
Цель исследования: разработать алгоритм КТ�
обследования пациентов с аномалиями зубочелюстной
системы, сопровождающимися сужением верхней че�
люсти, а также разработать протоколы описания данных
КТ у этой группы пациентов.

Материал и методы. Обследовано 20 пациентов
с аномалиями зубочелюстной системы, сопровождаю�
щимися сужением верхней челюсти. Всем пациентам
КТ�исследования были выполнены на компьютерном
томографе Toshiba Aquilion ONE, количество рядов де�
текторов 320, до начала лечения и через 6 мес после
хирургического расширения верхней челюсти. Были
разработаны протоколы описания данных исследова�
ний.

Результаты. После хирургического расширения
верхней челюсти на основании оцениваемых парамет�
ров было получено, что максимальное расширение
верхней челюсти приходится на уровне клыков, далее
по степени уменьшения на уровне премоляров, первых
моляров, вторых моляров. При определении плотности
костного регенерата в проекции срединного небного

шва было установлено, что спустя 6 мес после дистрак�
ции от 1 до 4 мм плотность костного регенерата состав�
ляла от 520 до 890 ед.H. При дистракции от 4 до 9 мм
плотность варьировала от 320 до 614 ед.H. Эти показа�
тели давали возможность спланировать дальнейшее
лечение у данной группы пациентов.

Выводы. КТ является незаменимым методом иссле�
дования у пациентов с аномалиями зубочелюстной сис�
темы, сопровождающимися сужением верхней челюсти,
и должна проводиться всем пациентам до и после прове�
дения хирургического расширения верхней челюсти.

Ключевые слова: мультиспиральная компьютерная
томография, челюстно�лицевая хирургия, аномалии
зубочелюстной системы, сужение верхней челюсти,
хирургическое расширение верхней челюсти.

***

The Purpose. Create an algorithm of using computed
tomographydata in patients with malocclusion, accompa�
nied by the narrowing of the maxilla. Create description CT
data protocols.
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Materials and мethods. Were examined 20 patients
with malocclusion, accompanied by the narrowing of the
maxilla. All CT examinations were performed on Toshiba
Aquilion ONE, 320 before treatment and 6 months after
rapid maxilla expansion. Description СT protocols of these
studies were developed.

Results. After rapid maxilla expansion it was found that
the maximum expansion of the maxilla was at the level of
canines, then at the level of premolars, first molars, second
molars. 6 months after distraction the density of bone
regenerate in the projection of the median palatal suture was
estimated. When the distraction was 1–4 mm regenerate
bone density ranged 520–890 HU. When distraction was
4–9 mm density varied 320–614 HU. These indicators gave
the opportunity to plan further treatment in this group of
patients.

Conclusion. Computed tomography is an indispens�
able study in patients with malocclusion, accompanied by
the narrowing of the maxilla, and should be performed in all
patients before and after rapid maxilla expansion.

Key words: multislice computed tomography, maxillo�
facial surgery, malocclusion, narrowing of the maxilla, rapid
maxilla expansion.

***

Введение 
В связи с активным развитием ортогнатичес�

кой хирургии значительно увеличилось количест�
во оперативных вмешательств у пациентов с ано�
малиями развития зубочелюстной системы [1, 2].
Среди данных пациентов отдельно можно выде�
лить группу с сужением верхней челюсти (недо�
развитие в трансверзальной плоскости) в связи
с особенностями их диагностики и лечения [3–5].
Трансверзальные аномалии развития являются
одними из наиболее сложных в диагностике и ле�
чении, часто они существуют не изолированно,
а в сочетании с другими аномалиями, что значи�
тельно усугубляет течение заболевания [1, 3, 4].

Особенности лечения пациентов с сужением
верхней челюсти заключаются в проведении до�
полнительного хирургического вмешательства
(хирургическое расширение верхней челюсти) как
первого этапа комплексного лечения. Впервые
расширение зубных рядов было описано в конце
XIX века E.H. Angel (1860) [6].

На сегодняшний день протокол хирургического
расширения верхней челюсти заключается в ее ос�
теотомии по типу Ле�Фор I и срединному небному
шву с фиксацией и активацией небного дистракци�
онного аппарата [1, 2, 4]. С помощью дистракцион�
ного аппарата происходит постепенное увеличе�
ние поперечных размеров верхней челюсти. Целью
данной манипуляции является достижение необхо�
димых размеров верхней челюсти в трансверзаль�
ной плоскости (поперечный размер челюсти). Важ�
но отметить, что снятие дистракционного аппарата
проводят после формирования костной мозоли
в области срединного небного шва, что предотвра�
щает возможный послеоперационный рецидив
в виде частичного обратного сужения челюсти
[1, 3, 4]. При этом ортодонтическое лечение начи�
нают сразу же после достижения необходимого
поперечного размера верхней челюсти (примерно
через 2–3 нед после хирургического лечения), т.е.
еще до снятия дистракционного аппарата [3, 4].
После снятия дистракционного аппарата (пример�
но через 6 мес) и окончания ортодонтической под�
готовки пациентам данной группы проводится ор�
тогнатическое хирургическое лечение.

Для контроля пациентов после хирургическо�
го расширения верхней челюсти и для оценки
степени расширения в трансвеpзальной плос�
кости ранее использовали телерентгенограммы
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в прямой проекции [3, 4, 7]. Были разработаны
различные методики измерения (Sassouni V.
(1955); Ricketts R.M. (1981); Ricketts R.M. и соавт.
(1982); Ghafari J. и соавт. (1995); Langlade M.
(1996), цит. по Клипа И.А. [4]).

На сегодняшний день в зарубежной литерату�
ре все чаще появляются сообщения о возмож�
ностях использования данных КТ у пациентов
после хирургического расширения верхней че�
люсти [8–11]. Но, несмотря на это, не разработа�
но единого алгоритма лучевого обследования па�
циентов с сужением верхней челюсти, не опреде�
лены конкретные аспекты измерения.

Цель исследования
Разработать алгоритм КТ�обследования паци�

ентов с аномалиями зубочелюстной системы, соп�
ровождающимися сужением верхней челюсти,
а также протоколы обработки изображений и опи�
сания данных КТ у данной группы пациентов.

Материал и методы
С 2013 по 2014 г. было обследовано 20 человек

с врожденными аномалиями зубочелюстной сис�
темы, сопровождающимися сужением верхней че�
люсти. Возраст пациентов варьировал от 18 до
42 лет. В зависимости от вида окклюзии в сагит�
тальной плоскости пациенты были разделены сле�
дующим образом: 14 (70%) – с мезиальной окклю�
зией, 6 (30%) – с дистальной окклюзией. Всем па�
циентам проводили комплексное лечение, состоя�
щее из хирургического расширения верхней
челюсти (рис. 1), ортодонтической подготовки,
ортогнатической операции (всем пациентам были
выполнены двучелюстные операции) и послеопе�
рационного ортодонтического лечения.

Все исследования проводились на компьютер�
ном томографе Toshiba Aquilion ONE (количество
рядов детекторов 320, толщина среза 0,5 мм)
в спиральном или объемном режиме с использо�
ванием костной и мягкотканной реконструкций.
Лучевая нагрузка составляла 0,9–2,5 мЗв. Боль�
шое внимание уделяли положению головы паци�
ента во время обследования: горизонтальное, со
строго выведенной осью по центру. Для правиль�
ного позиционирования положения головы ис�
пользовали специальный головной фиксатор
и предварительную световую разметку.

На рабочей станции проводили построение
трех� и двухмерных изображений. Полученные
данные экспортировали в формат DICOM.

Первое исследование с включением зоны
средней трети лица выполняли до начала лечения.
По данным первой КТ оценивали следующие пара�
метры:

1) размеры верхней челюсти:
– ширина верхней челюсти на уровне бугров;
– расстояние между щечными буграми первых

премоляров;
– расстояние между щечными буграми первых

моляров;
2) ширину твердого неба:
– на уровне клыков;
– на уровне первых премоляров;
– на уровне вторых премоляров;
– на уровне первых моляров;
– на уровне вторых моляров;
3) состояние околоносовых синусов.
Описанные выше параметры были важны для

оценки исходных размеров верхней челюсти и по�
могали в выборе необходимого размера небного
дистракционного аппарата (оптимальное место
фиксации – между вторым премоляром и первым
моляром с обеих сторон).

Второе исследование с включением всего че�
репа выполняли через 6 мес после хирургического
расширения верхней челюсти. По данным второй
КТ оценивали следующие параметры:

1. Проекцию остеотомии верхней челюсти по
типу Ле�Фор I.

2. Проекцию остеотомии в области срединного
небного шва (рис. 2, а):

– ход линии остеотомии;
– ширина диастаза в проекции срединного неб�

ного шва  на различных уровнях (в мм) (рис. 3, а);
– плотность костной мозоли в проекции средин�

ного небного шва в различных его участках (в ед.H).
Для оценки костной мозоли в проекции сре�

динного небного шва измеряли рентгенологичес�
кую плотность в единицах Хаунсфилда (ед.H). На
основании этого оценивали степень формирова�
ния костной ткани. Использовали классификацию
сопоставления типов костной ткани в зависимости
от рентгенологической плотности С.E. Misch
(1999) (табл. 1). Данный параметр был очень ва�
жен, так как на основании его данных проводили
дальнейшее лечение пациентов.

3. Положение дистракционного аппарата
(рис. 2, б):

– место крепления;
– состояние костной ткани в области крепле�

ния;
– расположение винтов относительно верхне�

челюстных пазух, состояние пазух;
– расположение винтов относительно корней ря�

дом расположенных зубов, состояние корней зубов.
4. Размеры твердого неба (ширина на уровне

клыков, премоляров, первых, вторых моляров (в мм).
5. Размеры верхней челюсти в трансверзаль�

ной плоскости на уровне бугров, расстояние между
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Рис. 1. Пациентка 18 лет, диагноз: сужение верхней челюсти; чрезмерное развитие нижней челюсти, недоразвитие верх�
ней челюсти; мезиальная окклюзия, обратная резцовая дизокклюзия, двусторонняя палатиноокклюзия, дизокклюзия
в боковых отделах зубных рядов, трансверзальная резцовая дизокклюзия. а –  фото прикуса спереди до дистракции; б –
фото прикуса через 3 мес после дистракции на этапе ортодонтической подготовки к ортогнатической операции; в – фото
верхнего зубного ряда до дистракции; г – фото верхнего зубного ряда через 3 мес после дистракции на этапе ортодонти�
ческой подготовки к ортогнатической операции. Определяется дистрактор, зафиксированный на верхней челюсти.

а б

в г

Рис. 2. МСК�томограммы, трехмерные реконструкции. Состояние после хирургического расширения верхней че�
люсти. а – вид твердого неба на уровне линии остеотомии по срединному шву; б – вид твердого неба на уровне дист�
ракционного аппарата.

а б
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щечными буграми первых премоляров и первых
моляров верхней челюсти (в мм) (рис. 3, б).

Также на основании данных второй КТ планиро�
вали основное ортогнатическое лечение, а именно
оценку самой аномалии зубочелюстной системы,
каналов нижнечелюстных нервов, височно�нижне�
челюстных суставов, околоносовых синусов и по�
лости носа и ряда других аспектов.

Результаты
Оценка описанных выше параметров проводи�

лась у всех обследованных пациентов (n = 20;

100%). Распределение пациентов в зависимости
от степени изменения размеров верхней челюсти
и твердого неба после хирургического расшире�
ния верхней челюсти представлено в табл. 2.

Из данных табл. 2 видно, что максимальное
расширение верхней челюсти наблюдается на
уровне клыков, далее по степени уменьшения на
уровне премоляров, первых моляров, вторых моля�
ров, что свидетельствует о большем расширении
верхней челюсти в передних отделах, чем в задних.
Наименьший процент расширения верхней челюс�
ти отмечается на уровне бугров, что связано с осо�
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Таблица 2. Оценка степени изменения (в %) размеров верхней челюсти и твердого неба после хирургического
расширения верхней челюсти у пациентов с различными аномалиями окклюзии по данным КТ

Вид аномалии окклюзии
Измеряемый параметр мезиальная дистальная 

окклюзия окклюзия

Степень изменения ширины верхней челюсти на уровне бугров 3,13 4,55
Степень изменения расстояния между щечными буграми первых моляров 6,25 7,19
Степень изменения ширины твердого неба на уровне клыков 63,48 61,58
Степень изменения ширины твердого неба на уровне премоляров 13,78 15,15
Степень изменения ширины твердого неба на уровне первых моляров 10,88 11,88
Степень изменения ширины твердого неба на уровне вторых моляров 5,90 5,96

Таблица 1. Классификация сопоставления типов костной ткани в зависимости от рентгенологической плотности
по С.E. Misch (1999)

Соответствующая 
Тип костной ткани Аббревиатура рентгенологическая

плотность, ед.H

Гомогенная кортикальная кость D1 >1250
Губчатая кость, окруженная компактно�кортикальной костью D2 850–1250
Губчатая кость, окруженная тонкой кортикальной костью D3 350–850
Гомогенная губчатая кость D4 150–350
Хрящевая ткань D5 <150

Рис. 3. МСК�томограммы, двухмерные (мультипланарные) реконструкции в коронарной проекции. а – ширина ди�
астаза в проекции срединного небного шва на уровне первых премоляров; б – расстояние между щечными буграми
первых моляров верхней челюсти.

а б
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бенностью хирургического лечения (линия остеото�
мии верхней челюсти проходит до бугров верхней
челюсти, не производится отделение верхней че�
люсти от крыловидных отростков клиновидной кос�
ти). Таким образом, при активации дистракционно�
го аппарата фрагменты верхней челюсти в области
бугров практически не смещаются.

При определении плотности костного регенера�
та было установлено, что спустя 6 мес после дист�
ракции от 1 до 4 мм плотность костного регенерата
составляла от 520 до 890 ед.H (D2–D3), что позво�
ляло хирургам снять небный дистрактор. При дист�
ракции от 4 до 9 мм плотность варьировала в пре�
делах от 320 до 614 ед.H (D3–D4), что указывало на
недостаточную плотность костного регенерата
в области дистракции и требовало более позднего
снятия дистрактора во избежание рецидива.

Клинический пример
Пациентка П., 21 год. Обратилась с жалобами на

дисгармонию лица, нарушение прикуса и затруднение
приема пищи. 

В ходе клинического (рис. 4, 5) и рентгенологическо�
го обследований был поставлен диагноз: III класс ано�
малии развития зубочелюстной системы, недоразвитие
верхней челюсти, чрезмерное развитие нижней челюс�
ти. Сужение верхней челюсти. Мезиальная окклюзия.
Вертикальная резцовая дизокклюзия. Врожденная де�
формация костного и хрящевого отделов носа. МСКТ
выполнялась пациентке до начала лечения (рис. 6).

Первым этапом было проведено хирургическое рас�
ширение верхней челюсти. Затем были установлены
брекет�системы. Через 6 мес пациентке была выполне�
на повторная МСКТ (рис. 7). На основании ее данных
было установлено, что плотность костной мозоли в об�
ласти срединного небного шва была достаточна для
снятия дистракционного аппарата (720 ед.H).

После снятия дистрактора пациентке продолжалось
ортодонтическое лечение и проводилась подготовка
к ортогнатической операции. На основании данных
МСКТ хирурги проводили предоперационное планиро�
вание. Была выполнена остеотомия верхней челюсти по
типу Ле�Фор I, двусторонняя межкортикальная остеото�
мия нижней челюсти, остеотомия подбородочного от�
дела, риносептопластика. После операции выполнялась
ортодонтическая коррекция (рис. 8, 9).

Обсуждение
На основании проведенного исследования мы

пришли к выводу, что КТ на сегодняшний день яв�
ляется наиболее полным методом обследования
пациентов с аномалиями зубочелюстной системы,
что подтверждается в работах ряда отечественных

и зарубежных специалистов [1, 2, 8]. У пациентов
с сужением верхней челюсти в связи с особеннос�
тями их лечения (дополнительный этап в виде хи�
рургического расширения верхней челюсти) дан�
ный метод исследования необходимо использо�
вать до начала лечения (перед хирургическим рас�
ширением верхней челюсти) и после расширения.
Некоторые зарубежные специалисты также ис�
пользовали данные КТ до и после хирургического
расширения верхней челюсти [5–11], но алгоритм
ее применения разработан не был. В данных ис�
следованиях проводили оценку степени расшире�
ния верхней челюсти, твердого неба [10, 11], ди�
астаза фрагментов верхней челюсти в проекции
срединного небного шва [9], степени формирова�
ния костной мозоли в этой области [5], оценку
других швов твердого неба [8]. Но, несмотря на
наличие стольких работ, в них оценивали только
один из параметров, необходимых челюстно�ли�
цевым хирургам, не был составлен четкий прото�
кол оценки патологии до и после проведения хи�
рургического расширения верхней челюсти. Нап�
ример, R. Lione и соавт. выполняли МСКТ через 6
мес после хирургического расширения верхней
челюсти у всех обследованных в их работе паци�
ентов. Было получено, что в проекции срединного
небного шва отмечалось постепенное формиро�
вание костной мозоли как в передних, так и в зад�
них отделах. У всех пациентов расширение верх�
ней челюсти проводили на 7 мм [5]. Но в данном
исследовании не учитывали степень формирова�
ния костной мозоли при меньшем или большем
расширении, также не учитывали полученные раз�
меры челюстей. В проведенном нами исследова�
нии были разработаны четкие параметры оценки
до начала лечения (оценка ширины верхней че�
люсти, твердого неба, на основании которой про�
водили подбор дистрактора необходимого разме�
ра, точно определяли место его фиксации), а так�
же и после хирургического расширения верхней
челюсти. МСКТ позволяла оценить достигнутый
результат (степень расширения) и принять реше�
ние о сроках снятия дистракционного аппарата
(в зависимости от рентгенологической плотности
костной мозоли в области срединного небного
шва). Кроме того, используя данные МСКТ после
хирургического расширения верхней челюсти, бы�
ло возможно спланировать последующее ортогна�
тическое лечение. На основании проведенного ис�
следования был составлен алгоритм лучевого
обследования пациентов с аномалиями зубочелю�
стной системы, сопровождающимися сужением
верхней челюсти (рис. 10).

109МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ №3 2014

13_104-113__Gordina (10).qxd  7/16/2014  5:27 PM  Page 109



110 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ №3 2014

Рис. 5. Фото прикуса пациентки до начала комплексного (ортодонтического и хирургического) лече�
ния. а – вид спереди; б – вид слева; в – вид справа.

а

б в

Рис. 4. Фото лица пациентки до начала комплексного (ортодонтического и хирургического) лечения.
а – анфас; б – в профиль.

а б
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Рис. 6. МСК�томограммы в костном режиме до начала комплексного (ортодонтического и хирургичес�
кого) лечения. а – вид справа; б – вид спереди.

а б

Рис. 7. МСК�томограммы в костном режиме. Состояние после хирургического расширения верхней че�
люсти. а – вид справа; б – вид спереди. Определяется диастаз фрагментов верхней челюсти в проекции
срединного небного шва. На зубах верхней и нижней челюстей установлены брекет�конструкции.

а б
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Рис. 8. Фото лица пациентки через 6 мес после ортогнатической операции. а – анфас; б – в профиль.

а б

Рис. 9. Фото прикуса пациентки через 6 мес после ортогнатической операции. а – вид спереди; б – вид слева; в –
вид справа.

а

б в
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Заключение
КТ является незаменимым методом исследо�

вания у пациентов с аномалиями зубочелюстной
системы, сопровождающимися сужением верхней
челюсти, и должна проводиться всем пациентам
до и после хирургического расширения верхней
челюсти.
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Рис. 10. Алгоритм обследования пациентов с анома�
лиями зубочелюстной системы, сопровождающимися
сужением верхней челюсти.
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