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ЦНИИСиЧЛХ

Комплексная диагностика 
и лечение пациентов 
с сужением и деформацией 
верхней челюсти

Резюме. В статье представлены современные методы диагнос-
тики и ортодонтического лечения пациентов разных возраст-
ных групп с сужением и деформацией верхней челюсти. Про-
ведено комплексное обследование и лечение 43 пациентов, 
разделенных на 2 группы согласно стадии формирования зубо-
челюстной системы, направленное на расширение зубоальвео-
лярных дуг с использованием съемных и несъемных аппаратов 
для расширения. Оценка степени достигнутого расширения 
проводилась путем цефалометрического анализа КЛКТ-иссле-
дований и антропометрического изучения цифровых моделей 
челюстей пациентов. Раннее ортодонтическое лечение паци-
ентов с сужением и деформацией верхней челюсти позволя-
ет добиться стабильных результатов нормализации окклюзии 
зубных рядов; создать место, необходимое для прорезывания 
постоянных зубов; улучшить соотношения межрезцовых линий 
челюстей, нормализовать эстетический центр лица; устранить 
привычное смещение нижней челюсти в сторону и нормализо-
вать положение и артикуляцию языка.

Ключевые слова: сужение, деформация верхней челюсти, 
КЛКТ-исследование, съемные и несъемные аппараты для рас-
ширения, антропометрический анализ челюстей

Summary. This article presents contemporary methods of diagno-
sis and orthodontic treatment of patients of different age groups 
with constriction of the upper jaw and maxillary deficiency. The 
treatment of 43 patients divided into 2 groups according to the 
stage of formation of the dentition, aimed at palatal expansion 
using removable and fixed appliances. Assessment of the degree 
of expansion achieved was carried out by cephalometric analy-
sis of CBCT studies and anthropometric study of digital dental 
models. Early orthodontic treatment of patients with constric-
tion and deformation of the upper jaw allows to achieve stable 
results of occlusion; to create a place necessary for the eruption 
of permanent teeth; to improve the incisor midlines of the jaws, 
to normalize the aesthetic center of the face; to eliminate the 
usual displacement of the lower jaw to the side and to normalize 
the position and articulation of the tongue.

Key words: constriction, upper jaw deformation, CBCT-scan, re-
movable and fixed appliances for expansion, anthropometric 
analysis of the dental models

Сужение и деформация зубоальвеолярных дуг являют-
ся наиболее часто встречающейся патологией в ежед-
невной ортодонтической практике. По данным Н.Г. Сна-
гиной, от общего числа выявленных зубочелюстных 
аномалий 63,2% составляет сужение верхней челюсти. 
Ортодонтическое лечение пациентов с деформацией 
верхней челюсти должно быть направлено на ее рас-
ширение в первую очередь в трансверсальном направ-
лении [1, 6].

В ортодонтической практике широко применяются 
съемные и несъемные аппараты для небного расшире-
ния [11, 15, 18]. Быстрое расширение верхней челюсти 
(RME) применяется в ортодонтической практике для 
коррекции перекрестной окклюзии, а также для кор-
рекции патологии II и III классов по Энглю, с общей 
целью расширения верхней челюсти путем раскрытия 
срединного небного шва и других шовных соединений 
верхней челюсти [9, 12, 13].

Раннее ортодонтическое лечение заключается в вы-
явлении и устранении этиологических факторов. Оно 
включает в себя нормализацию функций жевания, гло-
тания, борьбу с вредными привычками, нормализацию 
артикуляции и положения языка [3, 10]. По данным 
В.П. Окушко (1975), среди детей с вредными привыч-
ками дистальный прикус наблюдается у  47,0±4,6%, 
мезиальный — у 31,7±4,5%, нейтральный в сочетании 
с аномалиями положения отдельных зубов и их групп — 
у 21,4±3,5%. Следует подчеркнуть, что сужение зубных 
дуг наиболее часто сочетается с вредными привычками 
у 78,6±3,5%, открытый прикус — у 59,8±4,5% детей [5].

У пациентов в молочном прикусе аппаратами для 
расширения верхней челюсти можно достичь оптималь-
ного расширения как на скелетном, так и на зубоаль-
веолярном уровнях. При лечении в сменном прикусе 
аппараты для небного расширения часто сочетают с ор-
тодонтическим лечением на несъемной брекет-системе. 
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Существуют методы комбинированного ортодонто-хи-
рургического лечения с хирургически ассистирован-
ным быстрым небным расширением (SARPE), либо 
фиксацией аппаратов с накостным типом фиксации для 
достижения истинно скелетного расширения верхней 
челюсти у пациентов в период постоянного прикуса или 
при полном срастании шовных соединений верхней че-
люсти [4, 8, 16, 19, 20].

Многие вопросы диагностики и  лечения  анома-
лии зубных рядов в трансверсальном направлении оста-
ются спорными. Индивидуальный подход на всех этапах 
ортодонтического лечения пациентов с недоразвитием 
верхней челюсти необходим, так как скелетный воз-
раст пациента является основой для выбора правильной 
методики лечения [2, 7, 14, 17]. Несмотря на разноо-
бразие конструкций аппаратов, методов диагностики, 
методик лечения, существует недостаток информации 
о стабильности результатов лечения в отдаленном пери-
оде, степени рецидива патологии, влияния расширения 
верхней челюсти на функционирование других органов 
челюстно-лицевого отдела черепа.

Цель исследования: повысить эффективность орто-
донтического лечения пациентов с сужением и дефор-
мацией верхней челюсти с применением несъемных 
расширяющих аппаратов и эластокорректора.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

Проведено ортодонтическое лечение 43 пациентов, 
которых разделили на две группы:

I —	20 пациентов с сужением верхней челюсти в пе-
риод молочного прикуса и период смены зубов 
в возрасте от 4 до 11 лет;

II —	23 пациента с сужением верхней челюсти в пери-
од постоянного прикуса (средний возраст 17,5 лет).

Пациентов II группы разделили на две подгруппы: 
IIа — 13 пациентов, которым проводилось быстрое неб-
ное расширение с помощью несъемных аппаратов для 
расширения и протокола активации дистрактора, и IIб — 
10 пациентов, которым проводилось хирургически асси-
стированное быстрое небное расширение с фиксацией 
различных несъемных ортодонтических аппаратов для 
расширения.

Период активного расширения во всех группах со-
ставил в среднем 1,0—1,5 месяца. Каждому пациенту 
проводилась детальная диагностика по следующим па-
раметрам:

•	подробный сбор анамнеза;
•	клинический осмотр;
•	фотометрия;
•	антропометрический анализ сканированных моде-

лей челюстей;
•	рентгенологическое обследование (ОПТГ, ТРГ в бо-

ковой проекции), КЛКТ-исследование черепа и ви-
сочно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС);

•	сопоставление цифровых моделей челюстей 
с КЛКТ-исследованием.
Пациентам в период молочного прикуса проводи-

лось рентгенологическое обследование — ортопанто-
мограмма и телерентгенограмма в боковой проекции. 
КЛКТ-исследование черепа проводилось в  период 
сменного и постоянного прикуса до лечения и после 
снятия аппарата для расширения на системе КЛКТ и па-
норамной стоматологической визуализации Gendex 
CB500 (США; напряжение — 120 кВ, время экспозиции 
по 23 секунды, 2 оборота консоли на 360°, диаметр 14 см, 

высота 8,5 см). Ориентирами для 
построения выравнивания и оценки 
КЛКТ черепа в сагиттальной пло-
скости послужили следующие точки 
и линии:

•	 N  — Nasion, Se  — Sella, Ba  — 
Basion — для выявления и оценки 
срединной сагиттальной плоскости;

•	 ANS-PNS — линия верхней че-
люсти, Go-Me — линия нижней че-
люсти — оценка положения челю-
стей;

•	 Po-Or — Porion-Orbitale — физи-
ологическая горизонталь.

Пациентам в период сменного 
и постоянного прикуса проводилась 

оценка степени срастания срединного небного шва с по-
мощью цефалометрического анализа оценки степени 
формирования срединного небного шва по методике, 
разработанной F. Angelieri и соавт. [7]. Этот метод мо-
жет обеспечить надежные параметры для выбора мето-
да лечения между RME (быстрым небным расширени-
ем) и SARPE (хирургически ассистированным быстрым 
нежным расширением) для подростков и взрослых па-
циентов (рис. 1, 2).

Стадия A Стадия B Стадия C Стадия D Стадия E

Рис. 1. Стадии срастания срединного небного шва согласно классификации F. Angelieri и соавт.

а б
Рис. 2. Степень формирования срединного небного шва: а — стадия D 
срастания срединного небного шва, б — стадия E срастания средин-
ного небного шва
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ряда измеряли между дистальными фиссурами первых 
временных моляров, переднюю ширину нижнего зубо-
альвеолярного ряда измеряли между заднещечными 
буграми первых временных моляров. В период сменного 
и постоянного прикуса измерения проводились по ме-
тодике Пона и Коркхауза.

После проведенного активного ортодонтического 
лечения наблюдалось расширение в области первых 
премоляров верхней челюсти на 4,3±0,5 мм, в области 
первых моляров верхней челюсти на 8,0±0,6 мм, умень-
шение переднего отдела зубоальвеолярной дуги верхней 
челюсти на 2,7±0,5 мм. Расширение в области первых 
премоляров нижней челюсти на 3,1±0,5 мм, в области 
первых моляров нижней челюсти на 4,8±0,4 мм, увели-
чение переднего отдела зубоальвеолярной дуги нижней 
челюсти на 3,7±0,6 мм (табл. 1).

Во II группе изменения зубоальвеолярных дуг при-
ведены на рис. 4, 5.

Наружная ширина верхней челюсти:
•	NF — линия, проходящая параллельно нижней гра-

нице КЛКТ-изображения по нижней границе носо-
вых ходов;

•	HP — линия, проходящая параллельно нижней гра-
нице КЛКТ-изображения на уровне твердого неба;

•	BAC — линия, проходящая на уровне щечного аль-
веолярного гребня;

Описание стадий формирования срединного 
небного шва по данным анализа КТ

Стадия A. Срединный небный шов представляет 
собой практически прямую линию высокой плот-
ности с отсутствием либо с незначительной интер-
дигитацией.
Стадия B. Срединный небный шов принимает ир-
регулярную форму и представляет линию высокой 
плотности с фестончатыми краями. У некоторых 
пациентов данная стадия может проявляться двумя 
параллельными фестончатыми линиями высокой 
плотности, расположенными близко друг от друга 
и разделенными небольшими пространствами низ-
кой плотности.
Стадия C. Срединный небный шов представляет 
собой 2 параллельные фестончатые линии высо-
кой плотности, расположенные близко друг к другу, 
разделенные небольшими пространствами низкой 
плотности (между резцовым отверстием и небно-
верхнечелюстным швом и кзади от небно-верхне-
челюстного шва). Шов может быть как прямой, так 
и иррегулярной формы.
Стадия D. Происходит срастание срединного небно-
го шва, матурация прогрессирует в заднепереднем 
направлении. На данном этапе невозможно визуа-
лизировать срединный небный шов, плотность неб-
ной кости в области шва увеличена (кость высокой 
плотности) по сравнению с плотностью верхнече-
люстной кости. В верхней части шва срастание еще 
не завершено, и шов представляет собой две линии 
высокой плотности, разделенные небольшими про-
странствами низкой плотности.
Стадия E. Происходит срастание срединного неб-
ного шва. Фактический шов не виден. Плотность 
костной ткани одинакова во всех областях верхней 
челюсти.

Таблица 1. Результаты расширения в I группе (в мм)

Параметр До лечения После 
лечения

Верхняя челюсть
Ширина на уровне первых премоляров 31,2±0,5 35,5±0,4
Ширина на уровне первых моляров 38,4±0,5 46,4±0,6
Длина зубной дуги (по Коркхаузу) 20,8±0,4 18,1±0,5
Нижняя челюсть
Ширина на уровне первых премоляров 31,8±0,6 34,9±0,4
Ширина на уровне первых моляров 40,9±0,3 45,7±0,5
Длина зубной дуги (по Коркхаузу) 12,8±0,4 16,5±0,7

Примечание. Различия до и после лечения достоверны (p<0,05).

а

б
Рис. 3. Цифровые модели челюстей паци-
ента: а  — до  начала лечения, б  — после 
расширения верхней челюсти

РЕЗУЛЬТАТЫ И  ОБСУЖДЕНИЕ

После активного периода ортодонтического лечения 
во всех группах наблюдалось достижение оптималь-
ной окклюзии в трансверсальном, 
сагиттальном направлениях. На ос-
новании осмотра в  полости рта, 
анализа диагностических моделей, 
анализа цифровых моделей челю-
стей, анализа рентгенологического 
обследования, КЛКТ-исследования 
черепа выявлены значительные из-
менения формы зубоальвеолярной 
дуги (рис. 3).

В I группе изменения зубоаль-
веолярных дуг у  пациентов в  мо-
лочном прикусе измеряли по методу 
З.И. Долгополовой. В период смен-
ного прикуса, при непрорезавшихся 
первых премолярах, переднюю ши-
рину верхнего зубоальвеолярного 

•	DA.E’ — линия ширины внеш-
ней зубоальвеолярной дуги, 
проходящей по  наиболее вы-
раженной области щечной по-
верхности боковой группы зу-
бов;

•	DA.E — линия ширины внешней 
зубоальвеолярной дуги, прохо-
дящей на уровне верхушек щеч-
ных бугров боковых зубов;

Внутренняя ширина верхней че-
люсти:

•	НР’ — ширина твердого неба;
•	РА  — ширина между верхуш-

ками небных корней боковых 
зубов;
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•	LAC — линия, проходящая на уровне небного аль-
веолярного гребня;

•	DA.I’ — линия ширины внутренней зубоальвеоляр-
ной дуги, проходящей по наиболее выраженной об-
ласти небной поверхности боковой группы зубов;

•	DA.I — линия ширины внешней зубоальвеолярной 
дуги, проходящей на уровне верхушек небных буг-
ров боковых зубов.
В подгруппе IIа после ортодонтического лечения, 

направленного на расширение верхней челюсти, сте-
пень расширения по изучаемым параметрам состави-
ла в области твердого неба 4,4±0,5 мм, в области аль-
веолярного отростка на 6,6±0,6 мм, в области корней 
премоляров на 9,0±0,8 мм, в области корней первых 
моляров на 7,1±0,8 мм, в области коронок премоля-
ров на 8,0±0,9 мм, в области коронок первых моляров 

на  11,5±1,0  мм. В  подгруппе IIб после комбиниро-
ванного ортодонто-хирургического лечения, направ-
ленного на  расширение верхней челюсти, степень 
расширения по  изучаемым параметрам составила 
в области твердого неба 7,4±0,7 мм, в области альве-
олярного отростка на  8,5±0,7  мм, в  области корней 
премоляров на 9,7±1,0 мм, в области корней первых 
моляров на 10,0±1,0 мм, в области коронок премоля-
ров на 7,6±0,6 мм, в области коронок первых моляров 
на 9,8±0,7 мм (табл. 2).

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ

Пациент Б., 4 года. Родители обратились с жалобами 
на  неправильный прикус, щелчки в  области ВНЧС. 
На основании данных комплексного обследования по-
ставлен диагноз: перекрестная окклюзия; несимметрич-
ная палатоокклюзия слева; обратная резцовая, клы-
ковая окклюзия слева; смещение межрезцовой линии 
нижней челюсти влево на 5 мм (рис. 6).

Ортодонтическое лечение заключалось в исполь-
зовании эластокоррекционной терапии для устранения 
дискоординации работы жевательных мышц, устра-
нения привычного смещения нижней челюсти влево, 
выравнивания положения зубов, зубоальвеолярных дуг, 
создания оптимального места для подготовки к периоду 
смены зубов, устранения дисфункции ВНЧС (рис. 7, 8).

Рис. 4. Наружная ширина верхней челюсти в  коронарной проекции. 
NF — линия, проходящая параллельно нижней границе КЛКТ-изображе-
ния по нижней границе носовых ходов; HP — линия, проходящая парал-
лельно нижней границе КЛКТ-изображения на уровне твердого неба; 
BAC — линия, проходящая на уровне щечного альвеолярного гребня; 
DA.E’ — линия ширины внешней зубоальвеолярной дуги, проходящей 
по  наиболее выраженной области щечной поверхности боковой 
группы зубов; DA.E — линия ширины внешней зубоальвеолярной дуги, 
проходящей на уровне верхушек щечных бугров боковых зубов

Рис. 5. Внутренняя ширина верхней челюсти в коронарной проекции. 
НР’ — ширина твердого неба; РА — ширина между верхушками небных 
корней боковых зубов; LAC  — линия, проходящая на  уровне небного 
альвеолярного гребня; DA.I’ — линия ширины внутренней зубоальве-
олярной дуги, проходящей по наиболее выраженной области небной 
поверхности боковой группы зубов; DA.I  — линия ширины внешней 
зубоальвеолярной дуги, проходящей на уровне верхушек небных бугров 
боковых зубов

Таблица 2. Результаты расширения во II группе (в мм)

Параметр
IIa IIб

До лечения После 
лечения До лечения После 

лечения

Область первых моляров верхней челюсти
NF 64,2 64,7 69,2 69,9
HP 59,0 64,5 60,8 67,6
BAC 54,7 60,3 57,6 64,5
DA.E 44,6 54,1 47,2 54,5
DA.E’ 47,5 56,6 49,8 59,2
HP’ 21,3 28,6 24,0 31,4
PA 30,2 37,3 32,2 42,2
LAC 26,8 35,7 27,4 37,7
DA.I 33,0 35,5 38,0 39,3
DA.I’ 26,4 40,2 27,8 37,9
Область первых премоляров верхней челюсти
NF 51,6 52,0 61,6 62,1
HP 42,2 47,9 53,1 56,9
BAC 45,1 52,5 48,3 55,3
DA.E 41,3 45,3 42,5 47,5
DA.E’ 46,4 52,7 45,2 52,0
HP’ 19,8 25,1 15,2 22,6
PA 32,7 41,7 34,6 44,3
LAC 26,4 33,3 26,3 35,9
DA.I 31,8 34,3 35,2 36,9
DA.I’ 25,1 34,7 28,8 37,1

Примечание. Различия до и после лечения достоверны (p<0,05).
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а

б

в
Рис. 6. Пациент Б., 4 года, до лечения: а — лицо пациента, б — 
окклюзия зубных рядов до лечения, в — смещение межрезцовой 
линии нижней челюсти влево на 5 мм

а б в
Рис. 7. Тот же пациент спустя 1,5 года эластокоррекционной терапии: а—в — анфас, 
улыбка, профиль

а в

гб
Рис. 8. Тот же пациент срустя 1,5 года эластокоррекционной 
терапии: а—в — окклюзия зубных рядов на этапе лечения, г — 
эластокорректор для дальнейшего расширения

Ортодонтическое лечение за-
ключалось в  интенсивном расши-
рении верхней челюсти и  норма-
лизации положения и артикуляции 
языка с использованием съемных 

Рис. 9. Пациентка Б., 8 лет, до лечения: а, б — лицо в анфас, 
улыбка, в — профиль пациентки, г — телерентгенограмма, 
д — ортопантомограмма

а

г

д

б в а

б

в
Рис. 10. Та же пациентка: а—в — 
окклюзия зубов до лечения

Пациентка Б., 8 лет. Родители 
обратились с жалобами на неров-
ные зубы, неправильный прикус, 
выраженный подбородок (рис. 9).

На  основании данных ком-
плексного обследования поставлен 
диагноз: нижняя промакрогнатия; 
мезиальная окклюзия; мезиальная 
палатоокклюзия; обратная резцо-
вая, клыковая дизокклюзия; обрат-
ная сагиттальная щель 6 мм; суже-
ние, деформация зубоальвеолярных 
дуг, тонкий биотип десны, наруше-
ние положения и артикуляции язы-
ка (рис. 10).



56
К Л И Н И Ч Е С К А Я  С Т О М А Т О Л О Г И Я

W W W . K S T O M . R UОртодонтия

и несъемных аппаратов для 
расширения (рис. 11—13).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1.	 Раннее ортодонтическое 
лечение с  использова-
нием эластокорректора 
оптимизирует формиро-
вание зубоальвеоляр-
ных дуг, способствует 
нормализации формы, 
размеров зубных рядов, 
создает условия для 
дальнейшего развития 
альвеолярных отростков 
челюстей, влияя на оппо-
зиционный рост кости.

2.	 Ортодонтическое лечение паци-
ентов с  деформацией верхней 
челюсти необходимо для норма-
лизации размеров зубоальве-
олярных дуг в  первую очередь 
в  трансверсальном направле-
нии; достижения стабильной ок-
клюзии боковой группы зубов; 
создания места, необходимого 
для прорезывания постоянных 
зубов; улучшения соотношения 
межрезцовых линий челюстей 
и  нормализации эстетического 
центра лица, устранения привыч-
ного смещения нижней челюсти 
в сторону.

3.	 Нормализация положения и арти-
куляции языка должна быть до-
стигнута в раннем возрасте для 
предупреждения рецидива суже-
ния верхней челюсти, рецидива 
«прокладывания» языка между 
резцами верхней и нижней челю-
стей с помощью не только орто-
донтического лечения по увели-
чению объема верхней челюсти, 
но и привлечения междисципли-
нарных специалистов для обу-
чения правильной артикуляции 
и положения языка, логопедиче-
ского обучения.

4.	 При проведении ортодонтического лечения с использо-
ванием расширяющих аппаратов на верхней челюсти 

происходит зубоальвеолярная адаптация нижней че-
люсти.

а

г д

б в

Рис. 11. Та же пациентка через 6 месяцев лечения: а — окклюзия зубов перед началом активации аппарата, 
б — несъемный аппарат для расширения и ретракции верхней челюсти, в — пластинка на нижний зубной 
ряд с шипами для языка, г — окклюзия зубных рядов после расширения верхней челюсти, д — эластокор-
ректор для дальнейшего расширения верхней челюсти

а б
Рис. 12. Та же пациентка через 8 месяцев лечения: а, б — фиксация несъемного расширителя 
для нормализации окклюзии в трансверсальном направлении

а

г д

б в

Рис. 13. Та же пациентка через 18 месяцев лечения: а—в — анфас, улыбка, профиль пациентки 
после проведенного расширения верхней челюсти, г — окклюзия зубных рядов после снятия 
расширителя, д — эластокорректор для нормализации положения зубов, зубоальвеолярных 
дуг, поддержания стабильности достигнутого расширения
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