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К ВОПРОСУ О ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С АНОМАЛИЯМИ И ДЕФОРМАЦИЯМИ 
СРЕДНЕЙ ЗОНЫ ЛИЦЕВОГО ЧЕРЕПА

      
Таиров У.Т., Сироджидинов Ш.Б., Джумаев Ш.М., Тоиров М.У.

Научно-клинический институт стоматологии и челюстно-лицевой хирургии  
(Душанбе, Таджикистан)

- сроки оперативных вмешательств;
- допустимые величины мобилизации 

остеотомированных фрагментов при одномо-
ментных перемещениях, способы и длитель-
ность их фиксации;

- характер трансплантатов, помещаемых 
в образовавшиеся диастазы после одномо-
ментных перемещений остеотомированных 
фрагментов верхней челюсти;

- несоответствие новой функции старой 
форме;

- влияние оперативного вмешательства на 
дальнейший рост челюстей;

- место ортодонтов в решении этого слож-
ного вопроса и т.д.

До настоящего времени среди специа-
листов продолжаются споры о характере 
заживления диастазов между костными 
фрагментами при одномоментных перемеще-
ниях. Ряд авторов [2,3,21] считают, что линия 
переломов (остеотомии) в средней части ли-
цевого черепа срастается только посредством 
фиброзного сращения. Нет единого подхода в 
отношении сроков проведения операций, не 
обоснованы способы фиксации при одномо-
ментных перемещениях остеотомированных 
фрагментов, не определена длительность 
межчелюстной фиксации в послеопераци-
онном периоде. Нет единой точки зрения на 
применение костных трансплантатов: приме-
нять их или нет, если да, то на каких участках 

В истории костно-реконструктивной 
хирургии лицевого черепа произошло так, 
что методы остеотомии, не получив своего 
убедительного экспериментального обосно-
вания, стали применяться в клинической 
практике. Отсутствие ясных теоретических и 
научно-практических положений привело к 
тому, что в ряде случаев применяют малообо-
снованные, найденные эмпирическим путем 
варианты техники остеотомии, способов фик-
сации и сроков длительности межчелюстной 
фиксации в послеоперационном периоде, 
которые в последующем приводят к различ-
ным осложнениям и рецидиву деформации 
[5,11,12,16,20,29]. 

Во время проведения международного 
конгресса по дистракционному остеогенезу в 
1997 г. во Франции Поль Тессье, известный 
хирург, которого считают отцом черепно-че-
люстно-лицевой хирургии, высказал мнение, 
что использование дистракционного осте-
огенеза часто превосходит и опережает его 
научное обоснование. В настоящее время, 
невзирая на достижения метода дистракци-
онного остеогенеза, одномоментные орто-
гнатические операции в челюстно-лицевой 
хирургии выполняются гораздо чаще.

Актуальными аспектами проблемы хирур-
гического лечения больных с аномалиями и 
деформациями средней зоны лицевого черепа 
ключевым являются:
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их помещать, избирательно или по всему 
периметру диастаза. Не обоснованы пределы 
перемещения верхнечелюстного комплекса 
при одномоментных операциях, сроки прове-
дения операций и т.д. [23,24].

Важно изучить процесс заживления кост-
ных дефектов, сообщающихся с придаточны-
ми пазухами носа, которые часто встречаются 
в практике реконструктивной хирургии сред-
ней зоны лицевого черепа. Большой интерес 
представляет исследование особенностей 
репаративной регенерации пластинчатой 
костной ткани верхней челюсти в условиях 
дозированной дистракции с учетом силы, 
ритма и темпа дистракции.

Из всех аспектов проблемы наиболее часто 
затрагивается вопрос рецидива заболеваний 
в ближайшем и отдаленных сроках наблю-
дения. По разным данным, он колеблется в 
пределах 0-100% [9,10,25,] Особенно велико 
количество рецидивов у больных, ранее 
перенесших оперативное вмешательство по 
поводу врожденных расщелин губы и неба 
[6,7,13,22,29].

Все это говорит об актуальности пробле-
мы, решение которой должно основываться 
на поиске новых научно-обоснованных под-
ходов. Остеотомии костей лицевого черепа 
должны выполняться на эксперименталь-
но-теоретической основе, а не на механисти-
ческом подходе.

В этой связи проводятся исследовательские 
работы, основанные на принципе перемещения 
костей лицевого черепа в расчете на раскрытие 
шовного соединения на границе висцерального 
и церебрального черепа [1,14,15,18,19,21,27]. 
Эти методы в определенной степени решают 
проблему лечения больных с аномалиями и 
деформациями средней зоны лица, но они 
длительны (до 1,5-2 лет), и их применение воз-
можно только у лиц молодого возраста. К тому 
же устройства, предназначенные для переме-
щения верхнечелюстного комплекса, далеки от 
совершенства и часто причиняют неудобства и 
дискомфорт пациентам и, как правило, пациен-
ты на ранних этапах лечения отказываются от 
дальнейшего лечения.

Основываясь на достижения ортопедии и 
травматологии по дистракционному остеоге-
незу [17] нами [6,8], начиная с 1977-1980 гг. 
в Центральном научно-исследовательском 
институте стоматологии и челюстно-лицевой 
хирургии 40 больным в возрасте 16-30 лет с 
верхнечелюстной микрогнатией и сочетан-
ными деформациями челюстей проведено 
лечение путем щадящей остеотомии верх-
ней челюсти на уровне Le-Fort I и высокий 
Le-Fort I с последующим дозированным 
перемещением внеротовым устройством на 
основе торако-цервикального корсета (рис. 1). 
По результатам проведенных исследований 
защищена кандидатская диссертация. 

  
Рис. 1 Схематическое изображение торако-цервикального корсета с дистракционно-

тарировочным узлом: 1 – корсет, 2 – дистракционно-тарировочный узел с прелабиальной 
дугой, 3 – каппа, зафиксированная на верхней челюсти.

ОБЗОРНЫЕ СТАТЬИ



66

В дальнейшем для подтверждения 
достоверности концепции дистракционного 
остеогенеза в пластинчатых костях лицевого 
черепа с 1987-1988 гг. в условиях вивария 
экспериментального сектора Научно-
исследовательского института медицинской 
радиологии АМН СССР г. Обнинска 
проведены экспериментальные исследования 

на 54 беспородных собаках (рис. 2). На 
основании микроангиографических, 
рентгенологических, гистологических, 
радионуклидных исследований, а также 
нейтронно-активационного анализа доказано 
образование полноценного костного 
регенерата [7].

   
Рис. 2. Схема горизонтальной остеотомии верхней челюсти на уровне 7 I 7 зубов с 

установленным компрессионно-дистракционным аппаратом.

В последующем подобные эксперимен-
тальные и клинические исследования в 
пластинчатой костной ткани средней зоны 
лицевого черепа проводили и некоторые зару-
бежные авторы [4,12,13,25,26,28]. 

Пути решения проблемы лечения больных 
с деформациями средней зоны лица должны 
развиваться по всем трем направлениям: 
ортодонтическом, хирургическом и хирур-
гическо-ортодонтическом. Можно с уверен-
ностью сказать, что еще не раскрыты все 
потенциальные возможности этих методов 
лечения, недостаточно обоснованы экспери-
ментально-теоретическими исследованиями 
биологические основы репаративных про-
цессов, происходящих при их применении. 
Недостаточно уделено внимания тому, как 
происходит образование костной ткани в 
столь неблагоприятных условиях, не рас-
сматриваются причины рецидивов с точки 
зрения природы сращения костной ткани. 
Неблагоприятные условия сосудисто-реге-
нерационного комплекса, обусловленные 
ажурным анатомическим строением этой 

зоны, при проведении остеотомии верхней 
челюсти с одномоментным перемещением 
костных фрагментов, по нашему мнению, 
являются одной из весьма важных причин 
рецидивов заболеваний. Как можно говорить 
об оптимальных сроках фиксации костных 
фрагментов и рациональной послеопераци-
онной реабилитации, если мы не знаем о 
динамике репаративных процессов в костной 
ткани в пространстве перемещенных на зна-
чительные расстояния остеотомированных 
фрагментов? То, что в отдаленные сроки на-
блюдения отмечается тенденция к смещению 
остеотомированного фрагмента обратно, о 
котором пишут многие авторы, скорее всего, 
можно объяснить тем, что в отдельных случа-
ях происходит сращение кости посредством 
фиброза либо фиброзно-хрящевого соедине-
ния.

Хотя исследования, проведенные на кро-
ликах и собаках, не могут служить точной 
моделью остеотомии с одномоментным 
перемещением, характер заживления кост-
ной раны в условиях сообщения с полостью 
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носа и его придаточными пазухами в опре-
деленной степени можно сравнивать с тем, 
что наблюдается при одномоментных пере-
мещениях остеотомированных фрагментов 
верхней челюсти. В отличие от трубчатой 
кости, межотломковое пространство не запол-
няется кровяным сгустком с последующим 

прорастанием в его кровеносных сосудах, так 
как при остеотомии средней зоны лицевого 
черепа площадь костной поверхности осте-
отомированного участка незначительная и к 
тому же имеют место сообщения с внешней 
средой, то есть с полостью носа и придаточ-
ными пазухами носа  (рис. 3). 

Рис. 3. Скелет полости носа и глазницы (сзади) (а); скелет полости носа (сверху) (б).

При этом за счет активной регенерации 
слизистой полости носа и верхнечелюстной 
пазухи, которая врастает в дефект и 
соединяется с мягкоткаными образованиями 
с противоположной стороны, и линии 
распила с каждой стороны диастаза 
закрывается мягкотканым покрытием. 
Вросшие соединительнотканое образование 
в дальнейшем препятствует росту 
костной ткани в сторону дефекта. В этой 
связи, видимо, целесообразно изыскать 
возможности и пути максимального 
восполнения межотломкового пространства 
трансплантационными материалами 
с последующей жесткой фиксацией 
остеотомированного фрагмента, что 
весьма проблематично в этой зоне. Здесь 
нерешенных вопросов много, но ясно одно: 
необходимо проводить экспериментальные 
исследования, направленные на изучение 
репаративной регенерации межотломкового 
пространства при одномоментных 
перемещениях костных фрагментов верхней 
челюсти.

Заключение 
Проведенный исследовательский обзор 

позволяет удостовериться, что данная 

тематика занимает особое место в черепно-
челюстно-лицевой хирургии, т.к. костно-
реконструктивные операции на участках 
пластинчатой костной ткани, не получив 
убедительного экспериментального 
обоснования, стали широко применяться в 
клинической практике.

Следует подчеркнуть, что:
- реконструктивные и костнопластические 

операции при аномалиях и деформациях 
средней зоны лицевого черепа в силу его 
структурных и анатомо-топографических 
особенностей, а также многообразия 
их форм являются сложными. Поэтому 
нельзя свести проблему реконструктивно-
восстановительного лечения только к 
применению одного универсального 
метода (подхода), позволяющего получить 
стойкий лечебный эффект. При лечении 
больных с указанной патологией должен 
применяться тот метод и тот способ, 
благодаря которому может быть достигнут 
наиболее благоприятный функциональный 
и эстетический результат. Этот способ 
определяется на основании научных данных 
и личного опыта хирурга (стаж, опыт, 
техническое оснащение и умение владеть 
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техникой), а также возможностей, которыми 
он располагает в сложившейся конкретной 
обстановке;

- с биологической точки зрения 
предпочтительные щадящие методы 
остеотомии, при которых максимально 
сохраняются сосудисто-регенерационные 
комплексы окружающих тканей, 
обеспечивающие и сводящие к минимуму 
развитие общих и местных осложнений, 
ухудшающих исход лечения больного;

- в принципе способ лечения должен 
быть простым, безопасным для больного 
и доступным большинству специалистов. 
Кроме того, он должен быть максимально 
дешев и минимален по трудоемкости 
при одинаковой или почти одинаковой 
эффективности;

- с нашей точки зрения, наряду с 
различными хирургическими методами 
лечения аномалии и деформации средней 
зоны лицевого черепа, перспективными 
являются ортодонтические и хирургическо-
ортодонтические методы, которые 
необходимо развивать и усовершенствовать 
как малотравматичные щадящие способы 
лечения, позволяющие добиться стойкого 
лечебного эффекта.
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Аннотация. Проведен тщательный анализ 
литературных источников, посвященных 
существующим в настоящее время 
методам лечения больных с аномалиями 
и деформациями средней зоны черепа. 
Подчеркивается актуальные аспекты 
нерешённых вопросов преимущественно 
при одномоментном перемещении 
остеотомированных фрагментов 
верхнечелюстного комплекса. Обсуждаются 
вопросы регенеративных процессов в 
пластинчатой костной ткани средней зоны 
лицевого черепа. 

Ключевые слова: аномалия окклюзии, 
верхняя челюсть, остеотомия, остеогенез, 
дистракция, регенерация.

Annotatsiyasi. Bosh suyagining o‘rta 
zonasining anomaliyalari va deformatsiyasi 
bilan og‘rigan bemorlarni davolashning mavjud 
usullariga bag‘ishlangan adabiy manbalarning 
to‘liq tahlili o‘tkazildi. Yechilmagan 
masalalarning dolzarb jihatlari, asosan, 
maksiller majmuaning osteotomizatsiyalangan 
qismlarining bir vaqtning o‘zida harakatlanishi 
bilan ta’kidlangan. Yuz bosh suyagining o‘rta 
zonasining qatlamli suyak to‘qimalarida 
regenerativ jarayonlarning muammolari 
muhokama qilinadi.

Kalit so‘zlar: okklyuzion anomaliya, yuqori 
jag‘, osteotomiya, osteogenez, distraktsiya, 
regeneratsiya.
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Summary. A thorough analysis of 
literary sources devoted to currently existing 
methods of treating patients with anomalies 
and deformations of the middle zone of the 
skull was carried out. The current aspects of 
unresolved issues are emphasized, mainly with 
the simultaneous movement of osteotomized 

fragments of the maxillary complex. Issues 
of regenerative processes in the lamellar bone 
tissue of the middle zone of the facial skull are 
discussed.

Key words: occlusion anomaly, upper 
jaw, osteotomy, osteogenesis, distraction, 
regeneration.
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The problem of treating acute infection 
has remained the focus of attention of many 
clinicians and researchers for many years. 
Despite the improvement of surgical and 
drug treatment methods and the use of non-
pharmacological agents, the number of patients 
with acute purulent-inflammatory diseases in 
maxillofacial departments ranges from 40 to 
70% of the total number of hospitalized patients 
[3,5,7,10,16]. The use of modern methods in the 
treatment of periostitis, osteomyelitis, abscess 
and phlegmon of the maxillofacial area, such as: 
hyperbaric oxygenation, laser, ultrasound, ozone, 
administration of antibiotics intravenously, 
intraarterially, through the lymphatic tract, 
significantly increased the therapeutic effect, 
but did not allow to avoid complications in 
the form of meningitis, vein thrombosis face, 
sepsis. Complications with phlegmon of the 
maxillofacial area are observed in approximately 
2-7% of cases. In addition, there is a tendency to 
increase the number of patients with an atypical 
course of the disease, a tendency to progression 
and generalization of the process [1,2,6,11].

In terms of age, there are two peaks in 
the incidence of abscess and phlegmon of 
the maxillofacial area: 9-12 and 20-35 years 
[4,8,11].

The first peak occurs during the period of 
mixed dentition, when the intensity of damage 
to primary molars is combined with a high 
susceptibility to caries of the first molars. The 
second peak is associated with an increase in 
the intensity of caries in permanent teeth and 
frequent complications during the eruption of 
lower permanent teeth [9,12,14].

The infectious process is a manifestation 
of a macroorganism and microorganisms. The 
course of the inflammatory process depends on 
indicators of the body’s reactivity, determined 
by the action of acute phase proteins, cytokines, 
the activity of the phagocyte system, the 
state of specific resistance mechanisms, 
hereditary factors, coagulation, and antioxidant 
systems of the body. The molecular and 
cellular mechanisms of the immune system 
play a significant role in the pathogenesis 
of inflammation. The choice of treatment 


