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вступление
Пороки развития челюстно-лицевой 

области составляют 30% от числа всех 
врождённых аномалий, среди них 86,9% 
составляют врождённые расщелины 
верхней губы и нёба (ВРГН)[1]. 

По данным ВОЗ в Белоруссии еже-
годно регистрируется около 2 детей с 
расщелиной на 1000 новорождённых. 
В последние годы отмечается рост час-
тоты рождения детей с данной патоло-
гией. В среднем он составляет 0,25 слу-
чаев на 1000 живорожденных каждые 
10 лет [2]. 

Реабилитация детей с ВРГН представ-
ляет собой сложную задачу. Начав ле-
чение с первых дней жизни ребёнка, 
о  конечных результатах можно гово-
рить лишь по окончании подростково-
го периода, то есть не ранее 16-17 лет. 
У  пациентов с ВРГН наблюдаются на-
рушения акта сосания, глотания, речи, 
жевания, физического и психического 
развития, гипотрофия, экссудативный 
диатез, рахит, предрасположенность 
к  соматическим и хроническим инфек-
ционным заболеваниям.

При всех видах врожденных расще-
лин, кроме дефектов мягких тканей, 
наблюдается недоразвитие верхней 
челюсти, что связано с изменением на-
правления мышечной тяги [3]. 

В будущем неустранённые наруше-
ния могут вызвать психологический 
дискомфорт у подростков, сложности 
в общении со сверстниками, проблемы 
в обучении, низкую самооценку. Так, 
проведённое в Дании исследование по-
казало, что среди лиц с ВРГН в возрасте 
20-30 лет количество случаев суицида 
в 2 раза выше в сравнении с лицами без 
данной патологии [4].

На сегодняшний день при реабили-
тации пациентов с ВРГН предпочтение 
отдаётся комплексному подходу. В ле-
чении принимают участие педиатр, ото-
риноларинголог челюстно-лицевой хи-
рург, ортопед, ортодонт, пластический 
хирург, стоматолог, логопед, психолог, 
генетик, эндокринолог, невропатолог, 
рентгенолог и многие другие. Немало-

важное значение имеет сотрудничество 
с родителями. 

Диагностика врождённой расщелины 
губы и нёба проводится на 17-18 неделе 
внутриутробного развития с использо-
ванием УЗИ. Погрешность при прове-
дении исследования встречается, но 
в целом, ранняя диагностика позволяет 
раньше начать работу с родителями, 
даёт время для формирования коман-
ды.

К сожалению, на данный момент, от-
сутствуют специализированные цен-
тры, единая тактика лечения пациентов 
с ВРГН. Взаимодействие между специа-
листами минимальное; каждый в оди-
ночку решает поставленную перед ним 
задачу, не вникая в общий ход лечения 
и проблемы, с которыми сталкиваются 
другие специалисты. Предоставленные 
сами себе, пациенты нередко прекра-
щают лечение после первых успехов хи-
рургических операций, что неизбежно 
влечёт рецидив.

Таким образом, целью исследования 
стало выявление особенностей строе-
ния зубочелюстной системы у пациен-
тов с врождённой расщелиной губы 
и нёба и определение эффективности 
применения методики медленного рас-
ширения верхнего зубного ряда в пери-
од постоянного прикуса.

материал и методы исследования
Для решения поставленных задач 

было обследовано и принято на орто-
донтическое лечение 16 пациентов, 
которые обратились на кафедру орто-
донтии Белорусского государственного 
медицинского университета на базе Рес-
публиканской клинической стоматоло-
гической поликлиники. Возраст пациен-
тов составил от 16 до 21 года.

При обследовании пациентов при-
меняли клинический, антропометри-
ческий, рентгенологический и ста-
тистический методы исследования, 
позволяющие объективно оценить со-
стояние зубочелюстной системы обсле-
дуемых, регистрировать динамику про-
водимого лечения.

Клинический метод включал выясне-
ние жалоб, сбор анамнеза, осмотр с по-
становкой ортодонтического диагноза.

Антропометрический метод включал 
исследование моделей по методам 
Пона, Слабковской, Коркхауза, Герлаха. 
Изучено 32 пары диагностических мо-
делей, всего сделано 254 измерения.

Рентгенологическое исследование 
включало изучение ортопантомограмм 
челюстей. Изучено 16 ортопантомо-
грамм челюстей.

Статистические расчёты проводи-
лись с помощью программ Statistica 6,0 
и статистических функций Microsoft Exel 
2007.

результаты и обсуждение
На основании клинического мето-

да все пациенты были распределены 
на 2 группы:

1 группа — 11 пациентов с состоя-
нием после односторонней хейло-
уранопластики (односторонняя ВРГН);

2 группа — 5 пациентов с состоя-
нием после двусторонней хейло-
уранопластики (двусторонняя ВРГН).

Следует отметить, что после хейло- и 
уранопластики большой проблемой 
для ортодонта и хирурга являются руб-
цовые деформации (рис. 1).

В ходе изучения диагностических мо-
делей пациентов с односторонней рас-
щелиной было установлено, что для 
всех пациентов характерно сужение 
верхнего зубного ряда в области клыков 
в среднем на 8,3 мм, а премоляров — на 
10,8 мм, что обусловлено исходным на-
рушениями, сближением фрагментов 
челюсти в процессе оперативного вме-
шательства, а также последующей руб-
цовой деформацией. При исследовании 
моделей по методу Коркхауза у всех 
пациентов было выявлено уменьше-
ние длины переднего отрезка нижнего 
зубного ряда в среднем на 2,6  мм, что 
обусловлено формой нижнего зубного 
ряда и формированием блока в перед-
нем отделе (рис. 2а).

При изучении моделей пациентов с 
двусторонней расщелиной наблюдается 

методика медленноГо расШирения
верхнеГо ЗубноГо ряда у Пациентов
с врождённой расщелиной Губы и нёба
в Период ПостоянноГо Прикуса

И. В. Москалёва, доц., кл. орд.
А. Дембовска-Ничипорук
Е. В. Кулецкая, студ.
М. А. Терещенко, студ.
Кафедра ортодонтии БГМУ

ключевые слова: врождённая расщелина губы и нёба, постоянный прикус, медленное расширение верхнего зубного ряда.
Keywords: congenital cleft lip and palate, permanent dentition, slow maxillary expansion.



СУЧАСНА ОРТОДОНТІЯ, 2010, №04(22)4

ОР
ТО

ДО
НТ

иЯ

ещё большее сужение верхнего зубного 
ряда как в области клыков, так и премо-
ляров в среднем на 11,5 и 13,1 мм соот-
ветственно. По методу Герлаха наблюда-
ется нарушение пропорциональности 
соотношения передних сегментов зуб-
ных дуг, что обусловлено отсутствием 
возможности использовать имеющиеся 
коэффициенты, характеризующие глу-
бину резцового перекрытия. По методу 

Коркхауза было выявлено уменьшение 
длины переднего отрезка нижнего зуб-
ного ряда в среднем на 3,2 мм (рис. 2б).

На основании данных изучения диа-
гностических моделей все пациенты 
нуждались в расширении верхнего зуб-
ного ряда. 

По данным С. А. Наумовича, А. Н. До-
сты, О. П. Чудакова, методика ускорен-
ного расширения верхнего зубного 
ряда у пациентов с данной патологией 
показала высокую эффективность, при 
этом активация проводилась на ¼ обо-
рота 2 раза в день в течение первых 
десяти дней, а затем на ¼ оборота 1 раз 

в день до достижения необходимого 
расширения. Средние сроки расшире-
ния верхнего зубного ряда составили 
37  дней. При этом наряду с преимуще-
ствами отмечается травматичность дан-
ной методики [5].

Тем не менее, существует методи-
ка медленного расширения верхнего 
зубного ряда. К преимуществам мед-
ленного расширения относят лучшую 

физиологическую реакцию (минималь-
ные разрывы и геморрагии), при этом 
достигнутый результат через 2-3 месяца 
аналогичен результату при ускоренном 
расширении [6].

При планировании лечения пациентов 
после хейло-уранопластики в период 
постоянного прикуса мы решили приме-
нить методику медленного расширения 
верхнего зубного ряда. В первое посе-
щение проводили фиксацию аппарата с 
винтом Hyrax. Через 1 неделю устанавли-
вали мультибондинг-систему на верхний 
зубной ряд и модифицировали аппарат. 
Модификация аппарата заключается в 
том, что с вестибулярной поверхности 
премоляров удаляли часть кольца и 
устанавливали брекеты (рис. 3).

При необходимости разобщения при-
куса в период расширения верхнего 
зубного ряда проводили изолирование 
межбугорковых фиссур с помощью сте-
клоиономерного цемента. С этой же це-
лью можно устанавливать окклюзионные 
блоки из пластмассы. Активацию аппарата 
проводили на ¼ оборота 2 раза в неделю, 
что позволило использовать преимуще-
ства медленного расширения. Средние 
сроки расширения составили 4,8 месяца. 
Такой комплекс мероприятий позволил 
одновременно с расширением провести 
выравнивание верхнего зубного ряда. 
Следует отметить, что не требовалось со-
хранять аппарат в качестве ретенционно-
го после расширения, так как зачастую па-
циент к этому времени находился на этапе 
установления жёстких дуг (рис. 4).

рис.  1.  рубцовые  деформации  у  пациентов  после  односторонней  хейло-уранопластики  (а,  б)  и  после  двухсторонеей  хейло-
уранопластики (в)

рис.  2.  Особенности  строения  зубных  дуг  у  пациентов  с  состоянием  после  хейло-
уранопластики в период постоянного прикуса на основании изучения диагностических 
моделей челюстей: => метод Пона, => метод герлаха, => метод Коркхауза, => ширина 
зубных в области клыков по Слабковской

рис. 3. Пациент В., 15 лет. Состояние после хейло-уранопластики по поводу врожден-
ной сквозной расщелины губы, альвеолярного отростка и неба на этапах ортодонти-
ческого лечения (а — в начале лечения, б — через 2 недели)
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После проведения ортодонтического ле-
чения все пациенты были направлены на 
консультацию к челюстно-лицевому хи-
рургу и врачу-ортопеду для проведения 

последующих этапов лечения. Результаты 
лечения пациента с состоянием после 
двустронней хейло-уранопластики пред-
ставлены на рис. 5, 6.

выводы
1. Основные факторы, вызывающие де-

формации зубных рядов у пациентов с 
ВРГН: направление мышечной тяги, пост-
оперативные рубцовые деформации.

2. На основании изучения диагности-
ческих моделей установлено, что для па-
циентов c односторонней расщелиной 
губы и нёба характерно сужение верхнего 
зубного ряда в области клыков в среднем 
на 8,3 мм, премоляров — на 10,8 мм; для 
пациентов с двусторонней расщелиной на 
13,1 мм и 11,5 мм соответственно.

3. При лечении данной группы паци-
ентов в постоянном прикусе необходи-
мо использовать для коррекции пере-
крёстного прикуса метод медленного 
расширения верхнего зубного ряда с 
помощью аппарата с винтом Hyrax.

4. В большинстве случаев пациенты 
нуждаются в последующем проведе-
нии хирургических операций по поводу 
восстановления целостности альвео-
лярного отростка и проведении рацио-
нального протезирования.

рис.  6.  Пациент  С.,  17  лет.  Состояние  после  хейло-уранопластики  по  поводу  двусто-
ронней врожденной сквозной расщелины губы, альвеолярного отростка и неба на заклю-
чительных этапах лечения (а — прикус справа, б — прикус слева, в — верхний зубной ряд, 
г — нижний зубной ряд)

рис.  5.  Пациент  С.,  17  лет.  Состояние  после  хейло-уранопластики  по  поводу  двусто-
ронней врожденной сквозной расщелины губы, альвеолярного отростка и неба до лече-
ния (а — прикус справа, б — прикус слева, в — верхний зубной ряд, г — нижний зубной ряд)

рис.4. Пациент М., 17 лет. Состояние после хейло-уранопластики по поводу врожден-
ной сквозной расщелины губы, альвеолярного отростка и неба на этапах ортодонти-
ческого лечения (а — в начале лечения, б — через 6,2 месяцев)

Резюме
Врождённая  расщелина  губы  и  нёба  (ВргН)  — 

один из наиболее распространённых и сложных 
пороков  развития  челюстно-лицевой  обла-
сти, его частота составляет 26,1% от числа 
всех врождённых аномалий. Ортодонтическое 
лечение  занимает  важное  место  в  постопе-
ративной  реабилитации  пациентов  с  ВргН. 
Методика  медленного  расширения  верхнего 
зубного  ряда  с  помощью  аппарата  с  винтом 
Hyrax является рациональной альтернативой 
общепринятой  методике  быстрого  расшире-
ния у пациентов с ВргН.

Summary
Congenital  cleft  of  upper  lip  and  palate  (CCLP) 

is  one  of  the  most  common  and  complicated 
malformation  of  maxillofacial  region,  its  frequency 
makes up for 26,1% of the total number of inherited 
abnormalities.  Orthodontic  treatment  plays  an 
important  role  in  postoperative  rehabilitation  of 
patients with CCLP. Slow maxillary expansion using 
Hyrax appliance represents a reasonable alternative 
to  using  conventional  rapid  maxillary  expansion 
appliance among cleft patients.
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