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Причины развития деформаций верхней челюсти у под-

ростков и взрослых после сквозных несращений губы и неба 
сложны и многообразны. Несомненно, одним из основных 
причинных факторов возникновения деформаций верхней 
челюсти в сформированном прикусе являются операции 
по устранению расщелин губы и неба, выполненные в дет-
стве. Однако, существуют противоречия относительно сте-
пени влияния различных хирургических операций на раз-
витие деформации верхней челюсти у взрослых пациентов 
с врожденной патологией губы и неба, остается открытым 
вопрос об обьеме хирургической подготовки к ортодонти-
ческому лечению деформаций верхней челюсти у пациен-
тов с врожденной патологией губы и неба. 

Цель данной работы - анализ литературы по проблеме 
причин развития и лечения аномалий и деформаций верх-
ней челюсти взрослых пациентов с врожденными расще-
линами губы и неба. 

Материал и методы 
Проанализировали 40 литературных источников, посвя-

щенных проблеме этиологии и лечению деформаций верх-
ней челюсти взрослых пациентов с врожденной патологи-
ей губы и неба 

Результаты и обсуждение 
Несовершенство различных методов хейлопластики, 

недостаточно тщательное техническое исполнение приво-
дят к развитию Рубцовых деформаций верхней губы и носа, 
что в различные сроки после операции обуславливает раз-
витие деформаций фронтального отдела верхней челюсти, 
степень которых зависит от выраженности врожденной 
патологии. При врожденных сквозных расщелинах губы и 
неба в сформированном прикусе довольно часто встреча-
ется аномальное положение отдельных зубов, недоразви-
тие всего фронтального отдела верхней челюсти, частота и 
степень этих изменений зависит от возраста ребенка, в 
котором ему выполнена операция [3,4, 5,12]. 

F.L.Capelozza [28], сравнивая неоперированных и опе-
рированных больных, определил негативное влияние хей-
лопластики на развитие фронтального участка верхней 
челюсти, что было особенно характерно для пациентов со 
сквозным несращением верхней челюсти. 

Мнения большинства авторов по поводу негативного 
влияния хейлопластики на развитие верхней челюсти схо-
дятся, однако по поводу влияния различных этапов ураноп-
ластики на развитие деформаций верхней челюсти име-
ются разногласия. 

А.Н.Губская [4, 5, 6] причиной нарушения роста верхней 
челюсти считает отслойку слизисто-надкостничных лоску-
тов и образование грубых рубцов. 

Одним из механизмов деформирующего влияния ура-
нопластики является несоответствие величины рубца и 
роста окружающих тканей. Рубцово-измененные небные 
лоскуты, рубцы, образующиеся в области разрезов Лан-
гебека, сковывают рост подлежащей кости, этим объясня-
ется то, что альвеолярные отростки, апикальный базис, со-
ответствующие второму и третьему моляру, обычно развиты 
хорошо, а альвеолярная дуга сужена в этом отделе незна-
чительно, отстают же обычно в росте участки верхней че-
люсти кпереди от первого постоянного моляра. Кроме того, 
небные лоскуты, перекинутые над расщелиной, рубцуются, 
сокращаются и сближают фрагменты верхней челюсти ме-
ханическим путем к центру. 

Н. Friede [30] основную роль в образовании деформа-
ций верхней челюсти отводит рубцовой ткани, образующей-
ся после операций по поводу сквозных расщелин губы и 
неба. 

М.М.Ванкевич [4] в опытах на животных (щенках и котя-
тах) выяснила влияние различных этапов уранопластики 
на развитие деформаций верхней челюсти. По мнению ав-
тора, интерламинарная остеотомия и резекция края боль-
шого небного отверстия не вызывает заметного нарушения 
роста верхней челюсти и расположения зубов, однако, бо-
лее вероятным механизмом развития деформаций верхней 
челюсти автор считает травмирование краев расщелины 
как зоны периферического роста кости. Развитие дефор-
маций верхней челюсти зависит и от возраста, в котором 
проведено оперативное вмешательство. Так у детей, опери-
рованных до 7 лет по поводу одно-и двусторонних расщелин 
неба, деформации более выражены, Если операции хейло-
и уранопластики проводились в 7-10 летнем возрасте-де-
формации менее выражены, а после 10-летнего возраста 
деформации незначительны. Чем позже произведена ура-
нопластика, тем лучше развита верхняя челюсть, но стра-
дает фонация [4, 8 ,10, 31]. 

Б.Н.Давыдров [8] считает, что возникновению открыто-
го прикуса и супраокклюзии зубов верхней челюсти в об-
ласти расщелины способствует врожденное недоразвитие 
концов альвеолярных отростков верхней челюсти и их пе-
рестройка при трансформации жевательного давления. 

Х.А. Каламкаров [13] считает, что при расщелинах аль-
веолярного отростка и неба недоразвитие тела верхней 
челюсти является постоянным признаком и также может 
быть генетически детерминированным. 

С возрастом деформации и аномалии верхней челюсти 
при врожденной патологии губы и неба приобретают стой-
кий характер, деформируют среднюю зону лица, ухудшают 
речь больного, снижают жевательную эффективность, трав-
мируют психику. Деформация костей лица у данных паци-
ентов выходят далеко за пределы зубо-альвеолярного ком-
плекса, так как изменяются все отделы средней зоны лица, 
их размеры и положение их по отношению к основанию 
черепа [10,11,13,31,19] . 

Наиболее тяжелые и сложные деформации возникают у 
пациентов с двусторонним сквозным несращением губы и 
неба, особенно резко выражена деформации утех пациен-
тов, которым во время хейлопластики удалялась межчелю-
стная кость. У этих больных, вследствие сближения 
верхнечелюстных половин, развивается микрогнатия, ко-
торая усугубляется после проведенной уранопластики. Уси-
ливает деформацию пересечение сошника, при этом меж-
челюстная кость становится подвижной и смещенной [3]. 

Сужение верхней челюсти-одна из наиболее встречаю-
щихся и трудно подающихся лечению деформаций верхней 
челюсти [3,10]. 

Клиническая картина деформаций верхней челюсти, их 
выраженность у пациентов, перенесших хейло-и уранопла-
стику по поводу сквозных несращений губы и неба, зави-
сит от степени выраженности предшествующего дефекта 
челюсти, степени сопутствующей деформации, возраста 
больного, в котором ему проводилось оперативное вмеша-
тельства по поводу устранения дефектов губы и неба, объе-
ма хирургического вмешательства, техники его исполнения 
и его результатов [10,14,15,16] . 

Применяемые в настоящее время методы лечения де-
формаций верхней челюсти взрослых пациентов, перенес-
ших хейло-и уранопластику по поводу врожденного несра-
щения губы и неба можно разделить на три группы: орто-
донтические, хирургические и ортопедо-хирургические [17, 
18,19, 21, 22]. 

Ортодонтическоелечение взрослых пациентов сданной 
патологией имеет свои особенности. Так у больных с несра-
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щением губы и неба отсутствует костная основа небного 
шва, которая могла бы удерживать расширенные фрагменты 
верхней челюсти, рубцовая ткань после уранопластики соз-
дает настолько сильное напряжение, что съемные аппара-
ты часто неэффективны, быстро приходят в негодность и 
наступает рецидив заболевания, что удлиняет сроки лече-
ния. В связи с большой длительностью лечения, больные 
часто теряют терпение и отказываются от ортодонтическо-
го лечения или лечение проводится с большими перерыва-
ми. 

К моменту полового созревания зубочелюстные дефор-
мации и обусловленные ими функциональные нарушения 
приобретают значительную устойчивость, что можно объяс-
нить также анатомо-физиологическими особенностями орга-
низма взрослого человека. У взрослых пациентов в сформи-
рованном прикусе имеется относительно устойчивое арти-
куляционное равновесие, костная ткань челюстей уплотне-
на, в связи с чем взрослые часто жалуются на боли в пере-
мещаемых зубах, подвижность перемещаемых зубов в боль-
шей степени выражена у взрослых, чем у детей, кроме того, 
она медленнее исчезает из-за меньшей интенсивности ре-
паративных и пластических процессов, сроки ортодонти-
ческого лечения у взрослых длительные, довольно часто 
пациенты отказываются от предложенного ортодонтичес-
кого лечения и врачи ограничиваются зубочелюстным про-
тезированием [1, 2, 9 , 1 7 , 1 8 , 1 9 , 20]. 

В связи с вышесказанным, с начала прошлого столетия 
активно внедрялись в практику хирургические методы ле-
чения деформаций верхней челюсти у взрослых после пе-
ренесенной хейло-и уранопластики, суть которых сводилась 
к следующему: проводилась остеотомия верхней челюсти с 
последующим одномоментным перемещением остеотомиро-
ванных фрагментов верхней челюсти в нужное положение, 
однако, в связи с высокой их травматичностью и трудо-
емкостью, широкого распространения они не получили [7, 
32,33,34,35]. Наиболее перспективным и распространен-
ным в настоящее время является комплексный, ортопедо-
хирургический, подход к лечению деформаций верхней че-
люсти у подростков и взрослых пациентов с деформациями 
верхней челюсти после хейло-и уранопластики [9, 17, 23, 
24, 25, 35, 36, 38, 39, 40]. В настоящее время существует 
множество методик комплексного подхода к лечению де-
формаций, однако, суть их сводится к ослаблению костной 
ткани посредством остеотомии или компактостеотомии с 
последующим исправлением деформации с применением 
ортодонтической аппаратуры и протезированием по пока-
заниям. 

Остеотомия и компактостеотомия направлены на умень-
шение сопротивления костей лицевого скелета действию 
ортодонтической аппаратуры в местах повышенной рези-
стентности костной ткани [28]. Однако, существуют различ-
ные точки зрения относительно локализации участков повы-
шенной резистентности верхнечелюстных костей и, как след-
ствие, различные виды и методики остеотомии верхней че-
люсти, различающиеся по объему и локализации наносимой 
хирургической травмы. 

Так, R.A.Bays [23], N J.Bets [25], J.V.Kennedy [36] основ-
ными местами резистентности костной ткани верхней че-
люсти считают скулоальвеолярный контрофорс и верхнече-
люстной шов и предлагают проводить остеотомию верхней 
челюсти в указанных местах, с последующим применением 
ортодонтической аппаратуры. 

M.A.Porgel [36] проводил остеотомию верхней челюсти у 
пациентов в возрасте от 16 до 32 лет у взрослых пациентов 
с деформацией верхней челюсти в области скулоальвео-

лярного контрофорса и небного шва, не распространяясь 
до грушевидной вырезки и крыловидноверхнечелюстной 
фиссуры, с дальнейшим исправлением деформации орто-
донтической аппаратурой, и получил положительные резуль-
таты лечения. 

T.Susami [38] исправлял деформации верхней челюсти 
у взрослых пациентов с последствиями хейло-и ураноплас-
тики, причем, проводил двустороннюю кортикотомию у ос-
нования альвеолярного отростка верхней челюсти с после-
дующим ортодонтическим лечением. Kennedy [36] исследо-
вал зоны сопротивления верхней челюсти расширению и 
эффекты различных остеотомий на расширение верхней 
челюсти у лабораторных животных (обезьян). Автор утвер-
ждает, что основное место сопротивления расширению аль-
веолярно-скуловой контрофорс, но наибольший эффект рас-
ширения наблюдался в случае латеральной остеотомии 
верхней челюсти в комбинации с остеотомией срединного 
небного шва. 

Так некоторые авторы предлагают проводить компакто-
стеотомию или остеотомию верхней челюсти с вестибуля-
ной и небной ее поверхностей. Другие авторы предлагают 
ограничиваться хирургической травмой кости только с ве-
стибулярной поверхности альвеолярного отростка. 

Betts и Ziccardi [25] рекомендуют полную двустороннюю 
верхнечелюстную остеотомию по типу Le-Fort-1, Lehman 
[29,40] предлагает только боковую остеотомию. 

Г.В. Кручинский и А.Э. Стамберг [15, 16] при лечении 
деформаций верхней челюсти у пациентов после хейло-и 
уранопластики применяли сочетание остеотомии верхней 
челюсти с компактостеотомией. 

О.П. Чудаков и соавторы [22] проводили кортикотомию 
верхней челюсти в области скулоальвеолярного контрофорса 
и вестибулярной поверхности альвеолярного отростка вер-
хней челюсти перед быстрым расширением ее у пациентов 
с вржденными расщелинами губы и неба патологией губы 
и неба по методике А.Т. Титовой. При одностороннем суже-
нии зубоальвеолярной дуги компактостеотомию проводили 
только на стороне сужения, при двусторонней - с правой и 
с левой сторон верхней челюсти. 

Поскольку у подростков и взрослых пациентов с врож-
денной расщелиной губы и неба превалируют трансвер-
зальные деформации верхней челюсти-в план лечения 
включают зубоальвеолярное расширение. 

В настоящее время с целью расширения зубоальвео-
лярной дуги широко используется методика быстрого рас-
ширения верхней челюсти. Энгль впервые в 1860 году опи-
сал применение данного метода у пациентов с сужением 
верхней челюсти [26, 27]. Спустя 100 лет AJ.Haas широко 
внедрил в клиническую практику этот метод, который так-
же был им использован и при лечении деформаций верх-
ней челюсти у взрослых пациентов с врожденной расщели-
ной губы и неба [32, 33, 34, 37]. 

Впервые об успешном быстром верхнечелюстном рас-
ширении у пациентов с последствиями врожденной пато-
логии сообщил E.S. Broadway [27]. В настоящее время метод 
быстрого верхнечелюстного расширения широко ис-
пользуется при ортодонтическом лечении пациентов с врож-
денными расщелинами губы и неба[26, 27, 28, 29, 31, 32, 
33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40]. 

В последнее время с целью ускорения ортодонтического 
лечения и получения устойчивых результатов лечения в ка-
честве подготовительного хирургического этапа использу-
ется компактостеотомия или кортикотомия [17, 18, 20, 21, 
22]. 

Сущность компактостеотомии состоит в удалении ком-
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пактногослоя кости на определенном протяжении, при этом 
ослабляется сопротивление костной ткани действию орто-
донтических аппаратов [20]. 

В настоящее время существуют различные виды ком-
пактостеотомии: решетчатая, комбинация решетчатой и 
линейной, методика проведения перфораций в области 
межзубных промежутков с образованием сквозных кана-
лов через поперечник альвеолярного отростка [20, 22]. 

Описана методика кортикотомии, согласно которой про-
водится полная декортикация челюсти в области предпо-
лагаемого перемещения зубов. 

Активация регенеративно-пролиферативных процессов 
в ответ на хирургическое вмешательство создает лучшие 
условия для ортодонтического лечения. Вновьобразован-
ный молодой костный регенерат становится ретенционным 
пунктом, обеспечивая большую стабильность проведенно-
го лечения [2, 22]. 

Ф.Я. Хорошилкина при лечении сужения верхней челю-
сти у пациентов после перенесенной хейло-и уранопласти-
ки применяла щадящий способ компактостеотомии путем 
тонненлирования. В настоящее время широкое распрост-
ранение получила методика компактостеотомии по А.Т.Ти-
товой [19]. Большинство взрослых пациентов с расщелина-
ми нуждаются в протезировании. Протезирование являет-
ся важнейшим этапом реабилитации пациентов с врожден-
ной патологией губы и неба. Задачами ортопедического 
лечения данных пациентов являются: улучшение внешнего 
вида, нормализация оккпюзионных взаимоотношений, ус-
транение функциональной перегрузки периодонта зубов, 
восстановление непрерывности зубного ряда, закрепление 
результатов предшествующего ортодонтического лечения. 

Протетическое лечение зависит от величины и топогра-
фии дефекта, выраженности деформации, состояния пери-
одонта оставшихся зубов, величины нижней трети лица и 
межальвеолярного расстояния. В тех случаях, когда орто-
донтическое лечение невозможно или нецелесообразно, ряд 
авторов рекомендуют ограничиваться протезированием 
[3,18]. 

В качестве зубных протезов применяют съемные и 
несъемные конструкции: мостовидные протезы, мостовид-
ные протезы с дублирующим зубным рядом, частичные съем-
ные пластиночные протезы, бюгельные протезы, протезы с 
телескопической системой фиксации [3, 9, 28, 39]. 

При невозможности исправления передних зубов у 
взрослых или неадекватности предварительного ортодон-
тического лечения методом выбора является изготовление 
литых культевых штифтовых вкладок с изменением оси на-
клона зубов и последующим покрытием их мостовидными 
протезами. 

Выводы 
1. Анализ литературы показал, что невыясненным и про-

тиворечивым остается вопрос об оптимальном объеме и 
локализации хирургической травмы кости верхней челюс-
ти у взрослых пациентов после перенесенной хейло-и ура-
нопластики при комплексном лечении деформаций, не уч-
тены особенности действия ортодонтической аппаратуры в 
условиях отсутствия целостности костной ткани верхней 
челюсти при сквозном несрасщении. Нет единого мнения в 
отношении наиболее целесообразных ортодонтических 
конструкций при лечении пациентов с вторичными дефор-
мациями верхней челюсти. 

2. Несмотря на значительное количество работ, посвя-
щенных лечению деформаций верхней челюсти у взрослых 
пациентов перенесших хейло-и уранопластику в детском 
возрасте, отсутствует единая тактика совместного хи-

рургического, ортодонтического и ортопедического лечения 
взрослых пациентов с данной патологией, а так как посто-
янно возрастают требования к эстетическим и функцио-
нальным результатам лечения, требуется дальнейшее изу-
чение этого вопроса и актуальность этой проблемы неумень-
шается. 
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