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Лечение пациентов со скелетными формами аномалий прикуса является актуальной проблемой челюстно-
лицевой хирургии. Наиболее распространенным методом хирургического лечения является сагиттальная 
плоскостная остеотомия нижней челюсти (НЧ) по Obwegeser-Dal Pont. Техника выполнения данной опе-
рации подразумевает проведение линии остеотомии в непосредственной близости к нижнечелюстному 
каналу, что обусловливает высокий риск развития различных повреждений нижнеальвеолярного нерва. 
Цель исследования. Разработка хирургического шаблона для проведения сагиттальной остеотомии 
НЧ и профилактики травмы нижнеальвеолярного нерва. 
Материал и методы. В рамках исследования прооперированы 14 пациентов с врожденными аномалиями 
развития челюстей в возрасте 18–30 лет. По нозологическим формам пациенты распределились следующим 
образом: 5 пациентов с диагнозом ретро-, микрогнатия НЧ, дистальная окклюзия, скелетный тип, II класс 
по Энглю и 9 пациентов с диагнозом макрогнатия НЧ, ретро-, микрогнатия верхней челюсти, мезиальная 
окклюзия, скелетный тип, III класс по Энглю. Планирование хирургического лечения начинали с оценки 
конфигурации лица (линия улыбки, высота верхней, средней и нижней третей лица; высота верхней, 
нижней губ, красной каймы), амплитуды открывания рта, смещения НЧ при открывании рта, наличия или 
отсутствия щелчков/хруста в височно-нижнечелюстном суставе; определения отклонения от центральной 
линии верхней, нижней челюстей, высоты и положения коронок зубов, глубины резцового перекрытия, меж-
зубного промежутка, ширины сагиттальной щели. Обязательным методом была клиническая фотография. 
Следующим обязательным этапом обследования являлась рентгенография, всем пациентам проводили 
конусно-лучевую компьютерную томографию всей головы на трехмерном дентальном компьютерном то-
мографе 3-DX ACCUITOMO (ФИРМА «Морита», Япония). Далее в программном комплексе ViSurgery (ООО 
«Новые технологии в хирургии», Москва) проводили анализ данных компьютерной томографии. Модели 
шаблонов и НЧ печатали на 3D принтере DesignerPro (Компания «Picaso 3D», Россия). 
Результаты. У всех прооперированных пациентов послеоперационный период протекал без воспа-
лительных осложнений. Достигнуто ортогнатическое соотношение зубных рядов. У 100% пациентов   
в раннем послеоперационном периоде наблюдалась незначительная потеря тактильной чувствительности 
в области подбородка и угла рта с двух сторон. Чувствительность восстанавливалась в полном объеме 
у 60% пациентов к 5–7-м суткам после оперативного вмешательства, в 25% случаев – к 14-м суткам   
и в 15% случаев – к 30-м суткам соответственно. Время восстановления чувствительности увеличи-
валось у пациентов с ретромикрогнатией НЧ, что связанно с растяжением ствола нерва вследствие 
перемещения зубосодержащего фрагмента челюсти. 
Заключение. Интраоперационное использование предложенной конструкции резекционного хирургиче-
ского шаблона позволяет снизить частоту повреждения ствола нижнеальвеолярного нерва и исключить 
его пересечение при проведении сагиттальной остеотомии НЧ.
Ключевые слова: нижний альвеолярный нерв, остеотомия, ортогнатическая хирургия, аномалия при-
куса, хирургический шаблон.
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ABSTRACT
Background. Treatment of patients with skeletal forms of occlusion anomalies is a current problem of maxillofacial 
surgery. The most common method of surgical treatment is sagittal planar osteotomy of the mandible by 
Obwegeser-Dal Pont. The technique of this surgery presumes the osteotomy lining in the close vicinity of the 
mandibular canal, which implies a high risk of various injuries of the inferior alveolar nerve.
Aim: Development of a surgical pattern for sagittal mandible osteotomy and prevention of the inferior alveolar 
nerve injury.
Material and methods. Within the framework of the study, 14 patients of 18–30 years old with congenital 
anomalies of jaws were operated. According to the nosological forms, the patients were distributed as follows: 
5 patients diagnosed with mandibular retro- and micrognatia, distal occlusion, skeletal type, Angle II class and 
9 patients diagnosed with mandibular macrognatia, maxillary retro-and micrognatia, mesial occlusion, skeletal 
type, III class on Engle. Surgical treatment planning started with the evaluation of the face configuration (smile 
line, height of the upper, middle and lower third of the face, the height of the upper and lower lips, the red border), 
the amplitude of opening the mouth, the displacement of the mandible when opening the mouth, the presence or 
absence of clicks or crackles in the mandibular joint; the deviation from the central line of the upper and lower jaws; 
height and position of tooth crowns, depth of incisal overlap; interdental space; width of the sagittal slit. Clinical 
photography was obligatory for all patients. The next mandatory stage of the examination was radiography: all 
patients underwent a cone-beam computed tomography of the entire head on a 3-DX ACCUITOMO 3D computer 
tomograph (FIRM Morita, Japan). Then the analysis of computer tomography data was carried out in the software 
complex ViSurgery (LLC «New Technologies in Surgery», Moscow). Pattern and mandible models were printed 
on the 3D printer DesignerPro (Picaso 3D, Russia).
Results. The postoperative period proceeded without inflammatory complications in all operated patients. The 
orthognathic ratio of the dentition was achieved. 100% of patients in the early postoperative period revealed 
a slight loss of tactile sensitivity in the chin and mouth angle from both sides. Sensitivity was fully restored in 
60% of patients by the 5-7th day after surgery, in 25% of cases – by the 14th day and in 15% by the 30th day, 
respectively. The sensitivity restoration period was increased in patients with retromicrognatia of mandible, which 
was associated with the extension of the nerve trunk, due to the displacement of the tooth-containing fragment 
of the jaw.
Conclusion. Intraoperative use of the proposed resection surgical template design allows to reduce the frequency 
of the inferior alveolar nerve trunk damage and to exclude its intersection during sagittal osteotomy of mandible.
Key words: inferior alveolar nerve, osteotomy, orthognathic surgery, bite anomaly, surgical pattern.
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Введение

Лечение пациентов со скелетными формами аномалий прику-
са является актуальной проблемой челюстно-лицевой хирургии 
[1–8]. Наиболее распространенным методом хирургического 
лечения является сагиттальная плоскостная остеотомия нижней 
челюсти (НЧ) по Obwegeser-Dal Pont [9]. Техника выполнения 
данной операции подразумевает проведение линии остеотомии 
в непосредственной близости к нижнечелюстному каналу, что 
обусловливает высокий риск развития различных повреждений 
нижнеальвеолярного нерва (НАН), таких как парез, связанный   
с компрессией и смещением НАН, непосредственное его пере-
сечение на этапе хирургического вмешательства. Клиническими 
симптомами указанных повреждений в послеоперационном 
периоде является полное или частичное онемение в области 
подбородка и нижней губы, а также зубов НЧ [10]. Частота 
возникновения нейросенсорных нарушений после проведения 
плос костной остеотомии ветви и тела НЧ достигает, по данным 
различных авторов, 40–55% [11–15]. Профилактика травмы 

3-й ветви тройничного нерва при проведении ортогнатических 
операций в литературе представлена недостаточно. 

Цель исследования. Разработка хирургического шаблона 
для проведения сагиттальной остеотомии НЧ и профилактики 
травмы НАН.

Материал и методы

В рамках исследования прооперированны 14 пациентов   
с врожденными аномалиями развития челюстей в возрасте 
18–30 лет. По нозологическим формам пациенты распреде-
лены следующим образом: 5 пациентов с диагнозом ретро-, 
микрогнатия НЧ, дистальная окклюзия, скелетный тип, II класс 
по Энглю, и 9 пациентов с диагнозом макрогнатия НЧ, ретро-,  
микрогнатия верхней челюсти, мезиальная окклюзия, скелетный 
тип, III класс по Энглю. 

Первичный осмотр и клиническое обследование проводили 
на базе кафедры челюстно-лицевой хирургии и хирургической 
стоматологии ФГАОУ ВО РУДН. На предоперационном этапе 
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пациенты проходили ортодонтическое лечение. Хирургическое 
лечение выполнялось на базе отделения челюстно-лицевой 
хирургии в УКБ №4 ФГБОУ ВО Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, 
Москва. В послеоперационном периоде пациенты проходили 
финишное ортодонтическое лечение с использованием несъем-
ной ортодонтической техники.

Планирование хирургического лечения включало в себя оцен-
ку конфигурации лица (линия улыбки; высота верхней, средней 
и нижней третей лица; высота верхней, нижней губ, красной 
каймы), амплитуды открывания рта, смещения НЧ при открыва-
нии рта, наличия или отсутствия щелчков/хруста в височно-ниж-
нечелюстном суставе; определение отклонения от центральной 
линии верхней, нижней челюстей, высоты и положения корон-
ковой части зубов, глубины резцового перекрытия, межзубных 
промежутков, ширины сагиттальной щели. Обязательным мето-
дом было фотодокументирование. Фотосъемку лица проводили 
в покое и с улыбкой в следующих позициях: анфас, три четверти 
слева и справа, профиль слева и справа. Фотосъемка зубных 
рядов проводилась  в состоянии окклюзии спереди, сбоку справа 
и слева, окклюзионная поверхность зубных рядов верхней и 
нижней челюстей. Использовали фотокамеру Canon EOS 5D с 
круговой световой системой Doctorseyes. 

Также всем пациентам проводили конусно-лучевую компью-
терную томографию на трехмерном дентальном компьютер-
ном томографе 3-DX ACCUITOMO (Фирма «Морита», Япония).   
В программном комплексе ViSurgery (ООО «Новые технологии 
в хирургии», Москва) анализировали данные компьютерной 
томографии. Определяли индивидуальное положение foramen 
mandibulae и foramen mentalis, их положение относительно 
краев ветви и тела НЧ. Строили компьютерную 3D модель НЧ.   
По внутренней и наружной поверхностям ветви НЧ модели-
ровали хирургический резекционный шаблон, переходящий 
на наружную поверхность угла и тела НЧ. Внутренний выступ 

шаблона указывал на расположение foramen mandibulae   
(рис. 1.1), тем самым определяя линию проведения внутренней 
остеотомии ветви НЧ (рис. 1.2). Край шаблона, проходящий   
по передней поверхности ветви НЧ, определял линию сагит-
тальной остеотомии (рис. 1.3). Край шаблона, проходящий 
вертикально вниз, использовался для наружной вертикальной 
остеотомии и располагался, как правило, на уровне середины 
коронковой части второго моляра (рис. 1.4). Шаблон модели-
ровали для правой и левой сторон НЧ (рис. 1).

Модели шаблонов и НЧ печатали на 3D принтере DesignerPro 
(Компания «Picaso 3D», Россия). Для печати применяли стрэнг 
из полилактида (температура плавления 200–255 °С, плотность 
1,2–1,08 кг/м2, экологически чист, нетоксичен, высокая точность 
при печати, производство Московский завод FDPlast, Россия). 
Шаблоны стерилизовали методом автоклавирования.

Клинический пример
Далее приводим клинический пример, демонстрирующий 

использование разработанного нами хирургического шаблона 
при проведении плоскостной остеотомии НЧ.

Пациентка С., 24 года. Поступила в УКБ №4 с диагнозом 
микро-ретрогнатия верхней челюсти, макрогнатия НЧ, мезиаль-
ная окклюзия, скелетный тип, III класс по Энглю. При осмотре 
определялось увеличение размеров НЧ, уменьшение размеров 
верхней челюсти, отсутствие смыкания зубных рядов. 

На первом этапе лечения проведена ортодонтическая под-
готовка, выравнивание зубных рядов, создание межзубных 
промежутков в области 1.3, 1.2 и 2.3, 2.2 зубов. Была запла-
нирована операция двухсторонняя сагиттальная остеотомия 
НЧ, сегментарная остеотомия верхней челюсти по Le Fort I, 
остеосинтез металлоконструкциями с постановкой зубных рядов 
в ортогнатическое соотношение. 

На этапе проведения операции после скелетирования ветви,   
угла и тела НЧ до уровня зуба 4.6, в ретро-малярную область 
установлен шаблон и фиксирован с помощью титанового винта 
диаметром 2 мм, длиной 7 мм (рис. 2, 3).

Далее по границам шаблона с использованием реципрокной 
пилы проведена межкортикальная остеотомия ветви, угла и 
тела НЧ справа. Глубина остеотомии реципрокной пилой не 
превышала 10 мм. Завершающий этап остеотомии проводился 
долотом для предотвращения травмы НАН, тем самым дости-
галась полная мобилизация костных фрагментов. В случае 
экспозиции НАН из нижнечелюстного канала в наружный 
фрагмент, его мобилизовывали и укладывали на тело челю-
сти. Аналогичная операция проводилась слева. Таким образом, 
проводилась полная мобилизация тела НЧ с зубами. Далее 
проводилась вертикальная резекция дистальных фрагментов  
НЧ на 5 мм. 

Проводилась сегментарная остеотомия верхней челюсти   
по Le Fort I с достижением мобилизации костных зубосодер-
жащих фрагментов. Лигатурной проволокой верхняя и нижняя 
челюсти были фиксированы в положение ортогнатического 
прикуса, достигнут множественный фиссурно-бугорковый кон-
такт, образован челюстной комплекс. Производилось позици-
онирование челюстного комплекса соответственно протоколу 
таким образом, что НЧ сместилась на 5 мм кзади и ротировалась 
против часовой стрелки. Челюстной комплекс фиксировался 
титановыми мини-пластинами и мини-винтами к краю грушевид-
ного отверстия, скуло-альвеолярным гребням и проксимальным 
фрагментам ветвей НЧ. Проводился контроль открывания рта 
после снятия лигатур. Раны ушивались узловыми швами.

Рис. 1. Модель НЧ и шаблоны для остеотомии 
1 – lingua mandibule, 2 – внутренний выступ шаблона, указываю-
щий на lingua mandibule и foramen mandibulae, 3 – край шаблона, 
определяющий сагиттальную остеотомию, 4 – передний край 
шаблона для вертикальной остеотомии.
Fig. 1. Mandible model and osteotomy patterns
1 – lingua mandibule, 2 – inner protrusion of the template pointing to the 
lingua mandibule and foramen mandibulae, 3 – the edge of the template 
defining the sagittal osteotomy, 4 – the front edge for the vertical osteotomy.
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Результаты исследования

У всех прооперированных пациентов послеоперационный 
период протекал без воспалительных осложнений. Достигнуто 
ортогнатическое соотношение зубных рядов. У 100% пациентов 
в раннем послеоперационном периоде наблюдалась незначи-
тельная потеря тактильной чувствительности в области подбо-
родка и угла рта с двух сторон. Чувствительность восстановилась   
в полном объеме у 60% пациентов к 5–7-м суткам после опе-
ративного вмешательства, в 25% случаев – к 14-м суткам   
и в 15% случаев – к 30-м суткам соответственно. Время восста-
новления чувствительности увеличивалось у пациентов с ретро-
микрогнатией НЧ, что связанно с растяжением ствола нерва 
вследствие перемещения зубо-содержащего фрагмента челюсти. 

Выводы

Операция, проведенная согласно описанному выше прото-
колу с применением резекционного хирургического шаблона, 
позволяет предотвратить травмирование НАН, сократить период 
реабилитации пациентов и исключает возможность возникно-
вения стойких транзиторных нарушений. 
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Рис. 2. Хирургический шаблон на ветви НЧ слева
Fig. 2. Surgical template on left mandibular ramus

Рис. 3. Хирургический шаблон на ветви НЧ справа
Fig.3. Surgical template on right mandibular ramus
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Рецензия на статью 
«ПРОФИЛАКТИКА ТРАВМЫ 3-Й ВЕТВИ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА  ПРИ ПРОВЕДЕНИИ САГИТТАЛЬНОЙ ОСТЕОТОМИИ НИЖНЕЙ 

ЧЕЛЮСТИ». Э.М. Мусаева, С.Ю. Иванов, А.А. Мураев, А.М. Гусаров

Целью исследования являлась разработка и клиническая аппробация хирургического шаблона для проведения сагиттальной 
остеотомии нижней челюсти и профилактики травмы нижнеальвеолярного нерва.

Актуальность представленной статьи не вызывает сомнений, так как травма нижнеальвеолярного нерва является распространенным 
осложнением при проведении сагиттальной остеотомии ветви нижней челюсти. Предложенный подход с использованием хирур-
гического индивидуализированного шаблона позволяет исключить риск травмы НАН при проведении ортогнатической операции. 
Авторами статьи проведен анализ результатов лечения пациентов с множественными рецессиями десны. 

Review on the article 
PREVENTION OF THE TRIGEMINAL NERVE’S THIRD BRANCH INJURIES DURING THE SAGITTAL OSTEOTOMY OF THE MANDIBLE  

EM. Musaeva, S.Yu. Ivanov, A.A. Murayev, A.M. Gusarov

The main aim of the study was the development and clinical validation of a surgical template for performing sagittal osteotomy of the 
mandible and prevention of trauma to the inferior alveolar nerve.

The relevance of the presented data has no doubts, since the trauma of the inferior alveolar nerve is a common complication of sagittal 
mandibular branch osteotomy. The proposed approach with the use of a surgical individualized template allows the exclusion of the risk of IAN 
trauma during orthognathic surgery. The authors of the article analyzed the results of treatment of patients with multiple gingiva recessions


