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Резюме
В статье рассматривается быстрое нёбное расши-
рение (БНР) как скелетный метод коррекции транс
верзальных несоответствий верхней челюсти путем 
раскрытия срединного нёбного шва. Описаны исто-
рические аспекты применения методики, начиная с 
работ E.H. Angell и A.J. Haas, а также морфологические 
изменения шва в зависимости от возраста, включая 
стадии его оссификации. Подчеркивается, что хроно-
логический возраст не является определяющим фак-
тором успеха лечения; более надежным критерием 
служит степень созревания срединного нёбного шва, 
оцениваемая по данным конусно-лучевой компью-
терной томографии (КЛКТ) согласно классификации 
F. Angelieri. Детально рассмотрены механизм действия 
БНР, включая процессы остеогенеза и ремоделиро-
вания костной ткани в ответ на дистракцию, а также 
показания, противопоказания и факторы, влияющие 
на результат лечения. Отдельное внимание уделено 
эффективности метода у пациентов разного возрас-
та, включая возможность скелетного расширения у 
взрослых при использовании микроимплантатов. За-
ключение. Определение стадии созревания средин-
ного нёбного шва по КЛКТ является ключевым факто-
ром прогнозирования скелетного ответа на быстрое 

нёбное расширение, тогда как у пациентов со зрелым 
швом (стадии D и E) предпочтительнее хирургические 
методы коррекции.

Ключевые слова: быстрое нёбное расширение, сре-
динный нёбный шов, конусно-лучевая компьютерная 
томография (КЛКТ), скелетное расширение 

Summary
This article presents rapid palatal expansion (RPE) as a 
skeletal method for correcting transverse discrepancies of 
the maxilla by opening the midpalatal suture. The historical 
aspects of the technique, starting from the works of Angell 
and Haas, as well as morphological changes of the suture 
depending on age, including the stages of its ossification, 
are described. It is emphasized that chronological age is not 
a determining factor for treatment success; a more reliable 
criterion is the degree of midpalatal suture maturation, 
assessed using cone-beam computed tomography (CBCT) 
according to the F. Angelieri classification. The mechanism 
of RPE action, including the processes of osteogenesis 
and bone remodeling in response to distraction, as well 
as indications, contraindications, and factors influencing 
treatment outcomes, are discussed in detail. Special 
attention is paid to the effectiveness of the method 
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in patients of different ages, including the possibility 
of skeletal expansion in adults using miniscrews. 
Conclusion. Determining the stage of midpalatal suture 
maturation using CBCT is a key factor in predicting the 
skeletal response to rapid palatal expansion, whereas in 

patients with a mature suture (stages D and E), surgical 
correction methods are preferable.

Keywords: rapid palatal expansion, midpalatal suture, cone-
beam computed tomography (CBCT), skeletal expansion

Введение

Быстрое нёбное расширение — скелетный тип рас-
ширения верхней челюсти, происходящий в результа-
те раскрытия срединного нёбного шва и  смещения 
верхнечелюстных отростков относительно друг друга. 

Клинически данный нехирургический способ рас-
ширения верхней челюсти был впервые применен 
E.H. Angell в 1860 г. у 14-летней девочки с целью устра-
нения трансверзальных несоответствий [1]. Спустя 
столетие после первой публикации успешного приме-
нения быстрого нёбного расширения A.J. Haas проде-
монстрировал эффективность данной методики снача-
ла в экспериментах на животных, затем в клинической 
практике. Расширение осуществлялось путем актива-
ции винта на 0,5 мм в день (0,25 мм утром и 0,25 мм ве-
чером) в течение 3 нед с последующей ретенционной 
фазой, которая продолжалась 3 мес. В результате про-
веденного лечения выявлено значительное расшире-
ние верхней челюсти и дна полости носа [2–4]. 

Установлено, что во время быстрого нёбного рас-
ширения происходит раскрытие не только срединного 
нёбного шва, но и соединения между премаксиллой и 
верхней челюстью [5], лобно-носового, межчелюстно-
го, скуловерхнечелюстного швов (приблизительно на 
1,54 мм) [6].

В. Melsen (1975) анализировал морфологическое 
строение срединного нёбного шва в разные возраст-
ные периоды (0–18 лет) и выделили три основные формы: 

•• первая стадия (младенчество) — короткий, ши-
рокий нёбный шов Y-образной формы; 

•• предпубертатный период  — волнообразная 
форма (T-образная форма); 

•• постпубертатный период — сложное извилистое 
строение [7].

Биологический ответ срединного нёбного шва, кост-
ных структур и зубов на нёбное расширение зависит от 
возраста пациента. Согласно данным A.J. Haas и соавт. 
(1980), закрытие срединного нёбного шва наблюдается 
в 14–15 лет у девушек и в 15–16 лет у юношей [4]. Счи-
тается, что расширение на скелетном уровне возможно 
в более младшем возрасте. У пациентов старше данных 
возрастных групп следует с большей вероятностью ожи-
дать зубо-альвеолярное расширение. Следовательно, 
возраст является определяющим фактором при прове-
дении быстрого нёбного расширения.

Однако в исследовании Н.  Korbmacher и соавт. 
(2007) установлено, что у взрослых пациентов может 
отсутствовать сращение нёбного шва, а следователь-
но возраст не является определяющим фактором при 
проведении быстрого нёбного расширения [8]. Так, 
у пожилых людей может отсутствовать облитерация 
срединного нёбного шва. При этом полностью закры-
тый срединный нёбный шов может наблюдаться у лиц 
молодого возраста [9]. Следовательно, дети одинако-
вого возраста могут иметь совершенно разный уро-
вень созревания срединного нёбного шва [10].

В возрасте 25 лет лишь 5% швов оссифицированы. 
При этом степень облитерации нёбного шва больше 
выражена в заднем отделе, чем в переднем. Наиболее 
поздняя оссисфикация наблюдается в области резцо-
вого отверстия, что важно знать при планировании 
хирургических операций по раскрытию нёбного шва 
[11]. В исследовании А. Gueutier и соавт. (2016) было 
установлено, что полной облитерации нёбного шва не 
существует вследствие постоянного воздействия вы-
соких функциональных нагрузок (в том числе во время 
жевания), которые разрушают костные перемычки [12].

Таким образом, степень созревания срединного 
нёбного шва является более надежным параметром, 
чем хронологический возраст пациента. Существует 
несколько методов оценки степени созревания сре-
динного нёбного шва. Первый метод — оценка морфо-
логии нёбного шва по окклюзионной рентгенографии. 
Однако данная методика имеет ряд недостатков, в том 
числе наложение близлежащих структур. Более точ-
ным методом является компьютерная томография, ко-
торая была впервые использована в исследовании по 
оценке трансверзальных параметров верхней челюсти 
D.J. Timms в 1982 г. [13]. Несколько исследований про-
демонстрировали высокую точность конусно-лучевой 
компьютерной томографии (КЛКТ) в целях проведения 
качественного и количественного анализов быстрого 
нёбного расширения [14–16].

В 2013 г. F. Angelieri и соавт. был предложен метод 
оценки степени созревания срединного нёбного шва 
на основании КЛКТ. Согласно данному исследованию, 
выделяют следующие стадии созревания срединного 
нёбного шва (рис. 1): 

Стадия А: срединный нёбный шов в виде прямой 
линии высокой плотности без интердигитаций (разоб
щения).
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Стадия B: срединный нёбный шов имеет непра-
вильную форму в виде зубчатой линии с высокой 
плотностью. В некоторых областях можно выявить 
две параллельные зубчатые линии высокой плотности, 
расположенные близко друг к другу.

Стадия С: срединный шов представлен двумя па-
раллельными зубчатыми линиями высокой плотности, 
которые расположены близко друг к другу и разделе-
ны небольшими пространствами низкой плотности в 
верхнечелюстной и нёбной костях. 

Стадия D: сращение срединного нёбного шва 
только в области нёбной части: шов не визуализирует-
ся в области нёба, но еще визуализируется в области 
верхней челюсти.

Стадия E: сращение срединного нёбного шва на 
всем протяжении — между нёбными и верхнечелюст-
ными структурами. Плотность костной ткани в области 
шва такая же, как и в прилежащей части — шов не вы-
является на КЛКТ [10]. 

Стадии оссификации срединного нёбного шва со-
ответствуют стадиям скелетного роста, определяемым 
по состоянию фаланг пальцев по рентгенограмме ки-
сти руки и шейных позвонков по боковой телерентге-
нограмме или компьютерной томограмме. Т. Baccetti и 
L. Franchi в 2002 г. представили классификацию стадий 
созревания шейных позвонков (рис. 2): 

CVMS I (начальная) — определяются плоские гра-
ницы тел всех шейных позвонков, возможна неболь-
шая вогнутость второго (СII) шейного позвонка. Тела 
третьего (СIII) и четвертого (СIV) шейных позвонков тра-
пециевидной формы. Прогнозирование пика роста не 
ранее, чем через год. 

CVMS II (ускорение) — формирование вогнутости 
на нижней границе СII и СIII, сохранение плоской ниж-
ней границы СIV. Увеличение размеров шейных позвон-
ков в вертикальной плоскости. Тела СIII и СIV трапецие-
видной или прямоугольной формы. Пик роста следует 
ожидать через один год.

CVMS III (переходная)  — четкая вогнутость на 
нижней границе на СII и СIII, начинает выгибаться ниж-
няя граница СIV. Тела СIII и СIV прямоугольной формы. 
Наиболее активный период роста.

CVMS IV (замедление) — отчетливо видны вогну-
тости на нижних границах СII, СIII и СIV. Форма тел СIII и 
СIV квадратная, все остальные шейные позвонки пря-
моугольные.

CVMS V (созревание)  — ярко выражены вогну-
тости на нижних границах СII, СIII и СIV. Пространства 
между позвонками уменьшаются. Тела СIII и СIV прямо
угольной формы, остальные позвонки квадратные. Пик 
роста произошел примерно два года назад [17].

При этом согласно F. Angelieri (2013) стадии A, B и C 
соответствуют препубертатным стадиям роста CVMSI, 
CVMSII и CVMSIII. В свою очередь, стадии D и E соот-
ветствуют CVMSIV и CVMSV [10]. Следовательно, на ста-
диях А–С возможно скелетное аппаратурное быстрое 
нёбное расширение. А на стадиях D и E предпочтение 
следует отдавать хирургическому расширению верх-
ней челюсти, так как высока вероятность инклинации 
боковой группы зубов.

Важно, чтобы на этапе ортодонтической диагно-
стики врач-ортодонт понимал, какой эффект в большей 
степени будет достигнут посредством быстрого нёб-
ного расширения  — зубоальвеолярный или скелет-

Рис. 1. Определение степени созревания срединного нёбного шва (Angelieri F. et al., 2013)

Stage A Stage B Stage C Stage D Stage E

Рис. 2. Определение стадии созревания шейных позвонков (Baccetti Т., Franchi L., 2002)

CVMS I CVMS II CVMS III CVMS IV CVMS V
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ный. Уровень созревания костных структур влияет на 
биологический ответ быстрого нёбного расширения. 
Тем не менее клинически у пациентов старше 25 лет 
нёбное расширение менее эффективно, несмотря на 
возможное отсутствие полной облитерации нёбного 
шва, что связано с увеличением ригидности верхней 
челюсти и окружающих её костных структур [18].

Во время быстрого нёбного расширения происхо-
дит разделение срединного нёбного шва с формиро-
ванием пространства, которое заполняется тканевой 
жидкостью и кровью и в дальнейшем новообразован-
ной костной тканью. Исследования эффективности 
данной манипуляции проводятся с использованием 
рентгенографических методов в двухмерных и трехмер-
ных измерениях. Цель данных исследований — лучшее 
понимание процессов, лежащих в основе расширения 
срединного нёбного шва, для предотвращения разви-
тия рецидива. Так, R. Lione и соавт. (2013) продемонстри-
ровали значительное снижение плотности срединного 
нёбного шва после активной фазы расширения с после-
дующим ее увеличением после 6 мес ретенции [19].

Рентгенографические методы исследования позво-
ляют определить наличие или отсутствие минерализован-
ной костной ткани, но не отражают процессы клеточной 
активности, происходящие во время быстрого нёбного 
расширения. По этой причине необходимо проведение 
морфологических и гистологических исследований. 

Непосредственным результатом приложения 
силы в результате поворота винта являются неболь-
шие локализованные разрывы нёбного шва, которые 
заполняются экссудатом, эритроцитами, филаментами 
фибрина и коллагеновыми волокнами. В первые 12 ч 
после активации отмечается транзисторное повы-
шение количества полиморфноядерных лейкоцитов. 
В последующие 24 ч происходит миграция в очаг по-
вреждения макрофагов и фибробластов [11]. 

В исследовании А. Giuliani и соавт. (2018) было обна-
ружено, что быстрое нёбное расширение представляет 
собой результат комбинации процессов образования и 
ремоделирования костной ткани [20]. Формирование 
костной ткани неповрежденными остеобластами по 
краям шва начинается на 3–4-й день после активации 
аппарата. После 7 дней быстрого нёбного расширения 
определяются участки новообразованной губчатой 
костной ткани, трабекулы которой имеют хаотичное на-
правление. Через 30 дней быстрого нёбного расшире-
ния образуется большее количество костных трабекул, 
которые ориентированы перпендикулярно длинной оси 
нёбного шва. Кроме того, на этом этапе отмечается высо-
кая активность остеобластов, выявляются участки остео
идного матрикса, подвергающегося активной минера-
лизации. Таким образом, процессы остеорегенерации и 
ремоделирования продолжаются после 30 дней нёбного 
расширения и сохраняются в ретенционном периоде.

В зависимости от величины силы быстрого нёб-
ного расширения возможно развитие кровоизлияния 
в области нёбного шва, что проявляется геморраги-
ческими петехиями на слизистой оболочки нёба. Со-
гласно данным Chang и соавт. (1997), формирование 
кровяного сгустка является определяющим фактором 
новообразования костной ткани за счет остеогенно-
го потенциала преваскулярных клеток [21]. Так, уста-
новлено, что связанный с тромбином пептид ускоряет 
регенерацию костной ткани после дистракционного 
остеогенеза [22]. Кроме того, напряжение, возникаю-
щее в надкостнице в процессе расширения, иниции-
рует дифференцировку периостальных клеток в остео
генные, что способствует остеогенезу [23].

Установлено, что в результате быстрого нёбного 
расширения ширина верхней челюсти увеличивает-
ся в среднем на 1,76–3,6 мм [24, 25]. В исследовании 
А. Weissheimer и соавт. (2011) выявлено, что быстрое 
нёбное расширение сопровождается более выражен-
ными скелетными изменениями в переднем отделе 
(в области клыков — 4,0 мм), чем в заднем отделе (в об-
ласти моляров — 2,88 мм) [26]. Таким образом, расши-
рение по трансверзали имеет треугольную форму с 
основанием в области передней группы зубов. Более 
выраженное расширение в передней области связано 
с устойчивостью к перемещению медиальной и лате-
ральной пластинок клиновидной кости во время бы-
строго нёбного расширения. 

Клиновидная кость является главной опорой рас-
ширения верхней челюсти. Следовательно, для дости-
жения более выраженного ортопедического воздей-
ствия на пластинки крыловидного отростка следует 
располагать винт аппарата как можно больше кзади, 
но не достигая нёбной кости [27]. Важно понимать, что 
раскрытие нёбного шва имеет пирамидоподобную кон-
фигурацию с основанием в области дна полости носа и 
центром ротации — в области носолобного шва [28]. 

В начале быстрого нёбного расширения происхо-
дят преимущественно скелетные изменения, интен-
сивность которых постепенно уменьшается с увели-
чением продолжительности лечения. В свою очередь, 
перемещение зубов на начальных стадиях лечения 
менее выражено, но постепенно увеличивается с те-
чением времени. При расширении на 10 мм за 2 нед 
8  мм приходится на скелетные изменения и лишь 
2 мм — на перемещение зубов. После 4 нед быстрого 
нёбного расширения скелетный и зубоальвеолярный 
компоненты расширения примерно одинаковы [29].

Существуют противоречивые данные эффек-
тивности быстрого нёбного расширения на скелет-
ном и зубоальвеолярном уровнях. B.J. Garret и соавт. 
(2008) исследовали 30 пациентов с средним возрастом 
13,8 года и установили, что расширение верхней челю-
сти реализуется главным образом за счет инклинации 
опорных моляров (49%), изгибания альвеолярного от-
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ростка благодаря эластичности костной ткани (13%) и 
раскрытия срединного нёбного шва (38%) [30]. Как пра-
вило, скелетное расширение наблюдается в пределах 
4 мм, так как большее раскрытие срединного нёбного 
шва приводит к компенсаторному увеличению инкли-
нации опорных зубов [31].

В результате быстрого нёбного расширения вести-
булярный наклон первых постоянных моляров увели-
чивается на 6,14–8,25° [26]. Кроме того, отмечается в 
некоторой степени экструзия боковой группы зубов, 
в результате чего происходит ротация нижней челю-
сти против часовой стрелки [16].

В сменном прикусе быстрое нёбное расширение 
сопровождается компенсаторным увеличением ме-
жмолярного расстояния (+1,9  мм) и ангуляцией мо-
ляров нижней челюсти (+9°) [32]. Полученные данные 
связаны с окклюзионными изменениями, происходя-
щими на фоне расширения верхней челюсти: результи-
рующий вектор силы, действующий на моляры нижней 
челюсти, принимает более вестибулярное направле-
ние. Язычный бугор первого моляра верхней челюсти 
контактирует с щечным бугром первого моляра ниж-
ней челюсти. Кроме того, в результате латерально-
го смещения верхнечелюстных отростков увеличива-
ется область прикрепления щечной мускулатуры [33]. 
При этом с увеличением продолжительности лечения 
возрастает степень ангуляции моляров нижней че
люсти.

В исследовании Т.  Baccetti и соавт. (2005) было 
установлено, что быстрое нёбное расширение до пика 
роста позволяет достичь большего изменения тран-
сверзальных параметров на скелетном уровне [34]. 
В послепиковом периоде в большей степени происхо-
дят изменения на зубоальвеолярном уровне. Однако в 
исследовании G. Sayar и соавт. (2019) не выявлено зна-
чительных различий в результатах расширения верх-
ней челюсти в препиковом и постпиковом пубертатном 
периодах (произошло увеличение трансверзальных па-
раметров на 2,91 и 2,92 мм соответственно) [35].

Тем не менее у взрослых пациентов предпочтение 
следует отдавать быстрому нёбному расширению с 
опорой на микроимплантаты для минимизации нежела-
тельных дентоальвеолярных эффектов. В исследовании 
Zong и соавт. (2019) было установлено, что такой способ 
расширения сопровождается значительным увеличе-
нием трансверзальных параметров верхней челюсти 
(на  5,41±2,1  мм). При этом расширение на скелетном 
уровне достигает 59,23±17,75% и составляет 3,15±1,64 мм. 
Кроме того, наблюдается менее выраженный вестибуляр-
ный наклон моляров верхней челюсти (на 2,56±2,64°) [27].

Заключение

Таким образом, быстрое нёбное расширение являет-
ся эффективным методом коррекции трансверзальных 
несоответствий верхней челюсти, однако его резуль-
тат — скелетный или зубоальвеолярный — критически 
зависит не от хронологического возраста пациента, а 
от индивидуальной степени созревания срединного 
нёбного шва, которую наиболее точно можно оценить с 
помощью конусно-лучевой компьютерной томографии 
согласно классификации F. Angelieri (стадии A–E). На ста-
диях A–C, соответствующих препубертатному периоду 
роста, возможно достижение преимущественно скелет-
ного расширения за счет раскрытия швов, тогда как на 
стадиях D и E высок риск зубоальвеолярного эффекта 
с нежелательной инклинацией боковой группы зубов, 
что делает предпочтительным хирургический подход. 
У взрослых пациентов даже при отсутствии полной об-
литерации шва эффективность метода снижается из-за 
возрастающей ригидности лицевого скелета, но приме-
нение микроимплантатов позволяет минимизировать 
дентоальвеолярные побочные эффекты и добиться зна-
чимого скелетного расширения. Следовательно, персо-
нализированный подход, основанный на определении 
стадии созревания срединного нёбного шва, является 
ключевым условием прогнозирования и достижения 
оптимального результата лечения.
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