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Abstract. The article is devoted to historical experiences and modern methods of treatment of mandibular hypo-

plasia in children. 

Key words: lower jaw, hypoplasia, treatment. 

 

Актуальность. Гипоплазия нижней челю-

сти (микрогнатия, гипогнатия нижней челюсти) - 

это состояние, при котором наблюдается недораз-

витие нижнечелюстной кости. Микрогнатия часто 

встречается у младенцев, но обычно корректиру-

ется в процессе роста, так как челюстные кости 

увеличиваются в размере. Она может быть при-

чиной аномального расположения зубов и в тяже-

лых случаях может затруднять жевание. При ги-

поплазии могут наблюдаться храп и деформация 

мышц шеи и подбородка. Эстетическая деформа-

ция также является проблемой для этих пациен-

тов [1].  

Этиология и классификация. Гипоплазия 

нижней челюсти является распространенной че-

репно-лицевой аномалией и очень вариабельна в 

своей клинической форме и этиологии. По этио-

логии гипоплазия может быть врожденной или 

приобретенной. Врожденная гипоплазия чаще 

всего является результатом неправильного разви-

тия челюстных дуг, односторонней или двусто-

ронней. Врожденная гипоплазия проявляется в 

виде неправильного прикуса и недоразвитием 

нижней челюсти по неизвестным причинам. При-

обретенная гипоплазия может возникнуть вслед-

ствие онкологических дефектов, радиационного 

поражения и травм [2]. 

Развитие нижней челюсти в эмбриональном 

периоде имеет ключевое значение для понимания 

патологии этой деформации. Развитие нижней 

челюсти начинается на 4-й неделе беременности, 

когда клетки нервного гребня мигрируют в буду-

щую область головы и шеи, считается, что гипо-

плазия нижней челюсти возникает в результате 

недостаточной миграции краниальных клеток 

нервного гребня в этот промежуток времени [3]. 

У большинства пациентов с врожденной 

гипоплазией нижней челюсти имеются сопутст-

вующие синдромы. Описано более 60 синдромов, 

одним из компонентов которых является гипопла-

зия нижней челюсти. Среди них гемифациальная 

микросомия, синдром Тричера Коллинза, син-

дром Пьера-Робена наиболее изучены и широко 

представлены в литературе [4-6]. От этой группы 

отличаются пациенты с несиндромальными поро-
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ками развития нижней челюсти, анализ которых в 

публикациях представлен весьма скудно. 

Были изучены различные степени микро-

гнатии, от агнатии, являющейся частью синдрома 

аутосомно-рецессивной агнатии, до отоцефалии. 

Отоцефалия - редкое заболевание, при котором 

наблюдается грубая дисморфия лица с недоразви-

тием нижней челюсти, неправильным положени-

ем ушей, которые могут быть сросшимися и рас-

положены на шее плода [7]. Выраженная степень 

микрогнатии также может проявляться при окуло-

ауриколо-фронтоназальном синдроме. Он был 

выделен как независимая нозологическая группа, 

объединяющая симптомы как лобно-носовой дис-

плазии, так и синдром Гольденхара. Гипоплазия 

нижней челюсти при различных нехромосомных 

синдромах обычно проявляется в сочетании со 

скелетной дисплазией. Примерами могут быть 

синдром Пьера Робена, синдром Тричера Коллин-

за, акрофациальный дизостоз, синдром множест-

венного птеригиума, синдром Пена-Шокейра. 

Микрогнатизм также характерен для синдрома 

Карпентера, синдрома Меккеля-Грубера, синдро-

ма Нунана и других. Большинство описанных 

синдромов имеют аутосомно-рецессивный или 

аутосомно-доминантный тип наследования [2, 8]. 

Подходы к лечению данного состояния мо-

гут зависеть от этиологии и представлены раз-

личными методами.  

Подходы к лечению. Раннее хирургиче-

ско-ортодонтическое планирование. Ранняя 

консультация с ортодонтом исключает после-

дующие осложнения. Но следует избегать несвое-

временной ортодонтической терапии, которая из-

меняет деформированную нижнюю челюсть и 

значительно осложняет последующее хирургиче-

ское лечение [9].  

Предоперационное планирование Перед 

хирургическим лечением необходимо провести 

тщательную диагностику пациента. Для выбора 

хирургической стратегии необходимы: фотогра-

фии, цефалометрические и панорамные рентгено-

граммы и модели для изучения зубов. Более 

сложные деформации могут потребовать допол-

нительных исследований, таких как компьютер-

ная томография и магнитно-резонансная томо-

графия [9-11]. 

Удлиняющая остеотомия тела нижней 

челюсти. Хотя в подавляющем большинстве слу-

чаев, процедура сагиттального расщепления кости 

является предпочтительнее для удлинения ниж-

ней челюсти, существуют особые показания для 

редко используемой остеотомии тела нижней че-

люсти. Линия остеотомии и ее расположение в 

теле нижней челюсти варьируются в зависимости 

от деформации и состояния зубного ряда. 

Промежутки в зубной дуге из-за отсутствия 

зубов представляют собой удобное место для 

проведения линии остеотомии, поскольку исклю-

чается возможная травма соседних зубов [12]. 

Сохранение контакта костных фрагмен-

тов. Hassani et al (2016) в своём обзоре описыва-

ют L-остеотомию, ступенчатую остеотомию или 

сагиттальное расщепление тела нижней челюсти, 

что по данным литературы, предпочтительнее, 

чем прямая вертикальная остеотомия, поскольку 

они обеспечивают увеличенную площадь контак-

та между фрагментами. Поддержание контакта 

между фрагментами обеспечивается фиксатором 

и прямой межкостной проводкой или пластиной. 

Контакт между костными фрагментами должен 

быть соответствующим. В противном случае по 

линии остеотомии устанавливаются костные 

трансплантаты для облегчения консолидации. 

Сохранение нижнеальвеолярного сосуди-

сто-нервного пучка. Нижний альвеолярный нерв 

делится на две конечные ветви, ментальный и 

резцовый нервы. Ментальный выходит из мен-

тального отверстия и делится на три ветви, кото-

рые обеспечивают сенсорную иннервацию ниж-

ней губы и подбородка. Другая терминальная 

ветвь, резцовый нерв, является передним продол-

жением нерва в пределах нижней челюсти [13].  

Сохранение мягкотканного покрытия. 

Лучшей техникой является так называемая 

“degloving” процедура, при этом имеется доступ к 

большей части тела нижней челюсти и сохране-

ние ментальных нервов облегчается. Лабиобук-

кальный вестибулярный разрез, сделанный значи-

тельно выше буккальной борозды, продолжается 

назад по внутренней стороне щеки, обеспечивает 

достаточное количество ткани для покрытия кос-

тей при средней степени удлиняющей остеотомии 

и лучше, чем разрез десны [14]. 

Техника удлинения тела нижней 

челюсти. Ступенчатая остеотомия может быть 

использована для удлинения укороченного тела 

нижней челюсти. Горизонтальная часть будет 

поддерживать контакт с костью. Этот метод был 

использован von Eiselsberg (1906) для удлинения 

тела нижней челюсти и Blair (1907) для исправле-

ния открытого прикуса [15]. 

Межзубная остеотомия. Вертикальная 

часть ступенчатой остеотомии может быть вы-

полнена между альвеолярной костью, между дву-

мя соседними зубами, стараясь не травмировать 

корни зубов. Таким образом, нет необходимости в 

удалении зубов. Периапикальные дентальные и 

панорамные рентгенограммы дают четкое пред-

ставление о положении корней зубов и количест-

ве промежуточной альвеолярной кости. Дополни-

тельное пространство, если оно необходимо, мо-

жет быть создано ортодонтом [15]. 

Мандибулярная гипоплазия, связанная с 

верхнечелюстной дентоальвеолярной протру-

зией. Проблема коррекции обсуждается с пациен-
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тами и родителями в раннем возрасте, в 4-6 лет. 

Если нижнечелюстная гипоплазия выражена, а 

мягкие ткани над ментальным симфизом плотные 

и неподатливые, передняя дентоальвеолярная 

часть верхней челюсти смещается вперед и вниз 

[16]. 

Костная пластика, связанная с удли-

няющей остеотомией. Костные трансплантаты 

подвздошной кости используются как плоские 

куски костного трансплантата и покрывают линии 

остеотомии и заполняют промежутки нижнече-

люстного выдвижения. Костные трансплантаты из 

черепной кости также могут быть использованы, 

но не обладают необходимым объемом [17]. 

Другие варианты удлиняющей остеото-

мии тела нижней челюсти. Косая остеотомия 

через тело нижней челюсти была описана Blair 

(1907) и Kazanjian (1939). Эта техника полезна 

при отсутствии зубов на нижней челюсти, когда 

нижний альвеолярный нерв был разрушен в ре-

зультате травмы, болезнью или абляционными 

процедурами. 

Показания к удлинению тела нижней че-

люсти. Основным показанием для удлиняющей 

остеотомии тела является необходимость коррек-

ции нижнечелюстной дуги вместе с длиной. На-

пример, нижняя челюсть, которая имеет неравную 

несимметричную длину тела и искаженный кон-

тур зубной дуги [15, 18]. 

Операции на ветвь нижней челюсти для 

увеличения проекции нижней челюсти. Гори-

зонтальные остеотомии через ветвь нижней челю-

сти над нижним альвеолярным отростком для уд-

линения нижней челюсти были использованы 

Lane (1905) и Blair (1907). Но они имели ослож-

нения, такие как отсутствие хорошего костного 

контакта, травма нижнего альвеолярного нерва и 

сложность работы в задней части рта. 

Увеличение вертикального размера вет-

ви нижней челюсти. Иногда, как при черепно-

лицевой микросомии, показано увеличить верти-

кальный размер гипоплазированной ветви нижней 

челюсти. Эта процедура не является простой, так 

как мощные жевательные и медиальные крыло-

видные мышцы реагируют на растяжение и ока-

зывают компрессионное воздействие на кости 

[18].  

Преимущества и недостатки вертикаль-

ной остеотомии ветви нижней челюсти. Проце-

дура вертикального сечения технически неслож-

на. Экспозиция удовлетворительная, остеотомию 

легко выполнить, и может быть достигнуто адек-

ватное продвижение. В отличие от методов удли-

нения тела, вертикальная остеотомия представля-

ет минимальный риск для нижнего альвеолярного 

нерва, мягкотканное покрытие является хорошим 

[19]. 

Удлинение нижней челюсти путем сагит-

тального расщепления ветви нижней челюсти. 

Техника сагиттального расщепления является 

наиболее популярным методом, используемым 

для увеличения передне-заднего размера нижней 

челюсти. Широкая поверхность контакта между 

фрагментами позволяет не использовать костный 

трансплантат. Основная техника аналогична той, 

которая используется при лечении нижнечелюст-

ного прогнатизма с некоторыми важными разли-

чиями [20]. 

Преимущества и недостатки сагитталь-

ного сечения. Преимуществом является интрао-

ральный подход. Промежутки не образуются в 

зубной дуге. Широкая поверхность контакта с 

костью после продвижения сегментов является 

основным преимуществом. Костные транспланта-

ты не требуются для для поддержания костного 

контакта. Консолидация фрагментов быстрая, 

стабильная [20, 21]. 

Остеотомия остистых отростков и тела 

нижней челюсти для удлинения нижней челю-

сти. С-образная остеотомия была описана 

Caldwell, Hayward и Lister (1968). Её называют L-

остеотомией, но разрез больше напоминает С-

образную линию. Конструкция остеотомии начи-

нается с верхнего горизонтального разреза, рас-

положенного выше уровня нижнечелюстного от-

верстия и идет вниз по телу нижней челюсти. 

Преимущества и недостатки С-

остеотомии. Преимуществом С-остеотомии явля-

ется то, что она обеспечивает достаточный кост-

ный контакт, так что костный трансплантат не 

требуется. Модификация сагиттального расщеп-

ления тела дополнительно увеличивает поверх-

ность костного контакта. Когда сагиттальное 

расщепление невозможно при небольшом отрост-

ке, может быть использована эта техника (Hassani 

et al, 2016). 

Выбор техники для удлинения и выдви-

жения вперед нижней челюсти. Существует 

множество методик для коррекции недоразвития 

нижней челюсти. Каждая из них имеет свои пре-

имущества и недостатки. Но в большинстве слу-

чаев сагиттальная расщепляющая остеотомия яв-

ляется процедурой выбора и все другие новые 

методы сравниваются с ней. Во время первой 

консультации и во время анализа хирург должен 

думать о том, где находится недостаток, в какой 

части нижней челюсти? Так можно выбрать оп-

тимальную процедуру [15, 22-24]. 

Дистракционный остеогенез. Основной 

проблемой, которая остается спорной, является 

возраст, в котором следует проводить корректи-

рующую процедуру при гипоплазии нижней че-

люсти. Анкилоз височно-нижнечелюстного сус-

тава должен быть устранен как можно раньше. 

При имеющихся в настоящее время средств фик-
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сации, остеотомия технически может быть вы-

полнена в раннем возрасте, но могут возникнуть 

проблемы с центрами роста. Поэтому в наши дни 

становится популярным дистракционный остео-

генез. Этот метод можно проводить на ранних 

стадиях возраста, даже до 4 лет. Процедура не 

оказывает обратного воздействия на рост ребенка 

и рост нижней челюсти. Метод легко и быстро 

заканчивается до полного результата и полной 

коррекции деформации. Кость будет расти нор-

мально после дистракции и не будет никаких ог-

раничений для ее роста. В нескольких исследова-

ниях сравнивались результаты саггитальной ос-

теотомии с дистракционным остеогенезом, было 

установлено, что она безопасна и имеет сопоста-

вимые результаты и без каких-либо серьёзных 

осложнений [13].  

Послеоперационный рецидив. Послеопе-

рационный регресс продвинутого сегмента ниж-

ней челюсти является серьезной проблемой. Це-

фалометрические исследования предоставили 

ценную информацию по этому вопросу. Poulton и 

Ware (1973) наблюдали пациентов, прошедших 

лечение сагиттальным расщеплением в течение 

трех лет. Серийные цефалограммы зафиксировали 

от 50 до 80% скелетных рецидив в течение всего 

периода исследования. Но при дистракционном 

остеогенезе рецидив минимален, менее 10% [20, 

21]. 

Внешние поддерживающие аппараты 

нижней челюсти. Регрессия выдвинутого вперед 

нижнечелюстного сегмента также может быть 

минимизирована с помощью внешних нижнече-

люстных поддерживающих устройств. Poulton и 

Ware (1973) использовали шейный воротник Пит-

кина, чтобы нейтрализовать рецидив. Однако ли-

ния силы, прилагаемая воротником, не полностью 

противодействует тяге надподъязычных мышц 

[25]. 

Дефицит мягких тканей. Гипопластиче-

ская нижняя челюсть не только имеет недостаток 

скелета, но часто окружена неполноценной, плот-

ной, мягкотканной оболочкой, которая сопротив-

ляется силам скелетного продвижения. Верти-

кальные параллельные разрезы через надкостницу 

помогают преодолеть ограничивающую силу над-

костничной капсулы и в обеспечении лучшего 

расширения покрывающих мягких тканей [14]. 

Вторичные операции. Если возникает ре-

цидив, вторичная операция обычно является обя-

зательной для того, чтобы достичь удовлетвори-

тельного результата. Могут потребоваться допол-

нительные процедуры, например, продвигающая 

костная гениопластика Bimax [26]. 

Восстановление контура при микрогна-

тии нижней челюсти. После того, как нижняя 

челюсть была удлинена и выдвинута вперед для 

исправления неправильного прикуса, необходимы 

дополнительные меры по улучшению контура 

лица, такие как инъекции филлеров или жировых 

клеток для придания объема мягким тканям лица 

и нижней челюсти [23]. 

Вывод. Хотя существует множество мето-

дов лечения гипоплазии нижней челюсти, луч-

шими методами лечения принято считать билате-

ральную саггитальную остеотомию или билате-

ральный дистракционный остеогенез. 
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Резюме. Статья посвящена историческим 

опытам и современным методам лечения гипоплазии 

нижней челюсти у детей. 
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