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ABSTRACT
Purpose of the study. The main task of orthognathic surgery is to achieve facial harmony and correction of 
skeletal deformities of the jaw and occlusion. In orthognathic surgery, pre-surgical preparation, surgical planning 
and post-surgical orthodontic management of the patient are indispensable. At various stages of treating patients, 
various errors and complications may occur. The main objective of this study is to analyze the complications of 
surgical treatment of patients at the intraoperative stage; a comparison of the structure of operations according 
to the frequency of complications in certain years of the period 2012-2017; comparison of the frequency of 
complications of different localization; comparing the frequency of complications of varying severity and creating 
a modern working classification of complications. 
Material and methods. In the period from 2012 to 2017, 1329 orthognathic surgeries were performed in the 
Department of Maxillofacial and Plastic Surgery of the MSUMD. All patients admitted to the clinic of MSUMD 
were consulted by the maxillofacial surgeons together with orthodontists and related specialists according to 
indications. Comprehensive examination of patients included a clinical examination, examination of the face 
and oral cavity, anthropometric examination of the face and gypsum models of the jaws, X-ray examination 
of the maxillofacial region (computed tomography), photometric examination of the patient's face, magnetic 
resonance imaging of the temporomandibular joint (MRI of the TMJ). Among 1329 operations, 89 clinical cases 
of intraoperative complications were identified. Among intraoperative complications during operations on the 
maxilla there were bleeding (damage to the maxillary artery, palatine arteries and their branches); damage or 
fracture of the roots of the teeth (when installing mini-screws or segmental osteotomy); uncontrolled fracture lines 
of osteotomated bone fragments (in the area of the hillocks of the upper jaw and pterygoid plate of the sphenoid 
bone); deviation of the nasal septum with insufficient resection and mobilization of the septum during the rotation 
of the upper jaw; perforation of the mucous membrane of the hard palate with sharp instruments for segmental 
osteotomy; breaking off the reciprocating saw during the formation of the line of osteotomy. In osteotomy of the 
lower jaw, damage to the mandibular nerve (rupture or incision with sharp surgical instruments) was encountered; 
bleeding (damage to the mandibular vessels); uncontrolled fracture lines of osteotomated bone fragments (in 
the condylar process, body and lower jaw branch); unsatisfactory displacement and positioning of the condylar 
process; with genioplasty – poor positioning of the chin relative to the cosmetic center. Based on the data of the 
Department of Maxillofacial and Plastic Surgery, and data from the world literature, a classification of intraoperative 
complications of surgical treatment of patients with congenital anomalies of the jaw was compiled and proposed. 
In the classification, complications were divided by localization (upper jaw, lower jaw, chin) and severity: Class 
I (adverse events that did not require a fundamental change in the tactics of the operation and did not lead to 
further consequences for the patient); Class II (adverse events with possible further consequences for the patient); 
Grade III (adverse events that often were not recognized on time, therefore, their correction was not carried out 
during the operation and entailed significant consequences for the patient). 
The results of the study. According to the results, the frequency of complications over the years was statistically 
significantly different: in 2015 there were fewer complications than in 2012; in 2016 there were fewer complications 
than in 2012 and 2013. Thus, the number of complications decreased from 2012 to 2017, with an increase in the 
number of operations. When comparing the frequency of occurrence of complications of different localization, 
the most common complications are localized in the lower jaw, the least often in the chin. When comparing the 
frequency of occurrence of complications of various types for the period 2012-2017, it was revealed that trauma 
of the mandibular nerve is most common. Complications such as poor positioning of the condylar process of the 
lower jaw and uncontrolled fracture of the jaw are also common. When comparing the incidence of complications 
of different severity classes in certain years of the indicated period, it was revealed that most often complications 
of class III, least often, complications of class I. 
Conclusion Minimization of complications during surgery is achieved by drawing up a clear plan based on a 
thorough preoperative diagnosis. To prevent neurosensory deficiency of various areas of the face and trauma of 
the mandibular nerve, an assessment of the location of the nerve should be performed according to the results 
of a computer tomogram. The intraoperative treatment of rupture of the mandibular nerve is its crosslinking with 
monofilament thread 6/0. To prevent an unsatisfactory fracture of the jaw, it is recommended to remove the third 
molars at least 6 months before the operation, due to their location in the cut line of the lower jaw. It is necessary to 
clearly follow the methods for splitting jaw fragments. As a treatment for an uncontrolled fracture of jaw fragments, 
osteosynthesis is performed with additional mini-plates. Recommended manual control of the correct position 
of the condylar processes when positioning the lower jaw, satisfactory closure of the dentition, in the absence of 
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Цель исследования. Основной задачей ортогнатической хирургии является достижение лицевой 
гармонии и коррекция скелетных деформаций челюстей и окклюзии. В ортогнатической хирургии обя-
зательное место занимает предхирургическая подготовка, хирургическое планирование и постхирур-
гическое ортодонтическое ведение пациента. На различных этапах лечения пациентов могут возникать 
различные ошибки и осложнения. Основной целью данного исследования является анализ осложнений 
хирургического лечения пациентов на интраоперационном этапе; сравнение структуры операций по 
частоте осложнений в отдельные годы периода 2012–2017 гг., сравнение частоты встречаемости ослож-
нений разной локализации, сравнение частоты встречаемости осложнений разной степени тяжести и 
создание современной рабочей классификации осложнений. 
Материал и методы. В период с 2012 по 2017 г. проведено 1329 ортогнатических операций в КЦ ЧЛПХ 
и стоматологии МГМСУ. Все пациенты, поступающие в клинику КЦ ЧЛПХ и стоматологии МГМСУ бы-
ли консультированы челюстно-лицевыми хирургами совместно с врачами-ортодонтами и смежными 
специалистами по показаниям. Комплексное обследование пациентов включало в себя клиническое 
обследование, осмотр лица и полости рта, антропометрическое исследование лица и гипсовых моделей 
челюстей, рентгенологическое исследование челюстно-лицевой области (компьютерная томография), 
фотометрическое исследование лица пациента, магнитно-резонансная томография височно-нижне-
челюстного сустава. Среди 1329 операций было выявлено 89 клинических случаев интраоперацион-
ных осложнений. На основе данных отделения челюстно-лицевой и пластической хирургии, и данных 
мировой литературы была составлена и предложена классификация интраоперационных осложнений 
хирургического лечения пациентов с врожденными аномалиями челюстей. 
Результаты. По результатам частота встречаемости осложнений по годам статистически значимо 
различалась: в 2015 г. осложнений было меньше, чем в 2012 г. В 2016 г. осложнений было меньше, чем в 
2012 и 2013 гг. Таким образом, число осложнений в период с 2012 по 2017 г. снижалось, при увеличении 
числа операций. При сравнении частоты встречаемости осложнений разной локализации чаще всего 
встречаются осложнения, локализованные на нижней челюсти, наименее часто – в подбородочном 
отделе. При сравнении частоты встречаемости осложнений разного типа за период 2012–2017 гг. было 
выявлено, что травма нижнечелюстного нерва встречается наиболее часто. Также часто встречаются 
такие осложнения, как неудовлетворительное позиционирование мыщелкового отростка нижней челю-
сти и неконтролируемый перелом челюстей. При сравнении встречаемости осложнений разного класса 
тяжести в отдельные годы указанного периода было выявлено, что чаще всего встречаются осложнения 
класса III, наименее часто – осложнения класса I. 
Заключение. Минимизация осложнений во время операции достигается путем составления четкого 
плана основанного на тщательной предоперационной диагностике.  Данный вид хирургического лечения 
относится к категории сложных реконструктивных операций, и одним из критериев хорошего резуль-
тата ортогнатической операции является наличие большого опыта как у оперирующего хирурга, так и 
у операционной бригады в целом.
Ключевые слова: врожденные аномалии челюстей, классификация интраоперационных челюстных 
осложнений хирургического лечения, ортогнатическая хирургия
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Введение

Основной задачей ортогнатической хирургии является дости-
жение лицевой гармонии и коррекция скелетных деформа-
ций челюстей и окклюзии [1]. Для получения благоприятного 
функционально-эстетического результата при планировании 
хирургического лечения необходимо комплексное обследование 
пациентов, которое включает в себя: клиническое обследова-
ние, антропометрическое исследование и измерение гипсовых 
моделей челюстей, рентгенологическое обследование челюстно-
лицевой области, фотометрическое исследование, обследование 
магнитно-резонансная томография (МРТ) височно-нижнече-
люстного сустава (ВНЧС) [2]. Устранение выявленных анатоми-
ческих нарушений позволяет не только восстановить гармонию 
лица, но и улучшить функции жевания, дыхания и речи [3].

В ортогнатической хирургии обязательное место занима-
ет предхирургическая подготовка, хирургическое планирова-
ние и постхирургическое ортодонтическое ведение пациента. 
Оптимальный результат зависит от успеха каждого из этих 
этапов и от тесного сотрудничества хирурга и ортодонта в про-
цессе лечения [4]. На различных этапах лечения пациентов могут 
возникать различные ошибки и осложнения во время предо-
перационного обследования и планирования, или в процессе 
операции и в послеоперационном периоде [5, 6].

В настоящее время в связи с распространенностью ортогна-
тических операций у пациентов с врожденными аномалиями 
челюстей увеличивается число осложнений, которые явля-
ются следствием различных ошибок на этапе хирургического 
лечения [6].

Материал и методы

В период с 2012 по 2017 г. проведено 1329 ортогнатических 
операций в КЦ ЧЛПХ и стоматологии МГМСУ. Был проведен 

анализ интраоперационных осложнений хирургического лечения 
89 (6,7%) пациентов с врожденными аномалиями челюстей, 
оперированных в период с 2012 по 2017 г. 

Все пациенты, поступающие в клинику КЦ ЧЛПХ и стома-
тологии МГМСУ, были консультированы челюстно-лицевыми 
хирургами совместно с врачами-ортодонтами и смежными 
специалистами по показаниям. Комплексное обследование 
пациентов включало в себя клиническое обследование, осмотр 
лица и полости рта, антропометрическое исследование лица и 
гипсовых моделей челюстей, рентгенологическое исследова-
ние челюстно-лицевой области (ортопантомограмма, телерен-
тгенограмма в прямой и боковой проекциях, компьютерная 
томография), фотометрическое исследование лица пациента,  
МРТ ВНЧС).

Всем пациентам проводилась ортодонтическая подготовка с 
динамическим наблюдением у челюстно-лицевого хирурга для 
оценки готовности к проведению хирургического этапа комби-
нированного лечения. Лечение планировали с использованием 
Dolphin Imaging 11.0. При планировании хирургического лечения 
использовали данные цефалометрического анализа мягких тка-
ней лица по G.W. Arnett и R.P. McLaughlin. После компьютерного 
анализа по полученным данным проводили «хирургию гипсовых 
моделей» и изготовление хирургических шаблонов (сплинтов). 

Среди 1329 операций было выявлено 89 клинических случаев 
интраоперационных осложнений, которые распределились по 
годам следующим образом (табл. 1).

По показаниям были выполнены остеотомия верхней и/или 
нижней челюстей и/или гениопластика. По локализации ослож-
нения были разделены на осложнения на верхней челюсти, 
нижней челюсти и в подбородочном отделе (табл. 2).

Были сформированы структуры осложнений в отдель-
ные годы указанного периода для последующего сравне-
ния их частоты встречаемости осложнений разного типа  
(табл. 3).

Таблица 1. Структура операций по наличию осложнений в динамике (2012–2017 гг.)
Table 1. The structure of operations according to the presence of complications in dynamics (2012–2017)

Осложнения
Complications

Период

Всего2012 2013 2014 2015 2016

Нет осложнений, n (%)
No complications, n (%)

148a (88,1) 198a, b (90,0) 300a, b, c (93,5) 235b, c (95,5) 359c (96,0) 1240 (93,3)

Есть осложнения, n (%)
Complications occurred, n (%)

20a (11,9) 22a, b (10,0) 21a, b, c (6,5) 11b, c (4,5) 15c (4,0) 89 (6,7)

Всего, n (%)
Total, n (%)

168 (100,0) 220 (100,0) 321 (100,0) 246 (100,0) 374 (100,0) 1329 (100,0)

Примечание. Каждый нижний индекс обозначает поднабор категорий Период, у которых пропорции столбцов не отличаются существенно друг от 
друга на уровне ,05.
Note. Each subscript denotes a subset of the Period categories for which the proportions of the columns do not differ significantly from each other at 0,05 
threshold.

Таблица 2. Осложнения ортогнатических операций по локализации в период с 2012–2017 гг.
Table 2. Complications of orthognathic operations according to localization in years 2012–2017.

Год
Year

Число сложненийя на верхней челюсти
Number of complications in maxilla

Число осложненийя на нижней челюсти
Number of complications in mandible

Число осложнений в подбородочном отделе
Number of complications in mental region

Итого
Total

2012 6 12 2 20

2013 7 14 1 22

2014 4 16 1 21

2015 0 11 0 11

2016 0 15 0 15

Итого
Total

17 68 4 89
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the latter - re-fixation of bone fragments for the prevention of dysfunction of the temporomandibular joint. With 
rupture and the formation of a defect in the nasal mucosa during its detachment on the upper jaw, subsequent 
suturing is performed. Prevention of tooth root injury with a drill is ensured by the presence of a certain distance 
between the roots of the teeth by an orthodontist at the preoperative stage. In the presence of a root fracture 
or exacerbation of chronic periodontitis, the injured tooth is removed. In the presence of perforation of the tooth 
root with a drill, its endodontic treatment is performed. This type of surgical treatment belongs to the category of 
complex reconstructive operations, and one of the criteria for a good result of orthognathic surgery is the great 
experience of both the operating surgeon and the operating team as a whole.
Key words: congenital anomalies of the jaw, classification of intraoperative maxillary complications of surgical 
treatment, orthognathic surgery
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摘要

研究目的 正颌外科手术的主要任务是实现面部结构优化，矫正颌骨骨骼畸形和咬合。 在正颌外科中，患者的术前
准备，手术计划和术后正畸管理是必不可少的。 在治疗患者的各个阶段，可能会发生各种错误和并发症。 本研究
的主要目的是分析术中患者手术治疗的并发症。 根据2012-2017年期间某些年份并发症发生的频率比较手术方式； 
比较不同局限性并发症的发生频率； 比较严重程度不同的并发症的发生频率，并创建新型有效的并发症分类。

材料与方法  在2012年至2017年期间，MSUMD的颌面部和整形外科进行了1329例正颌外科手术。 颌面外科医师
与正畸医生和相关专家根据适应症向所有入院MSUMD的患者进行了咨询。 对患者的全面检查包括临床检查，面
部和口腔检查，人体测量的颌骨和石膏模型，上颌面区域的X射线检查（计算机断层扫描），患者面部的光度检
查，磁性 颞下颌关节的共振成像（TMJ的MRI）。 在1329例手术中，确定了89例术中并发症的临床病例。 在上
颌骨手术期间的术中并发症中包括出血（对上颌动脉，腭动脉及其分支的损害）； 牙齿根部的损坏或断裂（在安
装小螺钉或分段截骨术时）； 截骨的骨碎片的不受控制的骨折线（在上颌小丘和蝶骨的翼状板区域）； 在上颌骨
旋转过程中鼻中隔偏斜，切除不充分和中隔移动； 用锋利的器械进行硬腭的粘膜穿孔，进行节段截骨术； 在截
骨线的形成过程中折断往复锯。 在下颌骨截骨术中，下颌神经受到损伤（使用锋利的外科手术器械破裂或切开）
； 出血（对下颌血管的损害）； 截骨的骨碎片的不受控制的骨折线（在髁突，身体和下颌分支中）；  髁突的移
位和定位不理想；颏成形术 –下颌相对于美容中心位置的定位不良。 根据颌面部和整形外科的数据以及世界文献
的数据，对先天性下颌异常患者的手术治疗并发症进行分类并提出了建议。 在分类中，按部位（上颌，下颌，下
巴）和严重程度划分并发症：I级（不需要从根本上改变手术策略并且不会给患者带来进一步后果的不利事件）  ;  
II级（不利事件，可能给患者带来进一步的后果）；  III级（不良事件通常不能及时发现，因此，在手术期间未进
行纠正，对患者造成重大影响）。

研究结果 根据结果，这些年来并发症的发生频率在统计学上有显着差异：2015年的并发症少于2012年； 与2012
年和2013年相比，2016年的并发症有所减少。因此，并发症的数量从2012年到2017年有所减少，并且手术数量有
所增加。 当比较不同位置的并发症的发生频率时，最常见的并发症位于下颌，最少见于颏部。 在比较2012-2017
年期间各种类型并发症的发生频率时，发现下颌神经创伤是最常见的。 下颌髁突定位不良和颌骨骨折不受控制等
并发症也很常见。 比较指定时期内某些严重程度等级的并发症的发生率时，发现最常见的是III级并发症，最不常
见的是I级并发症。

结论 通过在彻底的术前诊断的基础上制定清晰的计划，可以最大程度地减少手术并发症。 为了防止面部各个区域
的神经感觉不足和下颌神经的创伤，应根据计算机断层扫描的结果对神经的位置进行评估。 下颌神经破裂的术中
治疗方法是用单丝线6/0交联。 为防止颌骨骨折，由于其位于下颌骨切割线上，建议在手术前至少6个月去除第三
磨牙。 必须清楚地遵循分割颌骨碎片的方法。 作为对颌骨碎片无节制骨折的治疗，可使用其他微型钢板进行骨合
成。 建议在定位下颌时手动控制髁突的正确位置，在没有后者的情况下令人满意地闭合牙列-重新固定骨碎片以
防止颞下颌关节功能障碍。 随着破裂和在上颌骨上剥离期间在鼻粘膜中形成缺陷，进行随后的缝合。 在手术前，
由牙齿矫正医生在牙根之间存在一定距离，以确保用钻头防止牙根损伤。 在存在根部骨折或慢性牙周炎恶化的情
况下，去除受伤的牙齿。 在用钻头对齿根穿孔的情况下，进行牙髓治疗。 这种类型的外科手术属于复杂的重建手
术，而正颌外科手术取得良好效果的标准之一是手术医生和整个手术团队的丰富经验。

关键词：先天性颌骨异常，术中上颌并发症的分类手术治疗，正颌手术
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Введение

Основной задачей ортогнатической хирургии является дости-
жение лицевой гармонии и коррекция скелетных деформа-
ций челюстей и окклюзии [1]. Для получения благоприятного 
функционально-эстетического результата при планировании 
хирургического лечения необходимо комплексное обследование 
пациентов, которое включает в себя: клиническое обследова-
ние, антропометрическое исследование и измерение гипсовых 
моделей челюстей, рентгенологическое обследование челюстно-
лицевой области, фотометрическое исследование, обследование 
магнитно-резонансная томография (МРТ) височно-нижнече-
люстного сустава (ВНЧС) [2]. Устранение выявленных анатоми-
ческих нарушений позволяет не только восстановить гармонию 
лица, но и улучшить функции жевания, дыхания и речи [3].

В ортогнатической хирургии обязательное место занима-
ет предхирургическая подготовка, хирургическое планирова-
ние и постхирургическое ортодонтическое ведение пациента. 
Оптимальный результат зависит от успеха каждого из этих 
этапов и от тесного сотрудничества хирурга и ортодонта в про-
цессе лечения [4]. На различных этапах лечения пациентов могут 
возникать различные ошибки и осложнения во время предо-
перационного обследования и планирования, или в процессе 
операции и в послеоперационном периоде [5, 6].

В настоящее время в связи с распространенностью ортогна-
тических операций у пациентов с врожденными аномалиями 
челюстей увеличивается число осложнений, которые явля-
ются следствием различных ошибок на этапе хирургического 
лечения [6].

Материал и методы

В период с 2012 по 2017 г. проведено 1329 ортогнатических 
операций в КЦ ЧЛПХ и стоматологии МГМСУ. Был проведен 

анализ интраоперационных осложнений хирургического лечения 
89 (6,7%) пациентов с врожденными аномалиями челюстей, 
оперированных в период с 2012 по 2017 г. 

Все пациенты, поступающие в клинику КЦ ЧЛПХ и стома-
тологии МГМСУ, были консультированы челюстно-лицевыми 
хирургами совместно с врачами-ортодонтами и смежными 
специалистами по показаниям. Комплексное обследование 
пациентов включало в себя клиническое обследование, осмотр 
лица и полости рта, антропометрическое исследование лица и 
гипсовых моделей челюстей, рентгенологическое исследова-
ние челюстно-лицевой области (ортопантомограмма, телерен-
тгенограмма в прямой и боковой проекциях, компьютерная 
томография), фотометрическое исследование лица пациента,  
МРТ ВНЧС).

Всем пациентам проводилась ортодонтическая подготовка с 
динамическим наблюдением у челюстно-лицевого хирурга для 
оценки готовности к проведению хирургического этапа комби-
нированного лечения. Лечение планировали с использованием 
Dolphin Imaging 11.0. При планировании хирургического лечения 
использовали данные цефалометрического анализа мягких тка-
ней лица по G.W. Arnett и R.P. McLaughlin. После компьютерного 
анализа по полученным данным проводили «хирургию гипсовых 
моделей» и изготовление хирургических шаблонов (сплинтов). 

Среди 1329 операций было выявлено 89 клинических случаев 
интраоперационных осложнений, которые распределились по 
годам следующим образом (табл. 1).

По показаниям были выполнены остеотомия верхней и/или 
нижней челюстей и/или гениопластика. По локализации ослож-
нения были разделены на осложнения на верхней челюсти, 
нижней челюсти и в подбородочном отделе (табл. 2).

Были сформированы структуры осложнений в отдель-
ные годы указанного периода для последующего сравне-
ния их частоты встречаемости осложнений разного типа  
(табл. 3).

Таблица 1. Структура операций по наличию осложнений в динамике (2012–2017 гг.)
Table 1. The structure of operations according to the presence of complications in dynamics (2012–2017)

Осложнения
Complications

Период

Всего2012 2013 2014 2015 2016

Нет осложнений, n (%)
No complications, n (%)

148a (88,1) 198a, b (90,0) 300a, b, c (93,5) 235b, c (95,5) 359c (96,0) 1240 (93,3)

Есть осложнения, n (%)
Complications occurred, n (%)

20a (11,9) 22a, b (10,0) 21a, b, c (6,5) 11b, c (4,5) 15c (4,0) 89 (6,7)

Всего, n (%)
Total, n (%)

168 (100,0) 220 (100,0) 321 (100,0) 246 (100,0) 374 (100,0) 1329 (100,0)

Примечание. Каждый нижний индекс обозначает поднабор категорий Период, у которых пропорции столбцов не отличаются существенно друг от 
друга на уровне ,05.
Note. Each subscript denotes a subset of the Period categories for which the proportions of the columns do not differ significantly from each other at 0,05 
threshold.

Таблица 2. Осложнения ортогнатических операций по локализации в период с 2012–2017 гг.
Table 2. Complications of orthognathic operations according to localization in years 2012–2017.

Год
Year

Число сложненийя на верхней челюсти
Number of complications in maxilla

Число осложненийя на нижней челюсти
Number of complications in mandible

Число осложнений в подбородочном отделе
Number of complications in mental region

Итого
Total

2012 6 12 2 20

2013 7 14 1 22

2014 4 16 1 21

2015 0 11 0 11

2016 0 15 0 15

Итого
Total

17 68 4 89
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раннем послеоперационном периоде.  При наличии перелома 
корня зуба или обострении хронического периодонтита трав-
мированные зубы удаляли в послеоперационном периоде (2 
пациента). При выявлении перфорации корня зуба проводилось 
эндодонтическое лечение (2 пациента). При девиации носовой 
перегородки выполнялась ее коррекция под наркозом в раннем 
послеоперационном периоде. Проводилась ее дополнительная 
резекция с фиксацией в измененном положении (2 пациента). 
Во время операции при отломе реципрокной пилы в линии 
остеотомии проводилось КТ-исследование, с последующим 
удалением фрагмента пилы (1 пациент).

Для проверки нулевых гипотез использовался критерий хи-
квадрат Пирсона. В случае малой наполненности групп опре-
делялась потенциальная проблема применения критерия хи-
квадрат Пирсона (диагностика Симонов-Цай означала >0,25), 
поэтому для проверки нулевой гипотезы использовался аналог 

критерия хи-квадрат на основе метода Монте–Карло. Попарные 
сравнения отдельных лет по долям осложнений были выполне-
ны с использованием z-критерия с учетом поправки Бонферрони 
на множественные сравнения. Доверительные интервалы (ДИ) 
долей осложнений каждой локализации были рассчитаны по 
скорректированной формуле Вальда, которая используется 
при объеме выборки менее 120 единиц (J.R. Lewis, J.S. When 
100% Really Isn’t 100%: Improving the Accuracy of Small-Sample 
Estimates of Completion Rates. J. Usabil. Stud. 2006;1(3):136–50) .

Результаты

Среди интраоперационных осложнений при операциях на 
верхней челюсти встречались кровотечения (повреждение верх-
нечелюстной артерии, небных артерий и их ветвей); поврежде-
ние или перелом корней зубов (при установке минивинтов или 

ПО ТЯЖЕСТИ ПО ЛОКАЛИЗАЦИИ

I класс
Неблагоприятные происшествия, которые не потребовали 
принципиального изменения тактики операции и не привели к 
дальнейшим последствиям для пациента: травма нерва 
(растяжение);
Неконтролируемые переломы фрагментов челюстей (язычная 
стенка большого фрагмента нижней челюсти, дефект наружной 
стенки верхнечелюстной пазухи в пределах 3 мм);
Травма мягких тканей (перфорация слизистой оболочки 
твердого небо, травма жирового тела Биша);
Кровотечение (незначительные повреждения сосудов с 
потерей крови выше обычного уровня кровопотери, типичного 
для данного оперативного вмешательства - 300-500 мл).

ВЕРХНЯЯ ЧЕЛЮСТЬ:
Травма нерва (подглазничный);
Неконтролируемые переломы фрагментов челюстей (перелом 
верхнечелюстного бугра; крыловидной пластинки клиновид-
ной кости; дефект наружной стенки верхнечелюстной пазухи);
Травма мягких тканей (перфорация слизистой оболочки 
твердого неба; разрыв слизистой оболочки полсти носа; травма 
жирового тела Биша);
Кровотечение (повреждение крылонебных, щечных, поверх-
ностных височных сосудов);
Повреждение корней зубов и тканей пародонта;
Разрыв или рассечение эндотрахеальной трубки;
Отсутствие ригидной фиксации; повреждение носослезного 
канала.

НИЖНЯЯ ЧЕЛЮСТЬ:
Травма нерва (нижнечелюстной);
Неконтролируемые переломы фрагментов челюстей (перелом 
мыщелкового отростка; венечного отростка; тела; ветви 
нижней челюсти);
Неудовлетворительное позиционирование мыщелковых 
отростков нижней челюсти;
Кровотечение (повреждение нижнелуночковых сосудов, 
височной артерии и вены);
Повреждение корней зубов и тканей пародонта;
Отсутствие ригидной фиксации.

ПОДБОРОДОЧНЫЙ ОТДЕЛ:
Травма нерва (нижнечелюстной);
Кровотечение (повреждение выхода нижнелуночкового 
сплетения в области ментального отверстия);
Повреждение корней зубов и тканей пародонта;
Отсутствие ригидной фиксации.

II класс
Неблагоприятные происшествия с возможными дальнейшими 
последствиями для пациента: травма нерва (частичный или 
полный разрыв);
Неконтролируемые переломы фрагментов челюстей (перелом 
мыщелкового отростка; венечного отростка; тела и ветви 
нижней челюсти; дефект наружной стенки верхнечелюстной 
пазухи более 3 мм);
Травма мягких тканей (разрыв слизистой оболочки полости 
носа, повреждение тканей пародонта)
Неудовлетворительное позиционирование мыщелковых 
отростков нижней челюсти, кровотечение (повреждение 
крылонебных и нижнелуночковых сосудов.

III класс
Неблагоприятные происшествия, которые зачастую не были 
распознаны вовремя, поэтому их коррекция не была осущест-
влена во время операции и повлекли за собой значительные 
последствия для пациента: травма нерва (сжатие остеотомиро-
ванными фрагментами, термический ожог при формировании 
линии остеотомии);
Неконтролируемые переломы фрагментов челюстей (перелом 
мыщелкового отростка; крыловидной пластинки клиновидной 
кости; венечного отростка; тела и ветви нижней челюсти);
Неудовлетворительное позиционирование мыщелковых 
отростков нижней челюсти;
Кровотечение (случаи со значительно большей потерей крови по 
сравнению с обычным уровнем кровопотери – более 1000 мл)
Повреждение корней зубов (перфорация, перелом корня).

ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ В ОРТОГНАТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

Рис. 1. Классификация интраоперационных осложнений хирургического лечения пациентов с врожденными аномалиями челюстей
Fig. 1. Classification of intraoperative complications of surgical treatment in patients with congenital anomalies of the jaws
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На основе данных отделения челюстно-лицевой и пласти-
ческой хирургии и данных мировой литературы нами была 
составлена и предложена классификация интраоперационных 
осложнений хирургического лечения пациентов с врожденными 
аномалиями челюстей (рис. 1). (Fig.1)

В предложенной нами классификации интраоперационных 
неблагоприятных происшествий осложнения были разделены 
по локализации (верхняя челюсть, нижняя челюсть, подборо-
дочный отдел) и по степени тяжести: 

I класс – неблагоприятные происшествия, которые не потре-
бовали принципиального изменения тактики операции и не 
привели к дальнейшим последствиям для пациента.

II класс – неблагоприятные происшествия с возможными 
дальнейшими последствиями для пациента.

III класс – неблагоприятные происшествия, которые зачастую 
не были распознаны вовремя, поэтому их коррекция не была 
осуществлена во время операции и повлекли за собой значи-
тельные последствия для пациента.

Сравнивали частоту встречаемости осложнений разного клас-
са тяжести в отдельные годы указанного периода (табл. 4).

Профилактика осложнений 

Во время проведения хирургического этапа лечения были 
проведены различные методы лечения интраоперационных 
осложнений. При разрыве нерва проводилось его сшивание 
монофиламентной нитью 6/0 (6 пациентов). При лечении некон-
тролируемого перелома фрагмента челюсти производились 
репозиция с последующей фиксацией мини-пластинами (11 
пациентов). Для профилактики дисфункции ВНЧС проводился 
мануальный контроль правильного положения мыщелковых 
отростков при позиционировании нижней челюсти, определя-
лось наличие удовлетворительного смыкания зубных рядов, при 
отсутствии последнего в раннем послеоперационном периоде – 
перефиксация костных фрагментов (14 пациентов). При сегмен-
тарной остеотомии на верхней челюсти при разрыве слизистой 
оболочки полости носа проводилось ее ушивание (6 пациентов). 
При неудовлетворительном позиционировании подбородочного 
отдела определялась деформация со смещением от срединной 
линии в пределах 3 мм (4 пациента). Проводилась коррекция 
положения остеотомированного подбородочного фрагмента в 

Таблица 3. Структура осложнений по типам в динамике
Table 3. Structure of complications according to their type, in dynamics

Тип осложнений
Complication type

Период
Period Всего

Total
2012 2013 2014 2015 2016

Травма нижнечелюстного нерва, n (%)
Mandibular nerve injury, n (%)

7 (35,0) 8 (36,4) 10(47,6) 8 (72,7) 11 (73,3) 44 (49,4)

Неконтролируемый перелом фрагментов челюстей, n (%)
Uncontrollable fracture of jaws fragments, n (%)

3 (15,0) 2 (9,1) 3 (14,3) 1 (9,1) 2 (13,3) 11 (12,4)

Разрыв слизистой оболочки полости носа, n (%)
Rupture of the mucous membrane of the nasal cavity, n (%)

2 (10,0) 2 (9,1) 2 (9,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (6,7)

Травма зуба, n (%)
Tooth injury, n (%)

2 (10,0) 2 (9,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (4,5)

Неудовлетворительное позиционирование мыщелкового отростка 
нижней челюсти n, (%)

Unsatisfactory positioning of the condylar process of the lower jaw n, (%)

3 (15,0) 4 (18,2) 3 (14,3) 2 (18,2) 2 (13,3) 14 (15,7)

Неудовлетворительное позиционирование подбородочного отдела, 
n (%)

Unsatisfactory chin positioning, n (%)

2 (10,0) 1 (4,5) 1 (4,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (4,5)

Отлом пилы, n (%)
Saw break, n (%)

0 0,0% 1 (4,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,1)

Девиация носовой перегородки, n (%)
Nasal septum deviation, n (%)

1 (5,0) 0 (0,0) 1 (4,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (2,2)

Кровотечение во время операции n, (%)
Bleeding during surgery n, (%)

0 (0,0) 2 (9,1) 1 (4,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (3,4)

Всего, n (%)
Total n (%)

20 (100,0) 22 (100,0) 21 (100,0) 11 (100,0) 15 (100,0) 89 (100,0)

Таблица 4. Структура осложнений по классам тяжести в динамике
Table 4. The structure of complications according to severity grade in dynamics

Класс тяжести осложнений
Complication grade

Период
Period Всего

Total
2012 2013 2014 2015 2016

 I класс, n (%)
I class, n (%)

2 (10,0) 2 (9,1) 2 (9,5) 1 (9,1) 0 (0,0) 7 (7,9)

II класс, n (%)
II class, n (%)

3 (15,0) 7 (31,8) 6 (28,6) 4 (36,4) 6 (40,0) 26 (29,2)

III класс, n (%)
III class, n (%)

15 (75,0) 13 (59,1) 13 (61,9) 6 (54,5) 9 (60,0) 56 (62,9)

Всего, n (%)
Total n (%)

20 (100,0) 22 (100,0) 21 (100,0) 11 (100,0) 15 (100,0) 89 (100,0)
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раннем послеоперационном периоде.  При наличии перелома 
корня зуба или обострении хронического периодонтита трав-
мированные зубы удаляли в послеоперационном периоде (2 
пациента). При выявлении перфорации корня зуба проводилось 
эндодонтическое лечение (2 пациента). При девиации носовой 
перегородки выполнялась ее коррекция под наркозом в раннем 
послеоперационном периоде. Проводилась ее дополнительная 
резекция с фиксацией в измененном положении (2 пациента). 
Во время операции при отломе реципрокной пилы в линии 
остеотомии проводилось КТ-исследование, с последующим 
удалением фрагмента пилы (1 пациент).

Для проверки нулевых гипотез использовался критерий хи-
квадрат Пирсона. В случае малой наполненности групп опре-
делялась потенциальная проблема применения критерия хи-
квадрат Пирсона (диагностика Симонов-Цай означала >0,25), 
поэтому для проверки нулевой гипотезы использовался аналог 

критерия хи-квадрат на основе метода Монте–Карло. Попарные 
сравнения отдельных лет по долям осложнений были выполне-
ны с использованием z-критерия с учетом поправки Бонферрони 
на множественные сравнения. Доверительные интервалы (ДИ) 
долей осложнений каждой локализации были рассчитаны по 
скорректированной формуле Вальда, которая используется 
при объеме выборки менее 120 единиц (J.R. Lewis, J.S. When 
100% Really Isn’t 100%: Improving the Accuracy of Small-Sample 
Estimates of Completion Rates. J. Usabil. Stud. 2006;1(3):136–50) .

Результаты

Среди интраоперационных осложнений при операциях на 
верхней челюсти встречались кровотечения (повреждение верх-
нечелюстной артерии, небных артерий и их ветвей); поврежде-
ние или перелом корней зубов (при установке минивинтов или 

ПО ТЯЖЕСТИ ПО ЛОКАЛИЗАЦИИ

I класс
Неблагоприятные происшествия, которые не потребовали 
принципиального изменения тактики операции и не привели к 
дальнейшим последствиям для пациента: травма нерва 
(растяжение);
Неконтролируемые переломы фрагментов челюстей (язычная 
стенка большого фрагмента нижней челюсти, дефект наружной 
стенки верхнечелюстной пазухи в пределах 3 мм);
Травма мягких тканей (перфорация слизистой оболочки 
твердого небо, травма жирового тела Биша);
Кровотечение (незначительные повреждения сосудов с 
потерей крови выше обычного уровня кровопотери, типичного 
для данного оперативного вмешательства - 300-500 мл).

ВЕРХНЯЯ ЧЕЛЮСТЬ:
Травма нерва (подглазничный);
Неконтролируемые переломы фрагментов челюстей (перелом 
верхнечелюстного бугра; крыловидной пластинки клиновид-
ной кости; дефект наружной стенки верхнечелюстной пазухи);
Травма мягких тканей (перфорация слизистой оболочки 
твердого неба; разрыв слизистой оболочки полсти носа; травма 
жирового тела Биша);
Кровотечение (повреждение крылонебных, щечных, поверх-
ностных височных сосудов);
Повреждение корней зубов и тканей пародонта;
Разрыв или рассечение эндотрахеальной трубки;
Отсутствие ригидной фиксации; повреждение носослезного 
канала.

НИЖНЯЯ ЧЕЛЮСТЬ:
Травма нерва (нижнечелюстной);
Неконтролируемые переломы фрагментов челюстей (перелом 
мыщелкового отростка; венечного отростка; тела; ветви 
нижней челюсти);
Неудовлетворительное позиционирование мыщелковых 
отростков нижней челюсти;
Кровотечение (повреждение нижнелуночковых сосудов, 
височной артерии и вены);
Повреждение корней зубов и тканей пародонта;
Отсутствие ригидной фиксации.

ПОДБОРОДОЧНЫЙ ОТДЕЛ:
Травма нерва (нижнечелюстной);
Кровотечение (повреждение выхода нижнелуночкового 
сплетения в области ментального отверстия);
Повреждение корней зубов и тканей пародонта;
Отсутствие ригидной фиксации.

II класс
Неблагоприятные происшествия с возможными дальнейшими 
последствиями для пациента: травма нерва (частичный или 
полный разрыв);
Неконтролируемые переломы фрагментов челюстей (перелом 
мыщелкового отростка; венечного отростка; тела и ветви 
нижней челюсти; дефект наружной стенки верхнечелюстной 
пазухи более 3 мм);
Травма мягких тканей (разрыв слизистой оболочки полости 
носа, повреждение тканей пародонта)
Неудовлетворительное позиционирование мыщелковых 
отростков нижней челюсти, кровотечение (повреждение 
крылонебных и нижнелуночковых сосудов.

III класс
Неблагоприятные происшествия, которые зачастую не были 
распознаны вовремя, поэтому их коррекция не была осущест-
влена во время операции и повлекли за собой значительные 
последствия для пациента: травма нерва (сжатие остеотомиро-
ванными фрагментами, термический ожог при формировании 
линии остеотомии);
Неконтролируемые переломы фрагментов челюстей (перелом 
мыщелкового отростка; крыловидной пластинки клиновидной 
кости; венечного отростка; тела и ветви нижней челюсти);
Неудовлетворительное позиционирование мыщелковых 
отростков нижней челюсти;
Кровотечение (случаи со значительно большей потерей крови по 
сравнению с обычным уровнем кровопотери – более 1000 мл)
Повреждение корней зубов (перфорация, перелом корня).

ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ В ОРТОГНАТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

Рис. 1. Классификация интраоперационных осложнений хирургического лечения пациентов с врожденными аномалиями челюстей
Fig. 1. Classification of intraoperative complications of surgical treatment in patients with congenital anomalies of the jaws
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осложнений разной степени тяжести, т.к. ДИ долей не пересека-
ются. Чаще всего встречаются осложнения класса III, наименее 
часто – класса I.

Обсуждение

Ретроспективный анализ данных международной литературы 
показывает, что в данный момент хорошо освещены вопросы 
диагностики и лечения пациентов с врожденными аномалиями 
челюстей. Однако, несмотря на прогресс в развитии челюстно-
лицевой хирургии, проблема лечения и восстановления паци-
ентов не теряет своей актуальности. В настоящее время в связи 
с распространенностью ортогнатических операций у пациентов 
с врожденными аномалиями челюстей увеличивается число 
осложнений, которые являются следствием различных ошибок 
на этапе хирургического лечения [6]. Самым распространенным 
осложнением по-прежнему остается травма нерва во время опе-
рации (преимущественно на нижней челюсти), частота которого 
варьируется от 1 до 85% [7, 8], по данным нашего исследо-
вания, 3,3% среди всех пациентов (т.е. 49% среди всех типов 
интраоперационных осложнений). Основными факторами риска 
являются продолжительность процедуры, опыт хирурга, полу-
жесткая фиксация фрагментов челюстей и перемещение нижней 
челюсти вперед более 10 мм [9]. Число неудовлетворительных 
переломов челюстей, вариация которых по международным 
данным составляет 1–23% [10], с нашей стороны составила 
0,8% среди всех пациентов (т.е. 12,4% среди всех типов интра-
операционных осложнений). При этом мы были согласны с 
большинством заключений, что в качестве профилактики неу-

довлетворительных переломов необходимо удалять третьи 
моляры минимум за 6 месяцев до ортогнатической операции 
[4, 11], что также снизило частоту данного осложнения. Также 
мы придерживались рекомендаций относительно правильного 
позиционирования мыщелковых отростков при перемещении 
фрагментов челюстей [4, 12] и не использовали бикортикальную 
фиксацию между большим и малыми фрагментами на нижней 
челюсти в целях профилактики дисфункции ВНЧС [4, 11, 13]. 
При этом в международной литературе не проводилась стати-
стика частоты интраоперационных осложнений по сегментам 
(верхняя челюсть, нижняя челюсть, подбородочный отдел), не 
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95% - доверительный интервал доли осложнений разного класса
тяжести / 95%-confidence interval of proportion of complications
of different severity grade
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Класс III /
Class III
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Рис. 4. Доли осложнений разного класса тяжести с доверительными 
интервалами (вероятность 95%) в целом за период 2012–2016 гг.
Fig. 4. The proportions of complications of various severity grade with 
confidence intervals (probability 95%) in general for the years 2012–2016
.

Рис. 5. А – ОПТГ пациента до ортогнатической операции, б – перелом малого фрагмента нижней челюсти во время проведения 
межкортикальной остеотомии нижней челюсти; в – фиксация фрагментов нижней челюсти восьмизвеньевой титановой пластиной с 
фиксацией отломанного фрагмента; г – ОПТГ в раннем  послеоперационном периоде.
Fig. 5. A – orthopantomogram of the patient before orthognathic surgery. b – fracture of a small fragment of the lower jaw during intercortical osteotomy 
of the lower jaw; c – fixation of fragments of the lower jaw with an eight-link titanium plate with fixation of the broken fragment; d – orthopantomogram 
in the early postoperative period.
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сегментарной остеотомии); неконтролируемые линии переломов 
остеотомированных костных фрагментов (в области бугров 
верхней челюсти и крыловидной пластинки клиновидной кости), 
девиация носовой перегородки при недостаточной резекции 
и мобилизации перегородки во время проведения ротации 
верхней челюсти, перфорация слизистой оболочки твердого 
неба острыми инструментами при сегментарной остеотомии, 
отлом реципрокной пилы во время формирования линии  
остеотомии. 

При остеотомии нижней челюсти встречались повреждение 
нижнечелюстного нерва (разрыв или надрез острыми хирур-
гическими инструментами); кровотечение (повреждение ниж-
нечелюстных сосудов); неконтролируемые линии переломов 
остеотомированных костных фрагментов (в области мыщелко-
вого отростка, тела и ветви нижней челюсти); неудовлетвори-
тельное смещение и позиционирование мыщелкового отростка; 
при гениопластике – неудовлетворительное позиционирование 
подбородка относительно косметического центра.

Проводили сравнение структуры операций по частоте ослож-
нений в отдельные годы указанного периода, используя крите-

рий хи-квадрат Пирсона. В табл. 1 показаны доли операций с 
осложнениями в общем числе операций каждого года.

По результатам частота встречаемости осложнений по годам 
статистически значимо различается. Попарные сравнения 
отдельных лет по долям осложнений выполнены с использо-
ванием z-критерия с учетом поправки Бонферрони на множе-
ственные сравнения, где на уровне значимости 0,05 в 2015 г. 
осложнений было меньше, чем в 2012; в 2016 г. осложнений 
было меньше, чем в 2012 и 2013 гг.

Проводили сравнение частоты встречаемости осложнений 
разной локализации, используя хи-квадрат. На рис. 2 (fig.2) 
приведены 95% ДИ долей осложнений каждой локализации. 
ДИ рассчитаны по скорректированной формуле Вальда, по 
результатам которой чаще всего встречаются осложнения, 
локализованные на нижней челюсти, наименее часто – в под-
бородочном отделе.

Было проведено сравнение частоты встречаемости ослож-
нений разного типа в целом за период используя критерий 
хи-квадрат (сравнение с равномерным распределением), по 
результатам которого частота встречаемости осложнений раз-
ных типов в целом высоко статистически значимо различается. 
В табл. 3 показаны доли операций с осложнениями разного типа 
в общем числе операций каждого года.

На рис. 3 (fig.3) приведены 95% ДИ долей осложнений каждо-
го типа. ДИ рассчитаны по скорректированной формуле Вальда.

Данный рисунок показывает, что травма нижнечелюстного 
нерва встречается наиболее часто. Также часто встречаются 
такие осложнения, как неудовлетворительное позиционирование 
мыщелкового отростка нижней челюсти и неконтролируемый 
перелом челюстей.

Проводилось сравнение встречаемости осложнений разного 
класса тяжести в отдельные годы указанного периода, исполь-
зуя критерий хи-квадрат (сравнение с равномерным распреде-
лением). Результаты приведены в рис. 4 (fig.4).

На рис. 4 (fig.4) приведены 95% ДИ долей осложнений каж-
дого класса тяжести. ДИ рассчитаны по скорректированной 
формуле Вальда. Данный рисунок также иллюстрирует высокую 
статистическую значимость различий частоты встречаемости 
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Рис. 2. Доли осложнений разной локализации с доверительными 
интервалами (вероятность 95%) в целом за период 2012–2017 гг.
Fig. 2. The proportions of complications of different localization with con-
fidence intervals (probability 95%) in general for the years 2012–2017.

Рис. 3. Доли осложнений разного типа с доверительными интервалами (вероятность 95%) в целом за период 2012–2017 гг.
Fig. 3. The proportions of complications of various types with confidence intervals (probability 95%) in general for the years 2012–2017.
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осложнений разной степени тяжести, т.к. ДИ долей не пересека-
ются. Чаще всего встречаются осложнения класса III, наименее 
часто – класса I.

Обсуждение

Ретроспективный анализ данных международной литературы 
показывает, что в данный момент хорошо освещены вопросы 
диагностики и лечения пациентов с врожденными аномалиями 
челюстей. Однако, несмотря на прогресс в развитии челюстно-
лицевой хирургии, проблема лечения и восстановления паци-
ентов не теряет своей актуальности. В настоящее время в связи 
с распространенностью ортогнатических операций у пациентов 
с врожденными аномалиями челюстей увеличивается число 
осложнений, которые являются следствием различных ошибок 
на этапе хирургического лечения [6]. Самым распространенным 
осложнением по-прежнему остается травма нерва во время опе-
рации (преимущественно на нижней челюсти), частота которого 
варьируется от 1 до 85% [7, 8], по данным нашего исследо-
вания, 3,3% среди всех пациентов (т.е. 49% среди всех типов 
интраоперационных осложнений). Основными факторами риска 
являются продолжительность процедуры, опыт хирурга, полу-
жесткая фиксация фрагментов челюстей и перемещение нижней 
челюсти вперед более 10 мм [9]. Число неудовлетворительных 
переломов челюстей, вариация которых по международным 
данным составляет 1–23% [10], с нашей стороны составила 
0,8% среди всех пациентов (т.е. 12,4% среди всех типов интра-
операционных осложнений). При этом мы были согласны с 
большинством заключений, что в качестве профилактики неу-

довлетворительных переломов необходимо удалять третьи 
моляры минимум за 6 месяцев до ортогнатической операции 
[4, 11], что также снизило частоту данного осложнения. Также 
мы придерживались рекомендаций относительно правильного 
позиционирования мыщелковых отростков при перемещении 
фрагментов челюстей [4, 12] и не использовали бикортикальную 
фиксацию между большим и малыми фрагментами на нижней 
челюсти в целях профилактики дисфункции ВНЧС [4, 11, 13]. 
При этом в международной литературе не проводилась стати-
стика частоты интраоперационных осложнений по сегментам 
(верхняя челюсть, нижняя челюсть, подбородочный отдел), не 
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Рис. 4. Доли осложнений разного класса тяжести с доверительными 
интервалами (вероятность 95%) в целом за период 2012–2016 гг.
Fig. 4. The proportions of complications of various severity grade with 
confidence intervals (probability 95%) in general for the years 2012–2016
.

Рис. 5. А – ОПТГ пациента до ортогнатической операции, б – перелом малого фрагмента нижней челюсти во время проведения 
межкортикальной остеотомии нижней челюсти; в – фиксация фрагментов нижней челюсти восьмизвеньевой титановой пластиной с 
фиксацией отломанного фрагмента; г – ОПТГ в раннем  послеоперационном периоде.
Fig. 5. A – orthopantomogram of the patient before orthognathic surgery. b – fracture of a small fragment of the lower jaw during intercortical osteotomy 
of the lower jaw; c – fixation of fragments of the lower jaw with an eight-link titanium plate with fixation of the broken fragment; d – orthopantomogram 
in the early postoperative period.
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линии распила нижней челюсти. В качестве лечения неконтроли-
руемого перелома производится остеосинтез дополнительными 
мини-пластинами. Необходимо четко следовать методикам 
расщепления фрагментов челюстей. 

Необходим мануальный контроль правильного положения 
мыщелковых отростков при позиционировании нижней челюсти 
[3], наличия удовлетворительного смыкания зубных рядов, при 
отсутствии последнего – перефиксация костных фрагментов 
для профилактики дисфункции ВНЧС.

При разрыве слизистой оболочки полости носа проводилось 
ее ушивание в целях профилактики заживления дефекта вто-
ричным натяжением.

Профилактика травмы корня зуба сверлом обеспечивается 
при расстоянии (не менее 3 мм) между корнями зубов на пре-
доперационном этапе. При этом используются самонарезаю-
щиеся винты вместо обычных. При наличии перелома корня 
или обострении хронического периодонтита травмированный 
зуб удаляют. При наличии перфорации корня зуба сверлом 
проводится его эндодонтическое лечение.

Данный вид хирургического лечения относится к категории 
сложных реконструктивных операций, и одним из критериев 
хорошего результата ортогнатической операции является боль-
шой опыт хирурга.
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проводилась статистика частоты интраоперационных ослож-
нений в каждомо из классов врожденных аномалий челюстей; 
также отсутствуют данные, как менялась структура и частота 
осложнений с каждым годом в течение периода наблюдения. 
Также общее число осложнений может быть недооценено, пото-
му что хирурги могут быть не в состоянии легко сообщить об 
осложнениях из-за их собственных профессиональных обязан-
ностей и участия в ретроспективных обзорах. Несмотря на то что 
обнаружено много исследований осложнений в ортогнатической 
хирургии, большинство полученных данных были сообщениями 
о случаях или сериях случаев, что не представляло надежных 
доказательств и необходимы были более достоверные и рас-
ширенные данные в этой области [6, 14]. 

Число осложнений у прооперированных пациентов на отде-
лении клиники КЦ ЧЛПХ и стоматологии МГМСУ в период с 
2012 по 2017 г. снижалось при увеличении числа операций. 
При этом чаще встречались осложнения на нижней челюсти, 
наименее часто – в подбородочном отделе. На первом месте 
среди осложнений наиболее часто встречалась травма нижне-
челюстного нерва. Также часто встречались такие осложнения, 
как неудовлетворительное позиционирование мыщелкового 
отростка нижней челюсти и неконтролируемый перелом челю-
стей. По классам степени тяжести осложнений наиболее часто 
встречались осложнения III класса. Систематизация полученных 
данных позволила создать и предложить классификацию интра-
операционных осложнений хирургического лечения пациентов 
с врожденными аномалиями челюстей.

Минимизация осложнений во время операции достигалась 
путем составления четкого плана основанного на тщательной 
предоперационной диагностике. Для профилактики нейросен-
сорного дефицита различных областей лица следует осуществ-
лять оценку расположения нерва по результатам компьютерной 
томографии, ирригационное охлаждение реципрокной пилы, 
использование коротких винтов для полужесткой фиксации 
костных фрагментов и анализ его расположения после пере-
мещения нижней челюсти с целью исключения сжатия нерва 
костными фрагментами. Интраоперационным лечением разрыва 
нерва является его сшивание монофиламентной нитью 6/0. 

Для профилактики неудовлетворительного перелома челю-
стей рекомендовано удалять третьи моляры минимум за 6 меся-
цев до проведения операции, в связи с расположением их в а б

а б в

Рис. 7. а – ОПТГ перед проведением ортогнатической операции; 
б – определяется перелом корня зуба 25 во время установки орто-
донтического минивинта
Fig. 7. A – orthopantomogram before conducting orthognathic surgery; 
b – the fracture of the tooth root 25 is determined during the installation of 
the orthodontic miniscrew.

Рис. 8. А – травма (разрыв) правого нижнего альвеолярного нерва после проведения межкортикальной остеотомии нижней челюсти; 
фиксация двух свободных фрагментов нижнечелюстного нерва монофиламентной нитью 6/0; в – произведено сшивание фрагментов 
между собой
Fig. 8. A – injury (rupture) of the right lower alveolar nerve after intercortical osteotomy of the lower jaw; fixation of two free fragments of the mandibular 
nerve with monofilament thread 6/0; c – stitching of nerve fragments between themselves

Рис. 6. По результатам проведения мультиспиральной компью-
терной томографии определяется фрагмент части реципрокной 
пилы во время проведения остеотомии верхней челюсти по типу 
Ле Фор I справа
Fig. 6. According to the results of multispiral computed tomography, a frag-
ment of a part of the reciprocal saw is determined during an osteotomy of 
the upper jaw according to Le Fort I type on the right
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линии распила нижней челюсти. В качестве лечения неконтроли-
руемого перелома производится остеосинтез дополнительными 
мини-пластинами. Необходимо четко следовать методикам 
расщепления фрагментов челюстей. 

Необходим мануальный контроль правильного положения 
мыщелковых отростков при позиционировании нижней челюсти 
[3], наличия удовлетворительного смыкания зубных рядов, при 
отсутствии последнего – перефиксация костных фрагментов 
для профилактики дисфункции ВНЧС.

При разрыве слизистой оболочки полости носа проводилось 
ее ушивание в целях профилактики заживления дефекта вто-
ричным натяжением.

Профилактика травмы корня зуба сверлом обеспечивается 
при расстоянии (не менее 3 мм) между корнями зубов на пре-
доперационном этапе. При этом используются самонарезаю-
щиеся винты вместо обычных. При наличии перелома корня 
или обострении хронического периодонтита травмированный 
зуб удаляют. При наличии перфорации корня зуба сверлом 
проводится его эндодонтическое лечение.

Данный вид хирургического лечения относится к категории 
сложных реконструктивных операций, и одним из критериев 
хорошего результата ортогнатической операции является боль-
шой опыт хирурга.
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В статье представлен материал, посвященный актуальной проблеме – реабилитации пациентов   
с сенсоневральной тугоухостью IV степени и глухотой с сопутствующими заболеваниями. Представлен 
собственный опыт проведения операции кохлеарной имплантации (КИ) у пациентов с сопутствующей 
соматической патологией в условиях местной инфильтрационной анестезии с внутривенной седацией 
препаратом дексмедетомидин. Дексмедетомидин является относительно новым препаратом, исполь-
зуемым для седации в практике анестезиологии и реанимации. 
Материал и методы. На базе НКЦ оториноларингологии в отделении заболеваний уха выполнена КИ 
10 пациентам с сопутствующими заболеваниями, что было препятствием для общего наркоза, с приме-
нением местной инфильтрационной анестезии с внутривенной седацией препаратом дексмедетомидин 
(Дексдор). В предоперационном периоде пациенты тщательно были подготовлены, ознакомлены с ка-
ждым этапом операции, с таблицами для диалога интраоперационно. Выполнялась КИ классическим 
методом: антромастоидотомия, задняя тимпанотомия, вскрытие вторичной мембраны, введение элек-
трода, интраоперационные измерения и проверка импланта, ушивание раны послойно. Также после 
операции проводили опрос по всем параметрам во время операции и в раннем послеоперационном  
периоде. 
Результаты. Во всех 10 случаях пациентам с сопутствующими заболеваниями была выполнена КИ 
под местной анестезией sol. Ultracaini – 8,0 с применением дексмедетомидина, что позволило избежать 
введения миорелаксантов. Операцию проводили стандартно под контролем операционного микро-
скопа OMPI Sensera S7 Karl Zeiss. После парентерального введения препарата эффект достигался 
достаточно быстро, на фоне введения препарата артериальное давление не достигало высоких цифр, 
усугубления сопутствующих заболеваний не отмечалось, пациенты чувствовали себя удовлетворитель-
но, реагировали на все знаки, отвечали на вопросы, читая с таблиц. Ни в одном из случаев пациенты   
не чувствовали боль при разрезе, отсепаровке мягких тканей, работе бор-машиной, введении элек-
тродной решетки кохлеарного импланта и его последующем тестировании. С помощью таблиц для 
беседы все пациенты получали информацию о каждом этапе операции и последующих действиях хи-
рургической бригады и аудиологов. На всех этапах операции все пациенты не испытывали каких-либо 
болевых ощущений, за исключением только незначительного головокружения и дискомфорта во время 
вскрытия вторичной мембраны окна улитки, введения электродной решетки в тимпанальную лестницу 
и тестирования импланта. Большинство пациентов при этом находились в состоянии неглубокого сна, 
периодически просыпаясь только при необходимости информирования их о ходе операции. Проведение 
КИ под местной анестезией позволило получить четкие пороги регистрации акустических рефлексов 
(исключено действие миорелаксантов) сухожилия стременной мышцы. Время операции в среднем зани-
мало 18±5,2 минут с учетом времени анестезии, что на 15±5,3 минуты меньше, чем в случаях интубации 
трахеи с применением миорелаксантов. 
Выводы. К преимуществам местной анестезии с применением дексмедетомидина можно отнести меньшую 
инвазивность процедуры, возможность не использовать миорелаксанты, экономить средства, сохранять со-
знание пациента (не требуется интубации трахеи), что дает возможность интраоперационно проводить диаг-
ностику импланта и оценивать ощущения слухового восприятия пациента при подаче сигналов, определять 
наличие или отсутствие патологической стимуляции лицевого нерва, сократить время операции, перевести 
пациента в палату (режим общий); при этом отсутствуют тошнота и рвота в раннем послеоперационном пе-
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Рецензия на статью 
Статья посвящена анализу частоты послеоперационных осложнений в ортогнатической хирургической практике. Так же авторы 

провели исследование осложнений и их распределение согласно авторской классификации. Авторы предлагают методы борьбы 
и профилактики с наиболее часто встречающимися осложнениями после хирургических вмешательствах в кранио-фасциальной 
области. Статья может быть опубликована.

Review on the article 
The article is devoted to the analysis of the frequency of postoperative complications in orthognathic surgical practice. The authors also 

conducted a study of complications and their distribution according to the author's classification. They propose methods of control and 
prevention of the most common complications after surgical interventions in the craniofascial region. Article may be published.


