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ИНТЕграцИя орТодоНТИчЕСКого лЕчЕНИя В пЕрИод поСТояННого  
прИКуСа В КомплЕКСНой рЕабИлИТацИИ дЕТЕй-ИНВалИдоВ  
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В этой статье на основе 30-летнего опыта сотрудников кафедры детской стоматологии, ортодонтии и челюстно-лице-
вой хирургии КГМУ конкретизируются объекты ортодонтического лечения для детей с расщелиной губы и неба до и после  
остеопластики; ортодонтическое лечение для детей-инвалидов с расщелиной губы и неба с реабилитационным периодом во 
время постоянного прикуса в возрасте 12–18 лет.

Следует признать, что в лечении этой патологии необходим комплексный подход: этап восстановления, ортодонтия, 
логопедия и комплекс реабилитационных мер, направленных на адаптацию ребенка в обществе.

В развитии дефекта средней зоны лица у больных с врожденной расщелиной губы и неба (ВРГН) важное место зани-
мают: врожденные отклонения в развитии кости верхней челюсти, альвеолярного отростка верхней челюсти и в области 
нижнего края грушевидного отверстия, обусловленные онтогенезом и прогрессирующие в послеродовом периоде, миодина-
мическая недостаточность губощечного и гортанного колец, диспропорция костей лица в области костных швов.

Остеопластика альвеолярной кости позволяет частично устранить эти дефекты.

Ключевые слова: ортодонтическое лечение, дети с врожденной патологией лица, несращение губы и неба.
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In this article on the base of the 30-year old employees of the department of pediatric dentistry, orthodontics and oral surgery 
KSMU experience objects of the orthodontic treatment for children with cleft lip and palate before and after osteoplasty are concretized; 
and orthodontic treatment for the handicapped children with cleft lip and palate in the network of the rehabilitation protocol at the time 
of a constant occlusion aged 12–18 years is detailed.

It is acknowledged that in treatment of this pathology a complex approach is necessary: stage repair, orthodontia, logopedia and 
a complex of rehabilitation action aimed at the child’s adaptation in the society.

In the nosogenesis of facial middle zone deflections in patients with congenital cleft lip and palate (CClP) an important place is 
taken by: the congenital deflection of upper jaw bone, alveolar bone region upper jaw bone segment and bulb-shaped nasal opening 
diastasis conditioned in the ontogenesis and progressing in the postnatal period, lip-buccal and guttural ring myodinamic balance 
failure, disproportion of facial bone in bone sutures.

osteoplasty of the alveolar bone allows repairing these defects partially.

Key words:  ortodontic treatment, children with congenital facial, cleft lip and palate.
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Введение
Во всем мире укоренился мультидисциплинарный 

принцип реабилитации детей со сквозным несращением 
неба (классификация Л. Е. Фроловой). К сожалению, в 
этой связи редко становится вопрос о поэтапной смене 
приоритетности каждой дисциплины. В мире накоплен 
огромный объем результатов лонгитудинальных исследо-
ваний, предприняты и продолжаются межцентровые срав-
нения результатов по отдельным параметрам, есть карты 
их общей оценки и т. д. Накоплен огромный объем инфор-
мации. Но Россия не может включиться в общемировой 
процесс осмысления, т. к. даже не пытается оценить свои 
общегосударственные результаты в силу их несопостави-
мости внутри страны, а тем более с полученными вне ее 
организационно-технологической системы. 

В этих условиях большое значение приобретает за-
дача оценки результатов на последнем этапе реабили-
тации, в 12–18-летнем возрасте ребенка. В этот период 
при желании можно относительно просто оценить упу-
щения и ошибки предыдущих этапов, а главное – успеть 
их исправить. Возможность коррекции повышается при 
тщательном анализе предшествующих событий, а это 
должно повысить мотивацию врача к анамнестическо-
му обследованию ребенка, к более полной и четкой ре-
гистрации объективных данных, что, в свою очередь, 
создает условия для оптимального планирования его 
дальнейшей работы и сопоставления ее результатов, 
заложит основы верификации аналитических процедур.

Целью работы явилась оценка эффективности ор-
тодонтической реабилитации детей с односторонним 
сквозным несращением губы и неба (ОСНГН) в период 
постоянного прикуса. 

Нами поставлены задачи:
1) определить возможности компьютерной томо- 

графии (КТ) в диагностике зубочелюстных аномалий у 
детей с ОСНГН в период постоянного прикуса;

2) проследить возрастную динамику размеров зубо-
альвеолярной дуги верхней челюсти детей с ОСНГН в 
постоянном прикусе после комплексного лечения;

3) определить оптимальный алгоритм ортодонтиче-
ской реабилитации детей с ОСНГН в возрасте от 12 до 
18 лет и её интеграции с хирургическим лечением.

материалы и методы
Объектом исследования были дети с ОСНГН от 12 

до 18 лет (57 чел.), представленные по возрастным 
группам:

I группа: 12–14 лет (25 чел.).
II группа: 14–16 лет (17 чел.).
III группа: 16–18 лет (15 чел.).
Iv группа: контрольная (15 чел.).
Применяли следующие методы исследования:
– клинический осмотр пациентов; 
– дополнительные: измерения диагностических мо-

делей челюстей с использованием компьютерных тех-
нологий по методам A. Pont и G. Korkhaus; профило-
метрия и фотометрия по методу Racosi; латеральная 
цефалометрия по ТРГ- и КТ-снимкам; статистический 
(критерий Стьюдента). 

Измеряли:
1. Гипсовые диагностические модели челюстей до, 

на этапах и после ортодонтической коррекции – 265 шт.
2. Фотографии лица в фас и профиль – 148 шт. 
3. Ортопантомограммы (ОРТГ) – 117 шт., телерен-

тгенограммы (ТРГ) – 18 шт., КТ – 137 шт.

По данным КТ асимметрия лица, связанная со зна-
чительным смещением скуловой кости кзади на сто-
роне поражения, является следствием недоразвития 
переднего отдела основания черепа с ретропозицией 
задних отделов верхней челюсти и недоразвитием 
небных отростков по ширине и длине на стороне не-
сращения. Это влечет за собой уплощение скуловых 
костей кзади и недоразвитие их поперечного размера. 
С возрастом, особенно при наличии генетической де-
терминации, асимметрия усугубляется и проявляется 
даже в лобных костях.

Согласно протоколу лечения детей с ОСНГН после 
мероприятий, проведенных в сменном прикусе, заклю-
чающихся в ортодонтическом «раскачивании» малого 
сегмента, ослаблении тяги рубцов на 1–3 месяца путем 
отслойки слизисто-надкостничного лоскута хирургом, 
создавая условия для протракции верхней челюсти ли-
цевой маской, ортодонту необходимо в работе с деть-
ми от 12 до 18 лет:

● сохранить достигнутые в периоде сменного прику-
са результаты ортодонтического лечения;

● контролировать прорезывание постоянных зубов;
● создать условия для корригирующей ринохейло-

пластики путем придания корню клыка на стороне по-
ражения правильного вертикального положения;

● достичь оптимального положения сегментов вер-
хней челюсти до поздней аутоостеопластики;

● обеспечить ретенцию достигнутых результатов 
ортодонтического лечения временным съемным про-
тезом [3]; 

● создать условия для рационального протезирова-
ния [8].

Хирургические мероприятия в этот период заключа-
ются в следующем:

● проведение поздней аутоостеопластики дефекта 
альвеолярного отростка верхней челюсти [4];

● ринохейлопластика;
● устранение остаточных дефектов неба и альвео-

лярного отростка верхней челюсти;
● ортогнатическая хирургия при необходимости по-

сле завершения роста лицевого скелета [10].

результаты исследования и их обсуждение
Анализ влияния методов хирургических вмеша-

тельств на результаты и сложности ортодонтического 
лечения установил, что динамика формы и соотношения 
зубоальвеолярных дуг после ранней щадящей анатоми-
чески ориентированной уранопластики и ортодонтиче-
ской коррекции выглядит наиболее оптимальной [5].

Динамика формы и размеров верхней зубоальве-
олярной дуги с использованием лоскута с языка порой 
неудовлетворительна, но эта операция неизбежна при 
наличии больших остаточных дефектов неба. Лоскут с 
языка имеет свои плюсы и минусы. Это достаточно хо-
рошие условия для расширения верхней челюсти, т. к. 
нет грубой рубцовой деформации, но отсутствие свода 
неба и пространства для языка приводит к глоссопто-
зу, и удержать результат расширения становится очень 
сложно. 

Щадящая уранопластика лоскутом с сошника, вы-
полненная в период временного прикуса по методу  
В. И. Шульженко, в немалой степени восстанавливает 
костные структуры твердого неба и частично альвео-
лярного отростка верхней челюсти в период постоян-
ного прикуса [5]. Создаётся оптимальная возможность 
более равномерного распределения функциональной 
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нагрузки через контрфорсы, что, в свою очередь, обес-
печивает более гармоничный рост верхней челюсти, а 
также условия для прорезывания зубов, расположен-
ных на границе с дефектом. Это определено принци-
пом анатомо-функционального подхода к выбору ме-
тодов лечения.

Приводим клинический случай, демонстрирующий 
алгоритм ортодонтической коррекции прикуса у детей с 
ОСНГН перед поздней аутоостеопластикой. Представ-
лены стартовые условия расширения верхней челюсти 
экспансивным винтом с последующей ее протракцией 
лицевой маской после предварительной щадящей 
остеотомии [1]. Дальнейшая коррекция окклюзионных 
контактов проводилась брекет-системой. Воздействие 
на шовный рост обеспечило использование имеюще-
гося потенциала пубертатного роста. Увеличение апи-
кального базиса позволило нивелировать западение 
верхней губы, оптимизировать носогубной, профиль-
ный углы, нормализовать угол наклона продольных 
осей верхних резцов к апикальному базису (рис. 1). Ре-
зультат лечения соответствует нижней границе нормы. 

Диагностика и контроль результатов ортодонтиче-
ской подготовки к поздней аутоостеопластике проводи-
ли с помощью ОПТГ и КТ. Эти исследования позволяют 
определить размеры и форму дефекта альвеолярного 
отростка верхней челюсти, способствуют более точ-
ному планированию операции, определяют плотность 
костной ткани и т. д.

Оптимизация максилло-мандибулярного соотно-
шения в периоде постоянного прикуса подтверждает, 
что неукоснительное соблюдение протокола лечения 
позволяет трансформировать тяжелые степени гнати-
ческих деформаций в более легкие (рис. 2) [3, 6].

Интеграция хирургического лечения с ортодонтиче-
ской коррекцией в период постоянного прикуса заклю-
чается в:

– бимаксиллярном расширении и протракции вер-
хней челюсти лицевой маской с предварительной осте-
отомией при необходимости (в течение 6–12 мес.);

– коррекции зубоальвеолярной дуги на брекет-си-
стеме (в течение 2–2,5 года, в зависимости от возра-

                             а)                                                                           b)                                                                     c)
 

                                                                  d)                                                                                 e) 
Рис. 1a–1e. Клинический пример алгоритма лечения

Рис. 2. Максилло-мандибулярное соотношение в сагитталь-
ном направлении по результатам цефалометрии 
(M±m)

ста и тяжести деформации, количества и локализации 
рубцов);

– определении истинных размеров дефекта альве-
олярного отростка верхней челюсти и проведении па-
циенту аутоостеопластики; 

– по показаниям хирургу «заказываются» рас-
сечение грубых рубцов на небе, препятствующих 
успешности дальнейших этапов ортодонтической 
коррекции, а также компактостеотомия в зоне основ-
ного хирургического вмешательства (край грушевид-
ного отверстия, скулоальвеолярный гребень, скуло-
вая дуга и т. д.);

– ортодонтической коррекции окклюзионных контак-
тов (в течение 6 мес.); 

– ретенции достигнутых результатов комплексного 
лечения на съемных и несъемных конструкциях;

– рациональном протезировании.
Идеология мультидисциплинарной реабилитации 

состоит из:
● единой системы взглядов, оформленных в виде 

«Протокола лечения и реабилитации детей с ОСНГН», 
подлежащего неукоснительному исполнению;

● использования щадящих анатомически ориенти-
рованных хирургических методов;

● непременного замещения костных дефек-
тов. Начиная в периоде временного прикуса ранняя  
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щадящая анатомически ориентированная уранопла-
стика с использованием лоскута с сошника и заканчи-
вая аутоостеопластикой 1- или 2-кратной;

● максимального использования потенциала роста 
и развития зубочелюстно-лицевой системы;

● социальной направленности и обусловленности 
реабилитационных мероприятий на всех этапах их осу-
ществления;

● максимального использования компьютерных 
технологий для регистрации результатов на этапах ле-
чения.

Таким образом, КТ позволяет увеличивать и дета-
лизировать объём информации, сокращая при этом ко-
личество обследований и лучевую нагрузку [7].

Выявленная нами и оцененная асимметрия череп-
но-челюстно-лицевых структур имеет разную степень 
выраженности и требует своевременного и адекватно-
го применения ортодонтических и ортопедических кон-
струкций.

Ортопедическое расширение и протракция верхней 
челюсти в целом и малого сегмента в частности лице-
вой маской значительно облегчают ортодонтическое 
лечение в период постоянного прикуса и улучшают 
максилло-мандибулярное соотношение, что подтвер-
ждают цефалометрические измерения [1].

Возрастная динамика размеров альвеолярной 
дуги верхней челюсти детей с ОСНГН в постоянном 
прикусе после хирургического лечения зависит от 
методов, объёма костно-пластических операций и 
сроков их выполнения. Минимизация объёма и ко-
личества хирургических вмешательств в периоды 
активного роста ребенка (до 12 лет), в том числе 
костно-пластических, а также выполнение щадящих 
анатомически ориентированных операций обеспечи-
вают меньшее сужение и укорочение верхней зубо-
альвеолярной дуги.

Поздняя аутоостеопластика дефекта альвеоляр-
ного отростка верхней челюсти в период постоянно-
го прикуса является таким же обязательным этапом 
в комплексной реабилитации детей с ОСНГН, как 
ранняя в период сменного прикуса или как повтор-
ная, если результат ранней оказался неудовлетво-
рительным. 

Анализ непосредственных и отдаленных резуль-
татов ортодонтического лечения в возрасте 12– 
18 лет показал необходимость четкой интеграции 
с хирургическим лечением, социальной направлен-
ности и обусловленности реабилитационных меро-
приятий на всех этапах их осуществления, единой 
системы взглядов всех участников процесса на со-
держание протокола лечения детей с ОСНГН, зна-
чительно повышающей результаты комплексной 
реабилитации [9].
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