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РАЗЛИЧНЫЕ	МЕТОДЫ	ОСТЕОТОМИИ	ЧЕЛЮСТЕЙ	 
ПРИ	ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ	АНОМАЛИЯХ	 

(Обзор	литературы)

Д.А. Ешиев 

Проведен подробный анализ литературных данных, касающихся челюстно-лицевой хирургии,  
в частности ортогнатической хирургии. Рассмотрены и проанализированы многие известные мето-
дики коррекции челюстных костей и средней зоны лица путем их остеотомии при зубочелюстных 
аномалиях и деформациях. Методики остеотомии на верхней и нижней челюстях разделены на ус-
ловные группы в зависимости от локализации оперативного вмешательства. Каждый метод описан 
отдельно, включая методику проведения операции, возможные ранние и поздние осложнения. Так-
же был проведен сравнительный анализ приведенных в статье методов, описаны преимущества  
и недостатки каждого из них и проведено сравнение между собой. Отмечено, что в данной области 
челюстно-лицевой хирургии имеется много вопросов, подлежащих изучению.
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остеотомия нижней челюсти; зубочелюстные деформации.

ТИШ-ЖААК	ТҮЗҮЛҮШҮНҮН	БУЗУЛУУЛАРЫНДА	ЖААКТЫН		 
ОСТЕОТОМИЯСЫНЫН	АР	КАНДАЙ	ЫКМАЛАРЫ 

(Адабияттарга	сереп	салуу)

Д.А. Ешиев

Бул макалада бет-жаак хирургиясына, тактап айтканда ортогнатиялык хирургияга байланыштуу 
эмгектердеги  маалыматтарга кеңири талдоо жүргүзүлдү. Тиш-жаак түзүлүшүнүн бузулууларында 
жана деформациясында жаак сөөктөрдү жана беттин ортоңку бөлүгүн остетомия ыкмасы менен 
коррекциялоонун көптөгөн белгилүү ыкмалары каралып чыкты жана аларга талдоо жүргүзүлдү. 
Үстүнкү жана астыңкы жаакка остетомия ыкмасын колдонуу операция жасоо ордуна жараша шарт-
туу топторго бөлүнгөн. Ар бир ыкма өзүнчө сүрөттөлгөн, анын ичинде операция жасоо ыкмасы, 
мүмкүн болуучу кабылдап кетүүлөр. Ошондой эле макалада келтирилген ыкмаларга салыштырма 
талдоо жүргүзүлдү, ар бир ыкманын артыкчылыктары жана кемчиликтери сүрөттөлдү жана алар-
ды бири-бирине салыштыруу жүргүзүлдү. Бет-жаак хирургиясы жаатында изилдене турган көптөгөн 
маселелер бар экендиги белгиленди. 

Түйүндүү сөздөр: бет-жаак хирургиясы; ортогнатиялык  хирургия; жаактын остетомиясы; астыңкы  
жаактын остетомиясы; тиш-жаак түзүлүшүнүн деформациясы. 
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DIFFERENT METHODS OF JAW OSTEOTOMY  
IN DENTAL ANOMALIES  

(Literature review)

D.A. Eshiev

In this article, a detailed analysis of the literature data related to maxillofacial surgery, in particular 
orthognathic surgery. It is considered and analyzed many well-known methods of correction of the jaw 
bones and the middle zone of the face by their osteotomy, dental anomalies and deformities. Methods of 
osteotomy on the upper and lower jaw are divided into conditional groups depending on the location of the 
surgery. Each method is described separately, including the method of operation, possible early and late 
complications. Also  a comparative analysis of the methods given in the article was carried out, and the 
advantages and disadvantages of each of them were described and compared with each other. That is 
why  it was concluded that in this area of maxillofacial surgery, there are many issues to be studied.

Keywords: maxillofacial surgery; orthognathic surgery; jaw osteotomy; mandibular osteotomy; dental 
deformities.

Введение. При реконструктивных опе-
рациях зубочелюстных аномалий в челюст-
но-лицевой области одной из главных задач 
является выбор метода остеотомии челюстей. 
На сегодня известны приблизительно 300 ме-
тодик остеотомии челюстных костей. Условно 
их можно разделить на две основные груп-
пы – остеотомия верхней челюсти и остеото-
мия нижней челюсти. 

При остеотомии верхней челюсти в основ-
ном используются два принципа – остеотомия 
верхней челюсти на альвеолярном отростке, 
так называемая фрагментарная остеотомия 
альвеолярного отростка верхней челюсти (во 
фронтальной или боковых участках). Вторая 
разновидность – это остеотомия по различным 
линиям слабости всей верхней челюсти [1].

В 1994 г. G. Cunnigham одним из первых 
провел фрагментарную остеотомию верхней 
челюсти во фронтальном отделе, где после 
удаления премоляров автор резецировал часть 
его на уровне удаленных зубов и сместил кза-
ди. Фиксация проводиласть металлическими 
шинами. Впоследствии данный метод совер-
шенствовался другими хирургами, которые ис-
кали более эффективные пути сохранения кро-
воснабжения остеотомированного фрагмента 
и удаления избыточной костной ткани [2, 3].

Хирург Г.И. Семенченко в 1962 г. провел 
остеотомию от грушевидного отверстия, где 
после удаления вторых премоляров проводи-
лась остеотомия с обнажением кости в облас-
ти грушевидного отверстия. Это позволяло 
сохранить кровоснабжение с нёбной стороны, 

а фиксация проводиласть наложением назуб-
ных шин. За счет сохранения кровоснабжения 
данный способ в сравнении является более 
эффективным [2–5]. 

Также методики остеотомии с сохранени-
ем кровоснабжения остеотомированных фраг-
ментов известны, как метод по Н. Kole (1968). 
Данный автор предложил осуществить до-
ступ к твердому нёбу через медиальный раз-
рез по средней линии, затем создать туннель 
и проводить остеотомию с помощью бора.  
П.Ф. Мазановым (1961) было предложено 
провести остеотомию при помощи желобова-
той металлической пластинки без дополни-
тельного разреза, проводимого на нёбе. Эта 
методика из-за сложной техники ее выполне-
ния широкого применения не нашла [2, 5–7]. 

Среди методов фрагментарной остеото-
мии верхней челюсти фронтального отдела 
положительной оценки заслуживает рабо-
та В.М. Безрукова с соавт. (1977), где авторы 
предлагают проводить сегментарную остеото-
мию фронтального отдела верхней челюсти на 
уровне первых премоляров с пересечением ос-
нования перегородки носа [2, 8–10]. Одновре-
менно осуществляется остеотомия в области 
угла нижней челюсти или остеотомия подбо-
родка. Предложенный метод был одной из пер-
вых попыток осуществления одновременной 
остеотомии верхней и нижней челюстей [2, 3].

Одним из основных недостатков поч-
ти всех методов фрагментарной остеотомии 
фронтального участка является приобретен-
ная деформация носа за счет того, что при 
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остеотомии затрагивается нижний край но-
сового хода, а также передний отдел носовой 
перегородки. Следующим немаловажным 
недостатком является неполноценное крово- 
снабжение малого фрагмента, вследствие че-
го эффективность хирургической коррекции 
прикуса снижается [2, 11–14]. 

Также известен метод двухэтапной остео- 
томии боковых отделов верхней челюсти по  
К. Schuchardt (1958). Первый этап заклю-
чается в остеотомии кортикальных пласти-
нок нёбного отростка, начиная от клыков 
до заднего края твердого нёба с последую- 
щим наложением защитной пластинки. Че-
рез две недели проводится второй этап на 
вестибулярной части верхней челюсти. 
Полностью операция завершается внедре-
нием боковых участков резецированных от-
ростков в гайморовы пазухи, после чего 
отмечается нормализация прикуса. Далее, 
в 1960–70-е гг. данная методика модифици-
ровалась хирургами М. Kapovits, G. Pfeifer,  
J.M. Converse, D. Wood-Smith и применялась 
на практике [15, 16]. 

В 1967 г. В.С. Дмитриева и В.А. Арцыбу-
шева предложили одну из наиболее эффектив-
ных модификаций метода К. Schuchardt, где 
производится одномоментная остеотомия вес-
тибулярной и нёбной сторон. При этом линия 
остеотомии не заканчивается за бугром верх-
ней челюсти, а продолжается вплоть до кры-
ловидных отростков основной кости. Главным 
недостатком этой модификации на практике 
был риск повреждения нёбной артерии.

Наряду с фрагментарной остеотоми-
ей верхней челюсти хирурги практиковали 
вмешательства и в назомаксиллярной зо-
не лица, где основной целью была устра-
нение западения средней зоны лица, но 
так как на практике эти методики реконст- 
рукций были трудновыполнимы и нередко со-
провождались различными осложнениями. 
В поздние послеоперационные сроки отме-
чались случаи вторичной деформации в зо-
не вмешательств, поэтому данные операции 
не получили особого признания в практике 
реконструктивной хирургии челюстно-ли-
цевой хирургии. В основном, в этом направ-
лении работали Г.И. Семенченко (1962),  
J.M. Converse, D. Wood-Smith (1964) [17, 12].

Большее применение в хирургической 
практике приобрела методика остеотомии 
верхней челюсти по типу Ш. Лефор. В даль-
нейшем она была модифицирована многи-
ми авторами (Converse J.M., Wood-Smith D., 
1964; Obwegeser H., 1968 и др.). Вышеуказан-
ные методики применяют очень редко в связи 
с их травматизмом.

Метод Г.И. Семенченко (1962) вклю-
чал в себя разрез по десневому краю альвео- 
лярной части верхней челюсти, далее отслаи-
вался слизисто-надкостничный лоскут и цир-
кулярной пилой осуществлялась горизонталь-
ная остеотомия верхней челюсти от грушевид-
ного отверстия. После чего линия остеотомии 
продолжалась ниже нижнеглазничного края 
и включала в себя бугор верхней челюсти,  
минуя скуловую кость. Фиксация остеотоми-
рованного фрагмента проводилась специаль-
ной шиной. 

Вышеприведенный метод был модифи-
цирован с целью улучшить кровоснабжение 
остеотомированных фрагментов и их фикса-
цию в заданном положении (Анастасов К., 
1964; Аржанцев П.З. с соавт., 1970) и широко 
применяется в челюстно-лицевой хирургии. 
К числу удачных модификаций следует отнес-
ти и предложения по перемещению отрезков 
костных структур с учетом анатомо-топогра-
фических особенностей средней зоны лица, 
чем достигается восстановление функции 
жевательного аппарата и эстетика лица [3, 5, 
18, 19].

Известно очень мало методик лече-
ния деформаций верхнечелюстного ком-
плекса и средней зоны лица, но среди 
них также есть публикации вызываю-
щие особый интерес, например работа  
В.И. Гунько и  Э.А. Ханамовой (2001), где ав-
торы модифицировали ранее представленную 
методику В.М. Безрукова. Основным в дан-
ной модификации является то, что остеотомия 
проводится по краям грушевидного отверстия 
во избежание деформации носа. Кроме этого, 
для устранения несимметричной деформации 
отломки смещаются на разные уровни, и кост-
ная пластика осуществляется формализиро-
ванным костным аллотрансплантатом из бед-
ренной или большой берцовой кости. В пред-
ложенном методе определяющее значение 
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имеет выбор направления осуществляемой 
остеотомии, которая проводится ниже края 
грушевидного отверстия, но тем не менее это 
не полностью исключает вероятность возник-
новения деформации носа, что обусловлено 
необходимостью резекции стенки носового 
хода и нижнего края носовой перегородки [3, 
6, 7, 16, 18]. 

Среди известных методов остеотомии 
верхней челюсти особого внимания заслужи-
вает остеотомия альвеолярного отростка верх-
ней челюсти. Операция проводится горизон-
тальным распилом на уровне альвеолярного 
отростка верхней челюсти от нижнего края 
грушевидного отростка до крыловидных от-
ростков. При лечении пациентов с расщели-
ной верхней губы и нёба костный дефект вос-
полняется губчатым веществом из кости под-
вздошного гребня [2, 5, 8, 19] .

Н. Obwegeser (1969) представил моди-
фикацию этого метода. После двусторонней 
остеотомии верхней челюсти автор сдвигал 
отломки друг к другу до полного контакта, 
а образующийся за бугром костный дефект 
восполнял костным трансплантатом [2].

Авторами W.H. Bell, Т.А. Turvey в 1974 г. 
была предложена остеотомия альвеолярной 
части верхней челюсти, при которой прово-
дится горизонтальная остеотомия альвео-
лярной части верхней челюсти до крыло-
видного отверстия с пересечением выступа 
носовой ости. Вертикально проводится рас-
пил в области премоляров, разделяя альвео-
лярный отросток на три фрагмента – один 
фронтальный и два боковых, что обеспечивает 
удобство перемещения их в правильное со-
отношение и ювелирную коррекцию прику-
са. Отломки фиксируют проволочным швом, 
назубными шинами; шину с помощью про-
волоки фиксируют за нижний край орбиты. 
Как уже отмечалось, данная операция обес- 
печивает возможность более точно устанав-
ливать прикус путем перемещения всех трех 
фрагментов и фиксации в нужном соотноше-
нии каждого по отдельности. Данные методи-
ки широко применяются в медицинской прак-
тике до настоящего времени. Вместе с тем 
операция имеет свои недостатки, что обуслов-
лено необходимостью разреза на твердом нёбе 
и, как следствие, нарушением кровоснабжения 

остеотомированного фрагмента. Это законо-
мерно приводит к увеличению риска развития 
осложнений [20, 21].

Наряду с вышеперечисленными метода-
ми описаны также работы, где при исправле-
нии зубочелюстной деформации предложено 
прибегнуть к одновременным хирургическом 
вмешательствам на обеих челюстях (Безруков 
В.М., 1976, 1981). Но так как до сегодняшнего 
дня в литературе конкретные показания к при-
менению данных методов не описаны и отсут-
ствуют данные клинической оценки результа-
тов их использования, этот вид вмешательств 
не нашел применения [2, 3]. 

Если речь пойдет о методах остеотомии 
нижней челюсти, то условно их можно раз-
делить на 3 группы в зависимости участков 
остеотомии. В 1-ю группу мы отнесли хи-
рургические вмешательства на альвеолярной 
части нижней челюсти. Во 2-ю группу были 
включены операции в области тела и на долю 
3-й группы остались вмешательства на ветвях 
нижней челюсти.

Примеры остеотомии нижней челюсти 
известны еще с XIX столетия. В 1848 г. аме-
риканский хирург S.P. Hullihin у больного 
с прогнатией нижней челюсти с открытым 
прикусом произвел остеотомию фронтально-
го отдела альвеолярной части нижней челюс-
ти. Этот метод в дальнейшем был применен 
Н. Коlе для закрытия образующегося костно-
го дефекта с расщеплением края подбородка 
[2–4, 7, 15].

Известен метод горизонтальной остео-
томии альвеолярной части фронтального от-
дела нижней челюсти (проведенный в 1975 г.  
В.А. Сукачевым), который был использован 
автором при коррекции глубокого прикуса. Од-
нако с тех пор остеотомия альвеолярной час- 
ти нижней челюсти в дальнейшем не нашла 
широкого применения, что объясняется не-
достаточным кровоснабжением остеотомиро-
ванного фрагмента и сложностью надежного 
закрепления отломков. Учитывая то, что при 
данном виде вмешательств невозможно изме-
нить угол нижней челюсти, что является неце-
лесообразным в реконструктивной хирургии, 
данный метод также не стал применяться при 
зубочелюстных аномалиях, где нужен более 
радикальный подход в отношении нижней че-
люсти [2, 5].



Вестник КРСУ. 2020. Том 20. № 1 25

Д.А. Ешиев 

Если говорить о 2-й группе остеотомий на 
нижней челюсти, то они известны своим мно-
гообразием. Уже в XIX столетии их начали 
впервые разрабатывать и применять на прак-
тике. V.P. Biair в 1898 г. провел вертикальную 
остеотомию тела нижней челюсти на уровне 
премоляров внеротовым доступом. В зависи-
мости от выраженности деформации удаля-
лись один или оба премоляра нижней челюс-
ти. Данный метод был применен П.П. Льво-
вым в 1923 г., но осложнился образованием 
ложного сустава. После в 1924 г. А.А. Лимберг 
успешно провел остеотомию нижней челюс- 
ти с клиновидной резекцией альвеолярной час- 
ти с двух сторон в области моляров. В даль-
нейшем эти методики были использованы 
М.В. Мухиным (1956) и J.P. Detfer (1971), ко-
торый провел данную операцию внутрирото-
вым доступом [2–4, 7, 22, 23].

Один из самых эффективных методов, 
зарекомендовавших себя, – это остеотомия 
тела нижней челюсти с сохранением сосудис- 
то-нервного пучка. В 1941 г. хирурги G.B. 
New, Y.B. Erich провели резекцию участ-
ка нижней челюсти подчелюстным досту-
пом, сохранив сосуды и нижнечелюстной 
нервный ствол. После, в 1948 г., был приме-
нен метод остетомии тела нижней челюсти 
в два этапа с сохранением сосудисто-нерв-
ного пучка. Интервал между этапами со-
ставлял 4 недели. Особенно среди методов 
остеотомий тела нижней челюсти зарекомен-
довали себя методики, предложенные различ-
ными учеными ХХ столетия, например «ши-
ловидная» методика, предложенная в 1968 г.  
J. Toman, ступенчатая остеотомия нижней че-
люсти (Богацкий В.А., 1971); прямоугольная 
остеотомия в ретромолярной области нижней 
челюсти, ступенчатая остеотомия в области 
тела, угла и нижнего отдела ветви нижней че-
люсти (Семенченко Г.И., 1962) [18, 21, 23].

При подробном анализе достоинствами 
методик фигурной остеотомии стало сохране-
ние сосудисто-нервного пучка, обеспечиваю-
щее более благоприятные исходы оперативных 
вмешательств на нижней челюсти. Кроме того, 
сохраняя соотношение головок нижней челюс-
ти и суставных впадин с помощью этой мето-
дики, мы предупреждаем развитие дисфунк-
ции ВНЧС в дальнейшем. Также замечено, что 

авторы стремились увеличивать площади со-
прикосновения раневых поверхностей и, если 
удавалось провести операцию не повреждая 
питание, исход оказывался благоприятным. 
Наряду с этим одним из недостатков в этих ме-
тодах является невозможность изменения уг-
ла нижней челюсти, не повреждая сосудисто-
нервный пучок, что влечет за собой развитие 
осложнений и нагноение костной раны. Ука-
занные недостатки настораживают хирургов 
и ставят под сомнение эффективность исполь-
зования данных методик при реконструкции 
зубочелюстной системы [4, 7, 11, 24, 25].

В челюстно-лицевой хирургии лучше все-
го зарекомендовали себя остеотомии 3-й груп-
пы, где вмешательства проводятся на ветвях 
челюстей. В данной группе хирурги прибегли 
с самым разнообразным методам остеотомий 
в зависимости от их направления. К примеру, 
различают горизонтальную, вертикальную, 
косую, дугообразную, ступенчатую и плос-
костную остеотомии. Однако и среди них 
встречались менее эффективные методы, ко-
торые в данное время не используются. 

Одним из таких методов является метод  
F. Kostecika (1924), когда хирург решил прове-
сти горизонтальную остеотомию ветви нижней 
челюсти путем введения иглы Дешана с пилой 
Джилли ниже мочки уха. Фиксация прово-
дилась назубными шинами. Данная методика 
имела риск развития кровотечения и повреж-
дения лицевого нерва, чем и не зарекомендо-
вала себя. Вышеописанный метод в начальном 
варианте с некоторыми измене-ниями приме-
няли некоторые отечественные и зарубежные 
авторы (Мухин М.В., 1969; Hinds E.S., 1957; 
Hibi Н. et al., 1991 и др.). В 1917 г. W. Lane под-
челюстным доступом произвел горизонталь-
ную остеотомию ветвей на уровне середины 
с повреждением сосудисто-нервного пучка. 
Фиксация осуществлялась металлическими 
пластинками и назубными шинами. До этого, 
в 1910 г., W. Ваbсоск провёл остеотомию вет-
вей нижней челюсти выше их трети, но без 
повреждения сосудисто-нервного пучка; фик-
сация проводилась только назубными шинами 
и резиновыми тягами, что являлось более эф-
фективным по сравнению с вышеуказанными 
методами [2–4, 24–28].
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Одна из наиболее эффективных и при-
меняемых по сей день методика предложена  
А.А. Лимбергом в 1955 г. Автор провел гори-
зонтальную остеотомию ветви нижней челюс-
ти выше нижнечелюстного канала. После 
сопоставления прикуса и фиксации шинами 
фрагмент фиксировали проволочным швом 
и отпиливали его выступающую часть. При 
анализе вышеперечисленных методик гори-
зонтальной остеотомии ветви нижней челюс-
ти был отмечен недостаток – малая площадь 
соприкосновения раневых поверхностей, что 
сопровождалось дальнейшей деформацией 
нижней челюсти, и возникала вероятность ре-
цидива [2, 3, 18]. 

Поэтому особое внимание привлекает 
L-образная косая скользящая остеотомия в об-
ласти полулунной вырезки и мыщелкового от-
ростка (Smith А.Е., Robinson М., 1995) и мето-
дика Н. Obwegeser (1957), при которой после 
распила внутренней кортикальной пластинки 
выше нижнечелюстного отверстия и распи-
ливания наружной кортикальной пластинки 
ветви расщепляются, что создает достаточно 
большую площадь соприкосновения остеото-
мированных раневых поверхностей костных 
фрагментов. Данный метод применяется в ме-
дицинской практике некоторыми хирургами 
и в настоящее время [2, 3, 5, 6].

По особенности формы остеотомии в ли-
тературных источниках встречается так на-
зываемая дугообразная остеотомия ветви 
нижней челюсти. Так, в 1913 г. М.Н. Gryer 
применил метод полулунной остеотомии в об-
ласти углов нижней челюсти с фиксацией на-
зубными шинами. В последующем, в 1963 г., 
этот метод был модифицирован Н. Kole. При 
дугообразной остеотомии производилась де-
кортикация, что, в свою очередь, увеличивало 
площадь соприкосновения отломков. Также, 
в 1935 г., М. Wassmund предложил дугообраз-
ную остеотомию ветви нижней челюсти с за-
хватом угла, при которой фиксация осуществ- 
лялась проволочным швом и назубными ши-
нами. Опять же в связи с повреждением со-
судисто-нервного пучка данные методы не 
зарекомендовали себя как эффективные, хо-
тя намного увеличивалась раневая площадь 
фрагментов [2, 3, 25, 28].

Большей популярностью среди практи-
кующих челюстно-лицевых хирургов поль-
зуется вертикальная остеотомия ветви ниж-
ней челюсти разных модификаций. В 1910 г.  
W.W. Babcock провел вертикальную остео-
томию ветвей нижней челюсти, где произво-
дил распил от середины полулунной вырезки 
до угла челюсти. Фрагменты фиксировались 
проволочным швом и назубными шинами 
(К.В. Тюкалов, 1967; Корр W.K., 1968; и др.). 
Данным методом широко пользовались в се-
редине XX века. Также В.Ф. Рудько в 1966 г. 
предложил не менее эффективный способ вер-
тикальной остеотомии ветвей с клиновидной 
резекцией. Распил также начинался от полу-
лунной вырезки и продолжался до угла ниж-
ней челюсти, далее фрагменты накладывались 
друг на друга и затем резецировался избыток 
клиновидной формы. Фиксация проводилась 
костным швом и наложением назубных шин. 
При этом методе удавалось увеличить длину 
ветвей нижней челюсти, что одновременно 
приводило к уменьшению угла нижней челюс-
ти [2, 3, 24, 27].

В 1966 г. В.А. Сукачев, исходя их выше-
указанного метода, предложил декортикацию 
компактных пластин в области наложения 
фрагментов, что, в свою очередь, увеличи-
вало раневую поверхность костной ткани, 
а также устраняло избыток костной ткани 
вследствие накладывания фрагментов. Данная 
методика описана, как вертикальная скользя-
щая остеотомия ветвей нижней челюсти по  
В.А. Сукачеву. Так же, как и другие методы 
остеотомии, эти методы имеют свои недостат-
ки, выявленные при анализе литературных 
данных [2, 3, 22, 27, 29].

К таким недостаткам относится наруше-
ние соотношения головки нижней челюсти 
с суставной впадиной, которое нередко при-
водит к дисфункции ВНЧС и сопровождается 
воспалительным и дегенеративным заболева-
ниям последнего. В связи с этим была предло-
жена методика межкортикальной остеотомии 
ветви нижней челюсти с фиксацией замковой 
системы, так как проблема сохранения исход-
ного соотношения височно-нижнечелюстного 
сочленения является актуальной [3, 16, 19]. 

В данной методике после обнажения вет-
вей нижней челюсти наружным доступом 
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проводится распил в области между средней 
и верхней третями ветви с формированием 
треугольного, так называемого, «замка». За-
тем распил проводят косо вниз, осуществляя 
декортикацию по его вертикали до угла ниж-
ней челюсти. С помощью данного замка уда-
ется сохранить исходное положение ветви по 
отношению к суставной впадине, но за счет 
риска сагиттального смещения данный метод 
не нашел широкого применения на практике 
[2, 7, 13, 14]. 

По данным анализа литературных дан-
ных, как наиболее эффективный зарекомен-
довал себя метод, разработанный в 1961 г.  
G. Dal Pont, который включал в себя многие пре-
имущества вышеописанных методов. Автор 
провел сагиттальную ретромолярную остео-
томию внутриротовым доступом. Операцию 
в дальнейшем модифицировали, и она вошла 
в литературу как «овальная плоскостная рет- 
ромолярная остеотомия нижней челюсти», до-
ступ осуществлялся наружным разрезом (Су-
качев В.А., Грицай Н.П., 1975, 1977). Однако 
предложенная разработка широкого примене-
ния в хирургической практике не нашла [2, 5, 
8, 11, 25].

Операция по Dal Pont выполняется сле-
дующим образом: внутриротовым доступом 
проводится распил кости с помощью бора 
от ретромолярного пространства в косом на-
правлении с язычной стороны выше нижне-
челюстного отверстия, потом распиливают 
наружную кортикальную пластинку в ретро-
молярной области, после чего в сагиттальном 
направлении два распила соединяют между 
собой и проводят расщепление кости до края 
угла нижней челюсти. При выполнении этой 
методики сохраняются сосудисто-нервный пу-
чок и надкостница по всей линии остеотомии. 
Большой остеотомированный фрагмент может 
смещаться кзади, кпереди или осуществлять 
вращательное движение [2–4, 22].

Достоинством метода Dal Pont является: 
сохранение височно-нижнечелюстного сочле- 
нения, сохранение надкостницы (особенно при 
внутриротовом доступе операции), сохране-
ние сосудисто-нервного пучка, большая пло-
щадь соприкосновения раневых поверхнос- 
тей фрагментов. Однако существуют ограни-
чения при сдвиге большого отломка и частые 

рецидивы после операции, причиной которых 
является неполная отслойка мышц вокруг 
ветви нижней челюсти. Данную методику ис-
пользовал Н. Obwegerer в 1968 г. Он изменил 
зону расположения ретромолярного распила 
которая известна в литературе как метод Dal 
Pont – Obwegerer, но вся суть данных методов 
одинакова [2, 4, 5, 7, 8, 30]. 

Вывод
Следовательно, изучив литературные 

источники, касающиеся данной области че-
люстно-лицевой хирургии и учитывая все 
недостатки ранее известных методов остео-
томии челюстей, можно говорить о перспек-
тиве изучения реконструкции челюстных 
костей. На основании подробного анализа 
многих известных методик остеотомии челюс- 
тей, их преимуществ и недостатков стоит за-
думаться о разработке более эффективных 
методов остеотомии, включающих в себя 
большинство преимуществ ранее разработан-
ных методик.
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