передний фрагмент нижней челюсти вместе со скользящими транс
плантатами перемещался кпереди. Фиксация фрагментов челюсти осу-





ществлялась при помощи спиц Киршнера и межчелюстной резиновой 
тяги (рис. 114). 

О. А. Свистунов (1963) одновременно со ступенчатой остеотомией 
в области тела нижней челюсти производит продольное расщепление 
се фрагментов, сохраняя при этом сосудисто-нервный пучок. Обна
жение тела нижней челюсти осуществляется подчелюстным доступом. 
При помощи дисковой пилы производится горизонтальный распил 
наружной компактной пластинки от средней или задней трети тела 
нижней челюсти несколько ниже проекции нижнечелюстного канала 
и подбородочного отверстия до уровня первого премоляра, клыка 
или второго резца, что зависит от размера требуемого удлинения челю
сти. Таким же образом и на том же горизонтальном уровне рассекает
ся компактная пластинка по нижнему краю челюсти. На внутренней 
компактной пластинке остеотомия проводится при помощи пилы Джиг
ли в вертикальном направлении от альвеолярного гребня до уровня 
переднего края наружного распила. Костные фрагменты расщепляют
ся по плоскости при помощи долота. Передний фрагмент челюсти сме
щается кпереди до установления зубов в ортогнатическом прикусе 
и фиксируется при помощи проволочного шва (рис. 115). В послеопе
рационном периоде автор рекомендует осуществлять межчелюстную 
фиксацию в течение 10—14 дней, что, по нашему мнению, является 
явно недостаточным; костная мозоль в этих условиях достаточно окреп
нет не ранее чем через 50—60 дней. Этот оперативный метод О. А. Сви
стунов предложил для устранения односторонней нижней микрогнатии, 
но он может найти применение и при симметричной нижней микрогнатии. 

ОПЕРАЦИИ В ОБЛАСТИ УГЛОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

Как и при других формах аномалий прикуса, при нижней ретрогнатии 
местом оперативного вмешательства нередко служит угол нижней 
челюсти. Так, А. А. Лимберг приводит схему оперативного метода, пред
ложенного А. М. Никольским в 1912 г., сущность которого заключается 
в L-образной остеотомии в ретромолярной области с последующим 
пластическим удлинением челюсти за счет ступенеобразного переме
щения костных фрагментов. Остеосинтеэ осуществлялся при помощи 
проволочного шва (рис. 116). 

Дугообразная остеотомия по М. Н. Сгауег (1913), о которой уже было 
сказано ранее в разделе лечения нижней прогнатии и открытого прикуса, 
может быть применена и при устранении нижней ретрогнатии (рис. 117). 
Недостатком метода является сравнительно малая величина удлинения 
челюсти, а также возможность рецидива из-за отсутствия накостной 
фиксации фрагментов. 

ОПЕРАЦИИ В ОБЛАСТИ ВЕТВЕЙ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

При сравнительно небольшой степени нижней ретрогнатии используются 
оперативные методы смещения челюсти кпереди после остеотомии на 
ветвях нижней челюсти различных форм и направлений. Так, W. W. ВаЬ-

82 





115. Схема продольной ступенчатой остеотомии в области тела нижней челюсти 
по методу Свистунова. 

116. L-образная остеотомия в ретромолярной области нижней челюсти по методу 
Никольского (цит. по А. А. Лимбергу). 

117. Дугообразная остеотомия в области угла нижней челюсти по методу Сгуег. 





cock(1909),V. P.Blair<1920) (рис. 118), A. Zindemann (1922) (рис.119), 
Лимберг A. A. (1924) проводили горизонтальную остеотомию ветвей 
нижней челюсти подчелюстным или закрытым (пилой Джигли) доступом. 

Косые остеотомии применяли А. А. Лимберг (1924) (рис. 120), 
G. Perthes (1924) (рис. 121), G. Perthes, Е. Schlosmann (1958), К. Schu-
chardt (1958) и др.; дугообразные - М. Wassmund (1935) (рис. 122); 
ступенеобразные — А. И. Евдокимов (1959) (рис. 123) и др.; L-обраэ-
ную остеотомию в области полулунной вырезки и отростка (рис. 124) 
применяли А. Е. Smith, М. Robinson (1953). 

Для увеличения площади контакта смещаемых в новое положение 
костных фрагментов все большее распространение получают так назы
ваемые плоскостные остеотомии в области углов и ветвей нижней че
люсти, во время которых производится расщепление кости в губчатом 
слое на два фрагмента, имеющих на концах внутреннюю или наружную 
компактные пластинки. 

Проводя горизонтальные распилы ветвей нижней челюсти на разных 
вертикальных уровнях, Н. Obwegeser (1957) смещал нижнюю челюсть 
кпереди; контакт фрагментов оставался на сравнительно большой пло
щади их соприкосновения (рис. 125). Dal Pont (1961) для устранения 
ретрогнатии нижней челюсти предложил косую и сагиттальную остеото
мии в области углов и нижнего отдела ветвей. Площади соприкоснове
ния при этом оперативном методе были еще большими, чем таковые 
в методе, предложенном Н. Obwegeser, что давало уверенность в прочной 
консолидации в области остеотомии. 

Следует отметить, что оба этих метода имеют один и тот же недоста
ток: горизонтальное направление распилов компактных пластинок 
ветвей (при методе Dal Pont только внутренней) ограничивают их сферу 
применения. Они показаны лишь при изолированных видах сагитталь
ных форм аномалий прикуса нижней прогнатии или ретрогнатии; соче
тание же их с вертикальными формами (открытый или глубокий при
кус) неизбежно ведет к уменьшению плотности контакта концов фраг
ментов, наслаивающихся на края горизонтальных распилов. Чтобы 
избежать этого, мы, устраняя нижнюю ретрогнатию Ш степени в соче
тании с глубоким прикусом III степени, делали остеотомию на внутрен
ней поверхности ветвей в виде овала [Грицай Н. П., Сукачев В. А., 1977]. 

Расщепляя нижнюю челюсть в ретромолярной области в сагиттальном 
направлении, мы руководствовались принципом сохранения достаточно 
большой площади контакта костных фрагментов после смещения их 
в новое положение. 

После остеотомии, удерживая ветвь челюсти в прежнем положении 
при помощи кронциркуля (способ описан ранее), средний фрагмент 
нижней челюсти был смещен кпереди до установления ортогнатическо-
го прикуса. 

Для сохранения целостности сосудисто-нервного пучка после остео
томии мы высвобождали его из костного канала; после смещения 
среднего фрагмента челюсти кпереди он свободно размещался на поверх
ности губчатого вещества. Площадь расщепа после смещения челюсти 
уменьшилась на 220 м м 2 , но оставшаяся площадь (760 м м 2 ) оказалась 
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124. L-образная остеотомия в области вырезки нижней челюсти по методу Smith, 
Robinson. 

125. Плоскостная остеотомия ветвей нижней челюсти по методу Obwegeser. 
126. Использование сагиттальной ретромолярной остеотомии нижней челюсти 

по методу Dal Pont в модификации Грицай и Сукачева. 



129 а 
127. Схема поверхностной межкомпактной остеотомии ветвей нижней челюсти 

по методу Кац с соавт. 
128. Вертикальная остеотомия ветвей нижней челюсти с костной пластикой по 

методу Robinson. 
1290 Косая остеотомия в области основания суставного отростка нижней челюсти 

с костной пластикой по методу Thoma. g9 
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достаточной для прочного остеосинтеза хромоникелевои проволокой 
и для последующего заживления костной раны (рис. 126). 

Таким образом, была подтверждена практическая возможность 
оперативного устранения нижней ретрогнатии. Мы полагаем, что данный 
оперативный метод может быть показан в случаях необходимого сме
щения челюсти кпереди не более 20 мм, при нормальных размерах 
ветвей, отсутствии анкилоза височно-нижнечелюстных суставов и нали
чии неадаптированного прикуса. 

А. Г. Кац с соавт. (1981) для устранения нижней микрогнатии в со
четании с открытым прикусом у одной больной применили плоскост
ную остеотомию в области углов и ветвей нижней челюсти, назвав ее 
"поверхностной межкомпактной остеотомией" (рис. 127). 

В тех случаях, когда нижнюю ретрогнатию невозможно устранить 
только пластической остеотомией в области ветвей нижней челюсти, 
ее дополняют свободной костной пластикой. 

М. Robinson (1957) после вертикальной остеотомии ветвей от сере
дины полулунной вырезки до угла нижней челюсти смещал нижнюю 
челюсть кпереди, а на наружную поверхность ветвей в области обра
зовавшегося дефекта фиксировал костный трансплантат в виде четы
рехугольной пластинки (рис. 128). Подобную же операцию проводил 
К. Н. Thoma (1961) после косой остеотомии в области основания мы
щелкового отростка (рис. 129). 

После вертикальной остеотомии ветвей Y. В. Caldwell, W. V. Amaral 
(1960) проводили горизонтальную остеотомию венечного отростка, 
частично снимая наружную компактную пластинку в нижних отделах 
костных фрагментов на величину фиксируемого сверху костного транс
плантата. Оперативный метод авторов, хотя и травматичен, подкупает 
надежностью консолидации (рис. 130). 

Существуют оперативные методы на ветвях нижней челюсти, при 
которых костные трансплантаты фиксируются не внакладку, как было 
указано выше, а в образовавшийся костный дефект. Такой оперативный 
прием осуществляют при вертикальной остеотомии ветвей R. W. Chri-
stensen (1962) (рис. 131). Y. М. Converse (1963) (рис. 132), при дуго
образной остеотомии — К. Schuchardt (1958) (рис. 133), A. Immenkamp 
(1957), и др. Для лучшей адаптации фрагментов челюсти и трансплантата 
К. Schuchardt почти по всему периметру последнего создавал паз на 
ширину толщины фрагментов кости (рис. 134). A. Immenkamp для 
увеличения высоты ветви нижней челюсти фиксировал костный транс
плантат в дефект горизонтальной части L-образной остеотомии. 

УВЕЛИЧЕНИЕ ВЫСОТЫ ВЕТВИ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ СО СВОБОДНОЙ 
КОСТНОЙ ПЛАСТИКОЙ И ФОРМИРОВАНИЕМ НОВОГО ВИСОЧНО-
НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА 

В специальной литературе приведено несколько основных методов 
удлинения ветви нижней челюсти с одномоментной артропластикой: 
А. Т. Титовой, В. С. Йовчева, Н. А. Плотникова, Г. П. Михайлик (Вернад
ской) с соавт. и др. 
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133. Дугообразная остеотомия ветвей нижней челюсти с костной пластикой по 
методу Scrichardt. 

134. Оперативный прием Schuchaidt для лучшей адаптации фрагментов челюсти 
с костнь:м имплантатом. 

135. Восстановление ветви нижней челюсти по методу Титовой. 
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Восстановление ветви нижней челюсти "подвесной" артропластикой по ме
тоду Йовчева. 

В о с с т а н о в л е н и е в е т в и н и ж н е й ч е л ю с т и п о м е 
т о д у Т и т о в о й (1962) осуществляется подчелюстным доступом 
со свободной костной пластикой ауторебром и созданием нового 
сустава у чешуи височной кости. После освобождения остатков ветви 
от рубцов и пересечения венечного отростка нижняя челюсть низво
дится и смещается кпереди до установления ортогнатического прикуса. 
Под скуловой дугой создается тоннель, куда вводится костный транс
плантат из ребра больного с хрящом на конце вплоть до чешуи височ
ной кости на уровне или кпереди от суставного бугорка. К углу челюсти 
фиксируется другой конец трансплантата. Чтобы удержать челюсть 
в заданном положении, применяется внеротовое вытяжение в течение 
10-12 дней (рис. 135). 

" П о д в е с н у ю " а р т р о п л а с т и к у п о В. С. Й о в ч е в у 
(1963) также применяют для удлинения ветви нижней челюсти с форми
рованием сустава. Для этого после иссечения рубцов, низведения нижней 
челюсти и смещения ее вперед производится остеотомия венечного 
отростка. Ауторебро фиксируется к углу челюсти, а к другому его 
концу подшивается остеотомированный венечный отросток, вершина 
которого затем выполняет роль головки сустава. К заднему краю вновь 
сформированной ветви фиксируется фрагмент аллогенного хряща 
(рис. 136)! 

Для случаев, когда двусторонний анкилоз височно-нижнечелюстных 
суставов сочетается с нижней микрогнатией и открытым прикусом, 
Н. А. Плотников (1966) предложил два варианта артропластики при 
помощи консервированного лиофилизированного аллотрансплантата 
из ветвей нижней челюсти вместе с суставной головкой. 

При массивных костных разрастаниях, когда мыщелковый и венеч
ный отростки образуют единый костный конгломерат, производится 
поперечная остеотомия в верхней трети ветви. Костный массив удаляет
ся путем кускования. При помощи шаровидной фрезы формируется 
суставная впадина полуовальной формы, а впереди ее - суставной 
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138. Схема артропластики консервированным лиофилизированным аллотранс-
плантатом при костном анкилозе суставной головки по методу Плотникова. 



139. Пластика височно-нижнечелюстного сустава при анкилозе и микрогении 
по методу Михайлик (Вернадской) и Вернадского. 

бугорок. Ветвь нижней челюсти низводится книзу, смещается кпереди, 
зубы верхней и нижней челюстей фиксируются в состоянии ортогна-
тического прикуса. С наружной поверхности оставшейся части ветви 
снимается компактный слой до обнажения губчатого вещества. На внут
ренней поверхности лиофилизированного аллотрансплантата ветви 
нижней челюсти также снимается компактная пластинка. Образовав
шийся дефект верхней трети ветви челюсти замещается трансплантатом с 
таким расчетом, чтобы его суставная головка помещалась в созданную 
суставную впадину. Ветвь вместе с суставной головкой трансплантата 
фиксируется к остаткам ветви больного при помощи проволочного шва. 
Сухожилия медиальной крыловидной и собственно жевательной мышц 
прикрепляются к заднему краю ветви нижней челюсти (рис. 137). 

В тех случаях, когда анкилоз обусловлен сращением только сустав
ной головки, производится кондилэктомия, так же, как и в первом 
варианте, формируется воспринимающее ложе для лиофилизирован
ного аллотрансплантата, челюсть смещается в правильное положение, 
а затем осуществляется накостная и межчелюстная фиксация (рис. 138). 

Г. П. Михайлик (Вернадская) и Ю. И. Вернадский (1978,1979) пред
ложили н о в ы й о р и г и н а л ь н ы й с п о с о б п л а с т и к и 
в и с о ч н о - н и ж н е ч е л ю с т н о г о с у с т а в а п р и а н к и л о з е 
и м и к р о г е н и и . Сущность его заключается в увеличении высоты 
ветви, смещении нижней челюсти книзу и кпереди, а также в создании 
нового височно-нижнечелюстного сустава. Для этого ни костной пласти
ки, ни подсадки хряща не требуется, что является важным достоинством 
метода. При этом методе производится остеотомия у основания венеч
ного отростка, удаляется избыток конгломерата кости в области полу
лунной вырезки и мыщелкового отростка. Нижняя челюсть низводится 
книзу и кпереди. Остеотомированный венечный отросток фиксирует
ся в верхнезаднем краю ветви; он же служит новым суставным отрост
ком (рис. 139). Клинический опыт устранения анкилоза височно-нижне
челюстного сустава и микрогении с использованием аутогенного ве-
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140. Костнопластическое восстановление подбородка по методу Obwegeser. 
141. Варианты костнопластического восстановления подбородка по методу Con

verse, Smith. 
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немного отростка и ксеногенной склерокорнеальной оболочки позволил 
авторам сделать вывод о целесообразности широкого использования 
данного метода в практике хирургической стоматологии. 

Другие методы [Йовчев В. С , 1963; Знаменский В. И., 1968; Рорез-
ko V., 1956] в настоящее время имеют ограниченное применение. 

ВОССТАНОВЛЕНИЕ ПРАВИЛЬНОЙ ФОРМЫ ПОДБОРОДКА 

Среди реконструктивного восстановления правильной формы подбо
родка наиболее часто применяются методы перемещения нижнего отдела 
подбородка кпереди или в сторону [Obwegeser Н., 1957 (рис. 140); 
Converse У.М., Smith D. V., 1964 (рис. 141) и др . ] . 

* 
• » 

Таким образом, выше вниманию читателя был представлен перечень 
основных оперативных методов, дан их критический анализ и вырабо
таны аргументированные рекомендации по применению наиболее эф
фективных современных реконструктивных операций на челюстях. 
Автор усматривает настоятельную необходимость в освещении совре
менных методов диагностики деформаций челюстей, и методики плани
рования хирургических корригирующих операций на челюстях, а также 
считает целесообразным привести ряд особенностей послеоперацион
ного ведения больных. 

Без применения единой методики обследования больных с деформа
циями челюстей, в том числе с аномалиями прикуса, без научно обосно
ванного рационального ведения больных в послеоперационном периоде 
вряд ли возможен хороший исход даже после блестяще выполненной 
операции. 



ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ 
• И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА 

У БОЛЬНЫХ С ДЕФОРМАЦИЯМИ ЧЕЛЮСТЕЙ 

МЕТОДИКА ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ С ДЕФОРМАЦИЯМИ 
ЧЕЛЮСТЕЙ 

При первом знакомстве с больным с деформацией зубочелюстной 
системы (аномалией прикуса) отмечают его нерешительность, замкну
тость и угрюмость. Мимика его лица напряжена, оно малоподвижно 
из-за стремления скрыть физический недостаток. 

Как правило, у больных с аномалиями прикуса отмечается подавлен
ное настроение из-за изменения формы лица и нарушения функции 
жевательного аппарата. Врач должен постоянно помнить о легкой рани
мости психики больного и о трудностях словесного контакта. 

Данные расспроса (жалобы и анамнез) 

О с н о в н ы е ж а л о б ы б о л ь н о г о п р и п о с т у п л е н и и . 
Больные обычно жалуются на затруднение откусывания, неполное и 
длительное пережевывание пищи, невнятную речь и наличие космети
ческого недостатка, выражающегося в изменении лицевого скелета. 
Характер жалоб находится в прямой зависимости от вида и степени 
деформации челюстей. Некоторые больные, особенно молодого воз
раста, в первую очередь обращают особое внимание врача на свое "не
красивое" лицо и просят его не столько установить правильный прикус, 
сколько устранить косметический недостаток. 

Из-за нарушения акта жевания эти больные принимают пищу тороп
ливо, а иногда и неряшливо. Места общественного питания они посе
щают редко, так как стесняются брезгливого отношения окружающих. 
У некоторых больных спустя 1Й--2 ч после приема пищи появляются 
чувство тяжести в подложечной области, тошнота, изжога и другие 
диспепсические расстройства, по поводу чего они иногда обращаются 
к врачу за медицинской помощью. Многих больных угнетает то, что 
их "некрасивая" внешность вызывает любопытство со стороны окру
жающих и служит поводом для насмешек. Это, естественно, отрица
тельно сказывается на их психике и взаимоотношениях в коллективе. 
В беседе с больными врач выясняет, что они пассивно относятся к тру
довым обязанностям, не принимают участия в общественной работе 
и неадекватно реагируют на замечания родителей и старших по работе. 
Чувствуется неудовлетворенность своей внешностью и неуверенность 
в себе. 

И с т о р и я н а с т о я щ е г о з а б о л е в а н и я . Чаще всего боль
ные отмечают, что они впервые заметили неправильную форму лица 
и нарушение прикуса в возрасте 15—17 лет — в юношеском возрасте, 
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когда появляется повышенный интерес к своей внешности. При более 
тщательном расспросе удается установить, что заболевание возникло 
в более раннем возрасте. Больные часто рассказывают, что в детстве 
у них было затруднено носовое дыхание из-за аденоидных разрастаний 
в носу и носоглотке, они дышали ртом, особенно ночью. Иногда больные 
отмечают, что такие же изменения челюстей и зубов имелись у их род
ственников (мать, отец, бабушка, брат и др.) . Это свидетельствует 
о влиянии наследственного фактора. 

При сборе анамнеза заболевания следует выяснить, не было ли у боль
ных в детстве вредных привычек: сосание пальца, длительное сосание 
соски, прикусывание верхней губы, щеки, кусание ногтей или каких-
либо твердых предметов (карандаш, ручка и т. п.). 

В ряде случаев аномалия прикуса может появиться вследствие дли
тельного искусственного выдвигания нижней челюсти вперед, что на
блюдается в период прорезывания постянных зубов мудрости, при игре 
на скрипке, в связи с привычкой спать на высокой подушке, подкла-
дывать во время сна кулак под щеку и др. 

Преждевременное удаление молочных зубов, рахит, травма и инфек
ционные заболевания, перенесенные в детском возрасте, также могут 
быть этнологическими факторами при различных формах деформаций 
челюстей. Иногда выявляется не один, а несколько таких факторов. 
Больные отмечают безуспешное лечение у ортодонта, которое они по 
какой-либо причине прерывали, например, из-за его длительности. 

При обследовании больного выясняют характер сна и его нарушений, 
исследуют функциональное состояние нервной системы, двигательной 
и чувствительной сферы, определяют рефлексы и характер вегетатив
ных реакций. 

Данные местного статуса 

О с м о т р . При осмотре лица следует акцентировать внимание на 
его симметричность и правильность контуров в фас и профиль. Вначале 
изучают симметричность лица. В норме имеется некоторая асимметрия 
между правой и левой половинами лица. Однако это очень редко за
метно и можно выявить только путем специальных исследований. 

Лицевую симметрию можно определить, проведя воображаемую 
вертикальную линию от переносицы через кончик носа, центр верхней гу
бы и подбородка. После выявления стороны, вызывающей асимметрию, 
ее делят на три части, проведя горизонтальные линии на уровне перено
сицы, волосистой части головы и основания перегородки носа, и из
учают каждую часть самостоятельно. 

В е р х н я я м а к р о - или п р о г н а т и я может выражаться в чрез
мерном развитии всей верхней челюсти или только ее фронтального 
участка, т о характеризуется выступанием челюсти вперед по отношению 
к нормально развитой нижней челюсти. По высоте верхняя губа нередко 
бывает укороченной и как бы вздернутой вверх, губы не смыкаются 
или смыкаются с трудом, ротовая щель зияет, видны верхние фронталь
ные зубы и, в зависимости от степени деформации, даже часть альвео-
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лярного отростка верхней челюсти. При этом виде аномалии прикуса 
фронтальные зубы на верхней челюсти резко выстоят вперед, нередко 
располагаются веерообразно, между ними образуются диастемы и тремы. 
В зависимости от того, какой отдел верхней челюсти деформирован, 
изменяется и контакт между зубам и-антагонистам и. Отмечаются затруд
нения при откусывании пищи. 

При н и ж н е й п р о г н а т и и контуры лица изменены за счет 
чрезмерного выстояния вперед подбородка и нижней губы. Лицо у 
больных удлинено, главным образом, за счет его нижнего отдела. Углы 
нижней челюсти развернуты, отмечается несущественное увеличение 
длины ее ветвей, более значительно удлинено тело нижней челюсти. 
Нижняя макрогнатия характеризуется увеличением всех отделов нижней 
челюсти. Степень нарушения откусывания пищи зависит от величины 
деформации и выступания вперед фронтальных зубов нижней челюсти. 
Прикус имеет обратные соотношения. Между резцами отсутствует ок-
клюзионный контакт. При обследовании больных необходимо обратить 
внимание на размеры языка, так как нередко его увеличение является 
причиной развития данной аномалии' прикуса. Наличие увеличенного 
языка необходимо учитывать при составлении плана хирургического 
лечения. 

Важно также отличить истинную нижнюю прогнатию от кажущейся 
в тех случаях, когда верхняя челюсть недоразвита. Точное установление 
диагноза возможно только при более детальном инструментальном 
и рентгенологическом исследовании. 

При в е р х н е й м и к р о - или р е т р о г н а т и и обращает на 
себя внимание западение средней зоны лица, основания носа и верхней 
губы. Нижняя губа как бы перекрывает верхнюю, резко углублены 
носогубные складки; кажется, что подбородочный отдел нижней че
люсти резко выступает вперед. Прикус нарушен, отмечаются значитель
ные трудности при откусывании и пережевывании пищи. Зубная дуга 
верхней челюсти не соответствует зубной дуге нижней челюсти как в 
сагиттальном, так и в грансвсрзальном направлении при верхней микро
гнатии или только в сагиттальном направлении при ретрогнатии. Нередко 
на верхней челюсти отсутствуют зубы, которые либо были удалены в 
раннем возрасте, либо не прорезались совсем. При внешнем осмотре 
создается впечатление об увеличении нижнего отдела лица, поэтому 
требуется использование дополнительных методов исследования. 

Н и ж н я я р е т р о г н а т и я характеризуется картиной "птичьего 
лица": из-за дистального смещения подбородка и нижней губы средняя 
часть лица кажется чрезмерно выступающей вперед по отношению к 
остальным частям лицевого скелета. Отмечается укоречение ветвей и 
особенно тела нижней челюсти. Наблюдается глубокое резцовое пере
крытие за счет деформации зубных рядов как в сагиттальном, так и в 
вертикальном направлениях. Вследствие этого нарушается откусы
вание и пережевывание пищи. В ряде случаев, несмотря на уменьшение 
размера нижней челюсти, смыкание зубов не нарушается (адаптиро
ванный прикус), при этом отмечается наклон коронок нижних фрон
тальных зубов кпереди. 
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При равномерном уменьшении всех отделов нижней челюсти (нижняя 
микрогнатия) смыкание зубов отсутствует во фронтальном отделе, 
а в боковых отмечается лишь частичный окклюзионный контакт. 

Различные виды деформаций челюстей нередко сопровождаются 
образованием о т к р ы т о г о п р и к у с а . Внешний вид больных 
с такой аномалией прикуса характеризуется тем, что нижняя треть 
лица удлинена, губы полуоткрыты и смыкаются с определенным напря
жением, нос кажется вздернутым. При осмотре в профиль иногда замет
ны развернутые углы нижней челюсти. Мимика у таких больных бедная, 
речь невнятная и шепелявая. Смыкание зубов (окклюзионный контакт) 
наблюдается лишь в области первых моляров. Во фронтальном отделе 
имеется щель различных размеров, через которую виден язык. 

П р и г л у б о к о м п р и к у с е отмечается уменьшение вертикаль
ного размера нижнего отдела лица, углубление носогубных складок, 
кажущийся избыток мягких тканей вокруг ротовой щели. В зависи
мости от степени выраженности аномалии наблюдаются затруднения 
при приеме и пережевывании пищи. Очень часто в области фронтальных 
зубов верхней челюсти развивается гингивит, а нередко и травмати
ческие повреждения слизистой оболочки десен. Фронтальные зубы 
нижней челюсти (резцы и клыки) нередко оказываются выше окклю-
зионной плоскости. 

Клинические проявления деформации и изменения контуров лица 
при с о ч е т а н н ы х ф о р м а х а н о м а л и й п р и к у с а зависят 
от преобладающей формы деформации или имеют признаки сочетаю
щихся форм аномалий прикуса. 

Врачам, осматривающим больных с аномалиями прикуса, необхо
димо обращать внимание на наличие в полости рта кариозных зубов, 
зубных отложений, на состояние слизистой оболочки полости рта. 

При воспалительных изменениях слизистой оболочки полости рта 
необходимо целенаправленное лечение. Хирургическое лечение связано 
с наложением межчелюстной фиксации с помощью назубных прово
лочных шин и резиновой тяги, наличие же воспалительных изменений 
слизистой оболочки десневого края или альвеолярных отростков че
люстей может привести к развитию осложнений после операции. 

При осмотре полости рта обращают внимание на степень вертикаль
ной, сагиттальной и трансверзальной разобщенности зубов, характер 
окклюзии, глубину небного свода, размер языка. 

П а л ь п а ц и ю и п е р к у с с и ю применяют для определения бо
лезненности костных контуров, выявления костных шипов по краям 
нижней челюстн или на альвеолярных отростках. Этими же методами 
следует пользоваться для выявления каких-либо заболеваний твердых 
тканей зубов или слизистой оболочки. 

При общеклиническом обследовании больного перед операцией, 
которую чаще всего осуществляют под общим обезболиванием, прово
дят лабораторные исследования крови и мочи, биохимический анализ 
крови, определяют группу крови и резус-фактор, проводят рентгено
логическое исследование легких, консультацию терапевта или других 
специалистов. 
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Дополинтелыше методы обследования 

Помимо тщательного клинического обследования, необходимо деталь
ное дополнительное обследование больных с деформациями челюстей, 
которое заключается в изучении фотоснимков, масок, моделей челюстей, 
фонограмм определения эффективности жевания, осуществлении элек
тромиографического и рентгенологического исследования. 

Л и н е й н ы е и у г л о в ы е и з м е р е н и я л и ц а . Определяют 
вертикальные размеры лица (высота лба, длина носа и нижней трети 
лица), длину тела и ветвей нижней челюсти, вертикальную и сагитталь
ную разобщенность зубов, величину открывания рта. Угломером изме
ряют величины углов нижней челюсти. 

И з г о т о в л е н и е г и п с о в ы х м а с о к производят для деталь
ного изучения контуров и формы лица. 

И з г о т о в л е н и е г и п с о в ы х м о д е л е й п р и к у с а необ
ходимо для специальных расчётов отработки техники предполагаемой 
операции. Готовят две—три пары моделей. 

Ф о т о г р а ф и р о в а н и е проводят в фас и профиль в спокойном 
состоянии больного, а также при сомкнутых челюстях для получения 
снимков прикуса. 

О п р е д е л е н и е э ф ф е к т и в н о с т и ж е в а н и я по Гельману 
и физиологическая жевательная проба по Рубинову позволяет установить 
степень нарушения функции зубочелюсгной системы и решить вопрос 
о необходимости проведения хирургического лечения аномалий прикуса. 

Э л е к т р о м и о г р а ф и ч е с к о е и с с л е д о в а н и е применяют 
как один из методов диагностического исследования для изучения 
и оценки состояния мышц в норме и при патологии. Запись производят 
при помощи миографа. Полученная электромиограмма представляет 
собой запись биопотенциалов этих мышц при видимом покое и во время 
заданного напряжения. При анализе электромнограмм изучают следую
щие особенности; форму записанных колебаний (одно-, двух- и трехфа
зовые), продолжительность, т. е. время одного колебания (в милли
секундах) ; частоту - число колебаний в единицу времени, амплитуду -
степень отклонения колебаний от баэальной линии (положительные — 
книзу от баэальной линии, отрицательные — кверху от нее). 

Р е н т г е н о г р а ф и ч е с к о е и с с л е д о в а н и е костей лице
вого черепа проводят в фас и профиль. Для изучения состояния вис очно-
нижнечелюстных суставов производят рентгенографию с использованием 
специальных укладок или томографическое исследование в положении 
центральной окклюзии и при широко открытом рте. Такое исследование 
особенно важно для контроля за височно челюстными соотношениями 
после различных хирургических вмешательств на теле и ветвях нижней 
челюсти. Ортопантомограммы челюстей позволяют более детально 
изучить состояние зубочелюстной системы. 

В настоящее время наиболее широкое распространение получил 
метод телерентгенографического исследования лицевого и мозгового 
черепа, который является наиболее объективным и надежным методом 
диагностики деформаций челюстей. Телерентгенографическин анализ 

103 



профиля лица позволяет определить взаиморасположение костей лице
вого и мозгового черепа, их морфологические изменения, а также из
учить нарушение контуров мягких тканей лица, выбрать наиболее рацио
нальный метод оперативного лечения, изучить модели прикуса и оценить 
^зультаты лечения. 

Теле рентгенографическое исследование дает возможность провести 
тонкую дифференциальную диагностику между нижней макро- или 
прогнатией и верхней микро- или ретрогнатией, между верхней макро-
или прогнатией и нижней микро- или ретрогнатией, установить точную 
локализацию и величину деформации. Это позволяет внести соответ
ствующие поправки при установлении окончательного диагноза. 

При сочетанных деформациях челюстей с помощью теле рентгеногра
фического исследования можно выявить нарушения в положении верх
ней и нижней челюстей и определить, на сколько необходимо переме
стить челюсти, чтобы установить их в правильном положении по отно
шению к другим костям лицевого скелета и основанию черепа. 

В последние годы во всем мире наиболее широкое распространение 
получил метод анализа боковых теле рентгенограмм, предложенный 
Schwarz. 

На боковых телерентгенограммах при верхней прогнатии нарушения 
прикуса и формы лица резко выражены. Форма лица в профиль выпук
лая. Она нарушена тем сильнее, чем больше значение величины углов 
ANB, ММ, В. Кроме того, отмечается увеличение размеров базиса верх
ней челюсти рР и увеличение угла F. 

При нижней прогнатии выявляется увеличение размеров тела нижней 
челюсти МТ^ и ветвей нижней челюсти МТ^, а также углов ANB и Go. 

При верхней ретрогнатии наблюдается укорочение базиса верхней 
челюсти SpP или основание верхней челюсти смещено дистально, что 
определяется по отношению к длине переднего основания черепа и 
нормально развитой длине тела нижней челюсти. Величина угла ANB 
и F меньше нормы. 

Нижняя ретрогнатия на телерентгенограммах характеризуется умень
шением размеров тела MTj и ветвей МТ^ нижней челюсти, уменьшением 
значений углов Go, ANB, В. 

При сочетанных формах аномалий прикуса наблюдаются увеличение 
размеров одной из челюстей и соответствующие изменения углов. 

При открытом прикусе отмечается увеличение высоты нижнего 
отдела лица, увеличение углов В и Go. Обнаруживается нарушение 
соотношения высоты челюстей в переднем и заднем измерении (нор
ма 5:4). 

Для глубокого прикуса на телерентгенограммах характерно умень
шение величины углов Go, В, 0 и высоты челюстей в области резцов. 

Таким образом, знание средних размеров значений углов и размеров 
расстояний между антропометрическими точками на теле рентгенограм
мах позволяет легко определить изменения в положении челюстей, 
выявить тип аномалий прикуса и установить правильный диагноз. Необ
ходимо учитывать, что в каждом конкретном случае имеются индиви
дуальные вариации развития и расположения челюстей; в зависимости 
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от строения черепа в целом, которые необходимо принимать во вни
мание при расшифровке телерентгенограмм. При необходимости прове
ряют электровоэбудимость зубов. 

Тщательное клиническое обследование с применением дополнитель
ных методов исследования, особенно теле рентгенографического, позво
ляет правильно провести дифференциальную диагностику деформаций 
челюсти и выбрать наиболее эффективный план лечения. 

Приведенные выше рекомендации по методике обследования больных 
могут быть использованы в практической работе стоматологов, осо
бенно работающих в республиканских, краевых и областных специали
зированных стационарах. 

МЕТОДИКА ПЛАНИРОВАНИЯ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 

На основании данных, полученных при обследовании больных, хирург 
совместно с ортодонтом и рентгенологом устанавливают диагноз в виде 
изолированной или сочетанной форм деформации челюстей (аномалии 
прикуса). При этом важно определить степень сагиттального, вертикаль
ного или трансверэального несоответствия зубных рядов; от этого за
висит объем оперативного вмешательства и уровень ортодонтнческого 
воздействия в до- или послеоперационный период. 

Изучение формы и контуров лица, фотографий больного, телерент
генограмм, состояния мышечного аппарата, височно-нижнечелюстных 
суставов, мягких тканей и вида окклюзии — все это позволяет наметить 
характер оперативного вмешательства, уровень остеотомии, метод 
фиксации костных фрагментов, вида обезболивания, а также этапы 
проведения операции. 

Так, если диагностирована нижняя изолированная макро- или прог-
натия ("истинная"), т. е. при нормальных размерах верхней челюсти, 
перед хирургом встают следующие задачи. Во-первых, с учетом инди
видуальных особенностей больного, его возраста и пола необходимо 
решить, необходимо только оперативное вмешательство на нижней 
челюсти или следует предпринять ортодонтическую коррекцию поло
жения зубных рядов. В ряде случаев ортодонтическое лечение пред
шествует хирургическому, иногда оно показано в качестве завершаю
щего мероприятия. 

Во-вторых, важно определить объем операции, ее доступ (внутри-
ротовой или внеротовой), уровни остеотомии или плоскостного рас
щепления, метод фиксации костных фрагментов и другие технические 
детали операции. Наконец, в-третьих, исходя из объема вмешательства, 
хирург совместно с анестезиологом должны избрать наиболее оптималь
ные вид и способ обезболивания, путь интубации, метод премедикации 
и определить необходимость кровезамещения в ходе операции. 

Допустим, выявляется, что нижняя прогнатии обусловлена чрезмер
ным ростом тела нижней челюсти, следовательно, хирург планирует 
укорочение челюсти, чаще всего путем плоскостного расщепа в ретро
молярной области, как наиболее эффективный метод. В данном случае 
предпочтителен внутриротовой доступ, не оставляющий рубцов на шее. 

8 - Зек.589 
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Следовательно, показана интубация через нос. Плоскостная остеотомия 
в ретромолярной области по методу Obwegeser и Dal Pont сопровождает
ся минимальной кровопотерей (100-150 мл) , поэтому кровозамещение 
в ходе операции маловероятно. После смещения среднего большого 
фрагмента нижней челюсти кзади, предполагается удаление избытка 
наружной компактной пластинки на ширину, заранее рассчитанную 
на гипсовых моделях прикуса, которые в предоперационный период 
сопоставляют в окклюдаторе до установления нормального соотношения 
зубов. При этом может выявиться, что для более точной адаптации 
жевательных бугров на некоторых зубах верхней или нижней челюсти 
требуется их сошлифовка. 

Накануне операции накладывают проволочные или ленточные назуб-
ные шины с зацепными петлями для резиновой тяги; паяные шины 
необходимы для ортопедического лечения в послеоперационном периоде. 

Если же в процессе обследования больного определена сочеталиая 
деформация челюстей, например верхняя макрогнатия с нижней микро-
гнатиен, то следует произвести расчеты на телеренттенограммах и моде
лях прикуса, которые предопределяют уровень смещения нижней че
люсти кпереди или предварительного ортодонтического расширения 
нижнбчелюстной дуги. Следует также предусмотреть смещение всей 
или только фронтального отдела верхней челюсти кзади; намечают 
зубы (чаще всего премоляры), которые необходимо удалить. В данном 
случае целесообразнее предусмотреть чреэносовую трахеотомическую 
интубацию. Возможна кровопотеря, следовательно, необходимо заранее 
планировать переливание крови в ходе оперативного вмешательства 
(250-400 мл) . 

В целях профилактики рецидивов аномалий прикуса у некоторых 
больных, особенно с сочетанием нижней прогнатии н верхней ретро-
или микрогнатией, следует наметить этапы хирургических вмешательств 
на челюстях. Если больной молодого возраста ( 1 8 - 2 0 лет) и рост костей 
средней зоны лица еще не закончен, то целесообразно произвести вмеша
тельство вначале на нижней челюсти, сместив ее кзади, несколько не 
доводя до ортогнатнческого прикуса, а затем, спустя несколько лет, -
выдвижение верхней челюсти кпереди. 

Существует ряд особенностей планирования хирургических вмеша
тельств на челюстях по поводу вертикальных форм аномалий прикуса -
открытого или глубокого прикусов. Эти виды аномалий прикуса редко 
бывают изолированными, чаще всего они сочетаются с сагиттальными 
формами. 

Открытый прикус, в. частности, может быть обусловлен следующими 
факторами: развертыванием углов или деформацией тела нижней челю
сти, недоразвитием фронтального отдела верхней челюсти или чрезмер
ным развитием высоты альвеолярного отростка на уровне верхних 
моляров. Число таких вариантов значительно возрастет, если учесть 
возможность сочетания открытого прикуса с различными аномалиями 
развития верхней или нижней челюсти в сагиттальном или трансверэаль-
ном направлениях. Хирургу при подготовке больного к операции сле
дует в каждом случае выработать индивидуальный план лечения. 



В частности, открытый прикус, обусловленный развертыванием 
углов нижней челюсти (данная патология нередко сочетается с нижней 
макро- или прогнатией), может быть устранен двусторонней косой 
или сагиттальной ретромолярной остеотомией с последующим разво
ротом среднего фрагмента кверху, т. е. в сторону уменьшения вели
чины углов нижней челюсти. При сочетании этого вида аномалии прикуса 
с нижней макро- или прогнатией в области расщепления кости следует 
предусмотреть удаление части наружной компактной пластинки. Если же 
открытый прикус является следствием недоразвития фронтального 
отдела верхней челюсти, то следует планировать остеотомию этого 
отдела со смещением его книзу; при этом нередко приходится решать 
вопрос о необходимости симметричного удаления одного из премо
ляров. 

Чрезмерное увеличение высоты альвеолярного отростка верхней 
челюсти в области моляров и бугров, приводящее к возникновению 
открытого прикуса, является основанием для применения оперативных 
методов Schuchardt, Kufner или Арцыбушева. При данных методиках 
целесообразно предусмотреть адекватное возмещение кров о потери 
во время операции, общее обезболивание с интубацией через нос, нало
жение назубных шин на верхнюю челюсть непосредственно во время 
операции, а не в предоперационный период, как это обычно принято. 

Хирургическое устранение глубокого прикуса нередко сочетают 
с предварительной ортодонтической подготовкой зубочелюстного ап
парата или ортопедическими воздействиями (завышающие коронки 
на жевательные зубы и др.) . 

Заканчивая раздел о планировании хирургического лечения деформа
ции челюстей, следует отметить необходимость психологической подго
товки больного. Крайне важно, чтобы больной в период подготовки к 
оперативному лечению был достаточно осведомлен о ее объеме, доступе, 
виде и способе обезболивания и возможных осложнениях. Весьма благо
творно влияет на больных благоприятный исход операции у соседей по 
палате. Весь психологический климат лечебного учреждения должен 
вселять в больного уверенность в хорошем результате лечения, создавая 
оптимальные условия для рациональной подготовки к такому сложному 
физическому испытанию и психоэмоциональному воздействию. 

(ХЮВЕННОСТИПОСПЕОПЕРАЦИОННОГОПЕРИОДА 

Как известно, послеоперационный период начинается с момента завер
шения оперативного вмешательства и выведения больного из состояния 
наркотического сна. Ведение больных, перенесших реконструктивные 
операции по поводу деформаций челюстей, в послеоперационном перио
де является важным моментом лечения. 

Не останавливаясь на известных положениях, подробно изложенных 
в монографии М. В. Мухина "Послеоперационный период у челюстно-
лнцевых больных" (1965), в данном разделе мы приводим краткую 
характеристику особенностей лечения у больных с деформациями че
люстей (аномалиями прикуса). 
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После оперативного вмешательства, проводившегося под общим 
обезболиванием, больного перевозят на каталке в послеоперационную 
палату, где в течение 2--3 сут за ним осуществляют врачебный и сест
ринский контроль и уход. 

Непосредственно в палату больного перевозят после операции под 
местным обезболиванием или сочетании его с нейролептаналъгезией. 

Больного следует уложить в чистую постель, предварительно согре
тую горячими грелками. В первые часы после операции возможны 
рвота, асфиксия и кровотечение. Для их профилактики голову больно
го следует повернуть в сторону, необходимо иметь наготове слюноот-
сос; во избежание асфиксии во время рвоты больным в первые сутки 
после операции межчелюстную фиксацию резиновыми кольцами не 
проводят. 

В первые 3 - 4 ч после операции^ целью гемостаза, уменьшения после
операционных болей и отека на область повязки накладывают пузырь 
со льдом. Больным, перенесшим операцию под наркозом, в первые 
4—6 ч назначают вдыхание увлажненного кислорода; врач постоянно 
следит за частотой пульса и дыхания, за уровнем артериального давле
ния; показана дыхательная гимнастика. Медицинский персонал должен 
большое внимание уделять гигиеническому уходу за полостью рта, 
промывать его растворами антисептиков, удалять скопившиеся во рту 
сгустки крови, слизь, остатки пищи. Спустя несколько дней, больные 
выполняют эти процедуры самостоятельно. 

Для снятия послеоперационных болей и улучшения сна больным 
назначают анальгетики и снотворные 1—2 раза в день и обязательно 
на ночь. Внутримышечное введение антибиотиков необходимо прово
дить в течение 5—7 дней с целью профилактики воспалительных ослож
нений. Одновременно назначают антнгистамннные и десенсибилизирую
щие средства. 

Первую перевязку больным производят на следующий день после 
операции. Подтягивают или удаляют резиновые дренажи, затягивают 
провизорные швы и осуществляют межчелюстную фиксацию при по
мощи резиновых колец. По показаниям к линии остеотомии или кост
ного расщепления вводят антибиотики. Последующие перевязки вы
полняют через 1—2 дня; швы снимают на 7—8-й день. Резиновые кольца 
следует менять через 2—3 дня. 

Несмотря на огромное количество литературных источников, в ко
торых описано питание больных после челюстно-лицевых операций, 
мы считаем целесообразным остановиться на некоторых особенностях 
этого питания у рассматриваемой категории больных. 

Общеизвестно, что травма челюстей, в том числе и операционная, 
требующая длительной межчелюстной фиксации, всегда сопровождает
ся гипопротеинемией, полигиповитаминозом и уменьшением массы 
тела больного в связи с вынужденным ограничением приема пищи 
и некоторыми расстройствами пищеварительной системы [Маршак М. С , 
1944; Альперин Д. Е., 1949; Гливенко В. Ф., 1954; Руденко А. Т., 4970; 
Кабаков Б. Д., Руденко А. Т., 1977; Guerin J., 1966, и др . ] . 

Больные, перенесшие операционную травму на челюстях, оказывают-
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ся в довольно неблагоприятных условиях для приема полноценной 
по составу и витаминной насыщенности пищи. По калорийности и соста
ву пищевых веществ все лечебные диеты (№ 1, № 1 челюстная, № 2 че
люстная и зондовая) не достигают уровня общей диеты (№ 15), которая 
является наиболее физиологичной для практически здорового чело пека 
по разнообразию ассортимента продуктов, калорийное™ и вкусовым 
качествам. Особенно низки основные показатели диет № I челюстной 
и зондовой. Если же учесть, что в первую послеоперационную неделю 
больные вследствие болезненности и неполной адаптации к условиям 
приема пищи съедают ее не всю, то пищевой и калорийный дефицит 
будет еще больше. 

Целесообразно назначать этим больным дополнительное питание. 
Оно включает 200 г. сметаны, 2 яйца, по 100 г фруктового сока, молока 
и творога, по 20 г сливочного масла и сахара в день. Эта пища принимает
ся больными достаточно легко и легко усваивается. Калорийность ее 
составляет приблизительно 1220 ккал, т. е. тот дефицит, который воз
никает при приеме больными специальных диет. Немаловажное значение 
имеет добавление к бульонам сухарного порошка (до 100 г. в сутки), 
устраняющее дефицит белков, углеводов н витаминов группы В. До
полнительное питание следует назначать не ранее 8-го дня после опе
рации, т. е. ко времени, когда послеоперационные боли стихают и не 
вызывают болезненности при глотании пищи. 

Питание больных после корригирующих операций на челюстях — 
процесс довольно сложный и трудоемкий. Идея А. Т. Руденко (1970) 
о целесообразности создания специальных пищевых концентратов для 
челюстно-лицевых раненых в равной степени ценна и для больных, 
оперированных по поводу деформаций челюстей. Сравнительная просто
та технологии приготовления челюстной и зондовой диет из концентра
тов, содержащих достаточное количество пищевых веществ и обладаю
щих калорийностью, равной диете № 15, является их несомненным пре
имуществом по сравнению с приготовлением специальных диет в усло
виях больничной кухни. 

Длительная межчелюстная фиксация при помощи наэубных шин 
нередко приводит к тому, что после их снятия больные с трудом приспо
сабливаются к обычному приему пищи главным образом из-за ограни
ченного открывания рта и слабости жевательных мышц. В связи с этим, 
чтобы не допустить избыточного рубцевания в мягких тканях, окру
жающих челюсть, целесообразно, начиная с 8-10-го дня после операции, 
назначать парафиновые аппликации на боковые отделы лица - 10 сеан
сов через день. 

Для профилактики мышечной атрофии и усиления притока крови 
к мышцам следует в эти же.сроки, чередуя через день с парафиновыми 
аппликациями, назначать 10 сеансов диадинамического тока на область 
собственно жевательных мышц. Таким образом, несмотря на искусст
венно созданные условия мышечного покоя, диадннамический ю к 
способствует ритмичному сокращению волокон мышц, приближая их 
состояние к физиологическому. 

После клинико-рентгенологического контроля за процессом сраста-
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ния костных фрагментов хирург, исходя из общепринятых положений 
и индивидуальных особенностей больного, решает вопрос о целесообраз
ности снятия межчелюстной фиксации. Вначале больным разрешают 
снимать резиновые кольца с зацепных крючков только во время приема 
пищи (примерно в течение недели), а затем снимают назубные шины. 
После снятия шин больным в стационарных или амбулаторных условиях 
рекомендуют курс лечебной гимнастики по общеизвестным схемам 
(Мухин М. В., 1965). 

Критерием для снятия наэубных шин может служить прочность сраста
ния костных фрагментов. Несмотря на возможные индивидуальные 
отклонения, ориентировочные сроки, судя по нашему опыту, могут 
быть следующие. Плоскостные остеотомии нижней челюсти в ретромо
лярной области или в области ветвей требуют межчелюстной фиксации 
от 26 до 30 дней, линейные вертикальные или косые остеотомии на 
ветвях нижней челюсти - от 40 до 55 дней; вертикальные остеотомии 
в области тела или углов нижней челюсти — до 2 мес. На верхней челюсти 
эти сроки в зависимости от метода операции могут иметь различные 
величины. Так, при фрагментарной (секторной) остеотомии верхней 
челюсти во фронтальном отделе при достаточном числе зубов на челюсти 
и прочной фиксации шиной, в случаях быстрой окклюзионной адапта
ции, межчелюстная фиксация может быть снята уже на 8—10-й день, 
однако шина на зубах верхней челюсти остается в течение 5 0 - 6 0 дней. 

После остеотомии верхней челюсти и костей средней зоны лица при 
верхней микро- или ретрогнатии по методу В. М. Безрукова (1976) 
межчелюстная фиксация удерживается в течение 6 или 8 нед (когда 
микрогнатия обусловлена проведенной ранее уранопластикой по поводу 
сквозной расщелины неба). Сроки фиксаций при цругих оперативных 
методах указаны в соответствующих главах атласа. 

Объективная оценка эффективности проведенного оперативного 
лечения деформаций челюстей в ближайшие сроки возможна лишь 
при учете комплекса объективных показателей. Сравнивают форму, 
симметричность и контуры лица по данным фотографий, масок и рент
генограмм до и после лечения; определяют эффективность жевания; 
снимают электромиограмму, фонограмму до и после лечения. По конт
рольным моделям прикуса определяют правильность контакта зубных 
дуг и зубов-антагонистов. Следует также учитывать психоэмоциональ
ную динамику больного, оценку им проведенного лечения. 

Отдаленные результаты лечения оценивают по тем же критериям, 
что и ближайшие, но дополнительно обращают внимание на такие фак
торы, как устойчивость челюстей и зубных дуг в ранее заданном опера
цией положении, интенсивность нормализации эффективности, полнота 
трудовой и социальной реабилитации пациентов. 

В конечном итоге результат проведенного хирургического лечения 
больных с деформациями челюстей полностью отражает полноту диаг
ностических мероприятии, правильность выбора оперативного метода, 
технический уровень выполненной операции н рациональность послеопе
рационного ведения больного. 



ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Заканчивая изложение материала по реконструктивным операциям 
на челюстях, следует отметить, что в существующем многообразии 
операций, предложенных разными авторами, прослеживается четкая 
закономерность исторического развития челюстно-лицевой хирургии. 
В период, когда очень немногие владели искусством восстановительной 
хирургии, на челюстях проводились простые операции под местным 
обезболиванием, без применения прочных фиксирующих приспособ
лений, поц постоянной угрозой возникновения послеоперационных 
воспалительных осложнений. Большинство из них заканчивалось не
удачей. 

Многие способы устранения аномалий прикуса и других деформаций 
челюстей были предложены в результате поисков наиболее простых 
и в то же время эффективных операций, дающих оггтималыше резуль
таты в косметическом и функциональном отношении. 

Как можно судить по материалам, приведенным в атласе, некоторые 
операции мало чем отличаются друг от друга. Мы представили их в том 
виде, в каком они вошли в специальную литературу. 

Считаем нужным отметить факт особой приверженности отдельных 
школ и направлений к применению ряда подобных оперативных ме
тодик. Большого уважения заслуживают хирурги, которые, используя 
опыт своих учителей, продолжают поиск, предлагая свои модифика
ции, совершенствуя существующие, способствуя тем самым улучшению 
реэ ультатов лечения. 

Противопоставлять тем не менее одни методики другим в ряде слу
чаев нецелесообразно, так как, не пользуясь объективными критериями 
оценки результатов лечения, свои доводы можно аргументировать 
только субъективно, а значит бездоказательно. Следовательно, нужны 
какие-то объективные показатели оценки эффективности того или 
иного оперативного метода. 

В поисках объективных способов оценки хирургических методов 
реконструктивных операций мы проверяли уровень внутрикостного 
кровяного давления и скорость кровотока в различных отделах челю
стей, рассчитывая, что на участках с наивысшими показателями будут 
оптимальные условия для консолидации в месгах контакта костных 
фрагментов. Оказалось, что такие высокие показатели выявлены в 
области нижней трети ветвей нижней челюсти, т. с. в местах, окруженных 
мышечным массивом и с наибольшим количеством губчатого вещества. 

Убедившись в длительном и непрочном срастании костных фрагмен-

111 



тов. имеющих минимальную площадь контакта (при операции Костеч-
ки, на теле нижней челюсти, когда фрагменты фиксируются встык 
и др. ) , мы начали шире применять плоскостные остеотомии в области 
ветвей нижней челюсти, взяв за образец методы Н. Obwegeser и Dal 
Pont. Действительно, расщепление нижнего отдела ветвей нижней че
люсти по плоскости в сагиттальном направлении создает значительную 
по размеру площадь соприкосновения концов фрагментов (около 
1000 мм ) и, как показали наши исследования, сокращает срок лечения 
больных, сохраняет ви сочно-нижнечелюстное соотношение, а это пред
отвращает возникновение рецидивов и дает хороший функциональный 
и косметический результат. Двусторонняя сагиттальная ретромолярная 
остеотомия нижней челюсти, таким образом, является в настоящее 
время операцией выбора при устранении нижней прогнатии или ретро
гнатии, открытого или глубокого прикусов или при сочетании этих 
форм аномалий прикуса. 

Из оперативных методов, применяемых на верхней челюсти, наиболее 
результативными оказались те, которые проводятся с минимальной 
травм этичностью и с помощью ортопедического приема - дистракции. 
По нашим данным и данным литературы, процесс консолидации на 
верхней челюсти протекает более благоприятно в тех случаях, когда 
линии остеотомии проводятся в подслизистых "тоннелях", с минималь
ным нарушением кровоснабжения в остеотомированных фрагментах. 

Изучив основные методы реконструктивных операций на челюстях, 
хирург сможет составить собственный взгляд на решение тех или иных 
вопросов челюстно-лицевой хирургии, выбрать определенный оператив
ный метод, наиболее приемлемый для данного больного, а иногда пред
ложить и свою модификацию, взяв за основу ряд хирургических при
емов от каждого из них. Творчество хирурга во время производства 
реконструктивных операций - залог успеха в лечении больных. 

Если настоящий атлас принесет пользу стоматологам-хирургам и 
челюстно-лицевым хирургам в их практической деятельности, автор 
получит глубокое удовлетворение. Деловые замечания автором будут 
приняты с глубоким признанием. 
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