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Большое значение приобретает оценка результатов комплексного лечения на последнем этапе реабилита-
ции в 17–24-летнем возрасте пациентов с односторонним сквозным несращением губы и неба (ОСНГН). В этот 
период относительно просто оценить упущения и ошибки предыдущих этапов лечения и успеть их исправить. 
Возможность коррекции окклюзии повышается при тщательном анализе предшествующего объема комплексной 
реабилитации детей-инвалидов с ОСНГН и тем самым позволяет повысить мотивацию врача к анамнестическому 
обследованию ребенка, к более полной и четкой регистрации объективных данных. Это, в свою очередь, создает 
условия для оптимального планирования дальнейшей работы врача – ортодонта и ортопеда и сопоставления 
результатов лечения к моменту рационального протезирования.

Ключевые слова: ортодонтическое лечение, дети с врожденной патологией лица, несращение губы и неба, 
ретенция.
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Result evaluation ofcomplex treatment is very important at the final stage of rehabilitation of the 17–24-year-old 
patient with a unilateral cleft lip and palate (UCLP). During this period, it can be relatively easy to assess the defects and 
mistakes of treatment at previous stages, and to fix themif it is possible. Possibility of occlusioncorrectionincreases after 
a thorough analysis of the previous stages of complex rehabilitation of disabled children with UCLP. This increases the 
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Говорить об эффективности координирован-
ных реабилитационных мероприятий у детей с од-
носторонним сквозным несращением губы и неба 
невозможно, не затрагивая вопроса ретенции. 
Реабилитация детей-инвалидов с врожденной 
патологией черепно-челюстно-лицевой области 
с внутриутробного периода до совершеннолетия 
на всех её этапах в современных условиях оп-
равдана лишь при условии стабильной ретенции. 
Поэтому весьма актуальны предупреждение вто-
ричных деформаций, а также определение опти-
мальных сроков и объёма костно-пластических 
вмешательств в период сменного и постоянного 
прикусов [1, 2]. В комплексе лечебных и реабили-
тационных мероприятий у детей с односторонним 
несращением губы и неба ортодонтическая кор-
рекция наиболее продолжительна (О. И. Арсени-
на, Е. И. Пащенко, 2002; М. П. Водолацкий, 2002), 
и в этой связи вопрос ретенции представляется, 
несомненно, актуальным и имеющим важное на-
учное и практическое значение.

Цель – оценить эффективность ортодонтичес-
кой реабилитации детей-инвалидов с односто-
ронним сквозным несращением губы и неба на 
этапе ретенции.

Материалы и методы исследования
Объектом исследования были пациенты с ОС-

НГН от 17 до 24 лет (20 чел.).
В работе использовались следующие методы 

исследования:
– клинический осмотр пациентов; 
– измерение диагностических моделей челюс-

тей с использованием компьютерных технологий 
по методам A. Pont и G. Korkhaus; профилометрия 
и фотометрия лица; латеральная цефалометрия 
по ТРГ и КТ-снимкам; статистический (критерий 
Стьюдента);

– гипсовых диагностических моделей челюс-
тей до, на этапах и после ортодонтической кор-
рекции – 40 шт.;

– фотографии лица в фас и профиль – 48 шт.;
– ортопантомограммы (ОПТГ) – 20 шт., теле-

рентгенограммы головы (ТРГ) – 20 шт., КТ лице-
вого отдела черепа – 27 шт.

Результаты исследования и их обсуждение
За рациональным протезированием обрати-

лось 20 пациентов с ОСНГН в возрасте от 17 до 
24 лет. Из них 90% имели раннюю или позднюю 
аутоостеопластику дефекта альвеолярного от-

ростка верхней челюсти в области несращения. 
Ортодонтическое лечение им проводилось на 
этапах комплексной реабилитации во времен-
ном прикусе с помощью съемных конструкций, в 
сменном прикусе производилось быстрое небное 
расширение с применением экспансивного винта 
с последующей тракцией верхней челюсти лице-
вой маской. В постоянном прикусе лечение так-
же было направлено на удлинение и расширение 
верхнего зубного ряда с последующей тракцией 
верхней челюсти лицевой маской с использовани-
ем несъемной техники – брекет-системы и микро-
винтов для скелетной опоры [3–6]. В большинстве 
случаев ортодонтическое лечение заканчивали к 
14–17 годам изготовлением съемных ретенцион-
ных базисных пластинок на верхнюю челюсть, в 
случаях адентии резцов – с искусственным зу-
бом (зубами). В редких случаях, по просьбе па-
циентов, как конструкцию выбора использовали 
иммедиат-протез с искусственным зубом. Любой 
вариант съемного ретейнера был рекомендован 
для постоянного использования до 18 лет. Но на 
контроль в большинстве случаев своевременно 
пациенты не приходили.

Перед рациональным протезированием мы 
оценили отдаленные результаты ортодонтичес-
кого лечения. Хорошо соблюдали ретенционный 
период 6% наблюдавшихся, 19% использовали 
только иммедиат-протез, 75% перестали носить 
ретенционные устройства через 6–12 месяцев 
после окончания лечения, т. к. пластинки стали 
плохо одеваться. Таким пациентам требовалось 
повторное ортодонтическое лечение. В резуль-
тате обследования были констатированы сле-
дующие деформации: сужение верхнего зубного 
ряда, аномалии положения зубов, уменьшение 
дефекта зубного ряда, что влекло за собой не-
достаток места для протезирования. При этом 
деформация была менее выражена при наличии 
костного мостика между сегментами верхней че-
люсти в области несращения после аутоостео- 
пластики дефекта альвеолярного отростка.

По нашим данным, наилучшие результаты 
максилло-мандибулярного соотношения после 
лечения были у пациентов с минимальным отри-
цательным (до -5 мм) или нормальным значением 
«Wits». Но, несмотря на позитивные показатели 
значений «Wits», в случаях с генетической детер-
минацией, рубцовой деформацией нёба, которая 
встречалась после радикальной уранопластики, 
приходилось удалять два нижних премоляра в 

doctor motivation to medical history survey of the child and to a more accurate registration of objective data. This creates 
optimal conditions for the planning of further orthodontic and orthopedic treatment and comparing the results to the 
moment of rational prosthetics.

Key words: orthodontic treatment, children with birth facial pathology, cleft lip and palate, retention.
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19% случаев. Удаление вторых премоляров на 
нижней челюсти нормализовало зубоальвеоляр-
ные признаки, но не меняло максилло-мандибу-
лярного соотношения. Рецидивы в некоторых 
случаях имели место и на нижней челюсти (тре-
мы на месте удаленных первых премоляров), что 
связано с дисбалансом потенциала роста челюс-
тей и уменьшением пространства для языка. 

В наиболее тяжелых случаях наблюдалось на-
рушение симметрии костных структур на уровне 
основания черепа, связанное с ретропозицией и 
медиальным смещением малого сегмента верхней 
челюсти, смещением стенок орбиты на стороне 
несращения, подтверждающее масштабность де-
формации, заложенной в онтогенезе. В этих слу-
чаях были максимальные рецидивы деформации. 
Порочная работа мышц, значительный миодина-
мический дисбаланс, неравномерное распределе-
ние функциональной нагрузки влекут за собой сме-
щения нижней челюсти не только в сагиттальной, 
но и в трансверсальной плоскости – диагональные 
или сагиттальные смещения, что, в свою очередь, 
усиливало асимметрию и усложняло обеспечение 
стабильности результата комплексного лечения.  
В этих случаях требовались несъемные ретейне-
ры – небные бюгели, которые, не исключено, мог-
ли мешать передаче давления через контрфорсы, 
так как относятся к жестким конструкциям. 

Длительные наблюдения показывают, что не 
менее важным показателем ретенции является 
наличие костного трансплантата, восстанавлива-
ющего целостность альвеолярного отростка вер-
хней челюсти и препятствующего рецидиву фрон-
тального разворота малого сегмента верхней 
челюсти. Наличие костного соединения между 
малым и большим сегментами верхней челюсти 
при односторонних и между равными сегмента-
ми при двусторонних СНГН обеспечивало более 
равномерное распределение функциональной 
нагрузки по контрфорсам, а также оптимизирова-
ло ретенцию и условия для дальнейшего рацио-
нального протезирования. 

Таким образом, ортодонтическая коррекция с 
учётом длительной комплексной реабилитации 
создавала оптимальные условия для проведения 
аутоостеопластики дефекта альвеолярного от-
ростка верхней челюсти и дальнейшей ретенции 
до момента рационального протезирования.

На стабильность достигнутых результатов 
комплексного лечения детей-инвалидов со СНГН 
оказывают влияние следующие анатомические, 
медицинские и социальные факторы:

– степень тяжести дефекта костных структур, 
аномалии окклюзии и генетическая детерминация;

– степень восстановления целостности кос-
тных структур и миодинамического равновесия 
мышц зубочелюстной области в результате комп-
лексной реабилитации;

– общесоматическое состояние, отдаляющее 
возможность своевременного оперативного вме-
шательства и ортодонтической коррекции;

– соблюдение этапов комплексной реабилита-
ции;

– отсутствие в плане комплексной реабилита-
ции аутоостеопластики дефекта альвеолярного 
отростка верхней челюсти;

– степень качества полученного результата; 
– организованность, тщательность соблюде-

ния ретенционного периода;
– место жительства и доступность медицин-

ских структур, способных предоставить полный 
объем комплексной реабилитации. 
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