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РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ВРОЖДЕННЫХ ДЕФОРМАЦИЙ  

ЛИЦЕВОГО ОТДЕЛА ЧЕРЕПА  
 

Аржанцев А.П. 
 

рожденные деформации челюстно-лицевой области можно подразделить на 3 

основных типа: расщелины альвеолярного отростка верхней челюсти и нѐба, 

изолированные или сочетанные деформации челюстей, деформации лицевого 

и мозгового отделов черепа.  

Одно- и двусторонние расщелины альвеолярного отростка верхней челюсти и 

нѐба сопровождаются деформацией перегородки и полости носа, скученностью зубов, 

нарушением прикуса, недоразвитием верхней челюсти, компенсаторным изменением 

длины нижней челюсти.  

Возникновение большинства деформаций челюстей связано с преждевременным 

прекращением функционирования сфеноэтмоидального и сфеноокципитального син-

хондрозов и лицевых швов. Сочетанные деформации челюстей характеризуются мно-

гообразием рентгенологических проявлений, им нередко сопутствуют деформации дру-

гих отделов черепа.  

Деформации лицевого и мозгового черепа являются сложной патологией, обу-

словленной пороком формирования лицевых и черепно-мозговых швов, синхондрозов 

основания черепа. Эти деформации, как правило, сочетаются с изменениями других 

отделов скелета и внутренних органов. 

Задачи рентгенологического исследования состоят не только в диагностике по-

роков формирования черепа, но и в определении причин их возникновения и возмож-

ности дальнейшего развития функциональных нарушений.   
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X-RAY SIGNS OF FACIAL SKULL CONGENITAL DEFORMITIES  

 

Arzhantsev A.P. 
 

ongenital deformities of the maxillofacial region can be divided into 3 main types: 

clefts of the alveolar process of the upper jaw and palate, isolated or combined 

deformation of the jaws, deformation of the facial and brain skull. 

 Single and bilateral cleft of the alveolar process of the upper jaw and palate are 

accompanied by deformation of the septum and the nasal cavity, crowding of 

teeth, malocclusion, hypoplasia of the maxilla, a compensatory change in the length of the 

lower jaw. 

The occurrence of the most jaws deformities associated with premature cessation of 

operation of sphenoethmoidal and sphenooccipital synchondroses and facial sutures. The 

combined deformation of the jaws are characterized by a variety of radiological manifesta-

tions, they are often accompanied by deformation of the other divisions of the skull.  

Deformation of the facial and brain skull is a complex pathology caused by a defect 
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of formation of the facial and cranial sutures, synchondroses of the skull base. These de-

formations, as a rule, are combined with changes in other parts of the skeleton and internal 

organs. 

Tasks of x-ray examinations consist not only in the diagnosis of defects of formation 

of the skull, but also in determination of their causes and possibilities for further develop-

ment of functional disorders.  

   

Keywords: congenital deformities, cleft of alveolar process, upper and lower jaw, faci-
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азвитие лицевых костей взаимосвязано 

с формированием мозгового отдела че-

репа, головного мозга, позвоночного 

столба, органов жевания, дыхания, глотания, 

речи, зрения. Большинство пороков развития 

лицевого отдела черепа закладывается во внут-

риутробном периоде, многие из них являются 

наследственными. Часть пороков обусловлена  

гормональными нарушениями у женщин в до-

родовом периоде или у самих носителей порока, 

а также неблагоприятными экологическими 

условиями жизни.  

Рентгенологическое исследование, будучи 

важной составляющей диагностического про-

цесса, позволяет распознать различные формы 

врожденных деформаций лицевых костей на 

ранних стадиях формирования и изучить пато-

генез их развития. С помощью рентгенологиче-

ских данных определяется объѐм и характер 

оперативных вмешательств, осуществляется 

диагностическое наблюдение за пациентами 

при планировании лечения, в ближайшем и от-

даленном послеоперационном периодах. 

По  характеру рентгенологических прояв-

лений врожденные деформации лицевого отде-

ла черепа можно подразделить на 3 основные 

группы: 

I.  Расщелины альвеолярного отростка 

верхней челюсти и нѐба; 

II. Изолированные или сочетанные дефор-

мации верхней и нижней челюстей; 

III. Деформации челюстно-лицевой обла-

сти, сочетающиеся с пороком развития мозго-

вого отдела черепа.  

Врожденные расщелины альвеолярного 

отростка верхней челюсти и нѐба составляют 

около 20% от общего числа деформаций черепа 

и обусловлены замедлением процесса последо-

вательного срастания губ, альвеолярных от-

ростков верхней челюсти и нѐба на 4 - 9 неде-

лях эмбрионального развития. Варианты рас-

щелин различны, они могут быть односторон-

ними, двусторонними и срединными, сквозны-

ми, проходящими через верхнюю губу, альвео-

лярный отросток верхней челюсти, твѐрдое и 

мягкое нѐбо, либо несквозными, локализующи-

мися в пределах не всех перечисленных анато-

мических образований. Несквозные расщелины 

подразделяются на полностью или частично по-

вреждающие анатомическое образование. Мо-

гут возникать также изолированные расщелины 

губы, нѐба или альвеолярного отростка.  

При односторонней расщелине альвеоляр-

ного отростка и нѐба визуализируется отсут-

ствие костного срастания и дефект альвеоляр-

ного отростка верхней челюсти, локализующий-

ся, как правило, между центральным резцом и 

клыком (рис. 1 а, б).  

Боковой резец может отсутствовать, либо 

быть аномально сформированным ретениро-

ванным или прорезавшимся в неправильном 

положении. На стороне расщелины возникает 

искривление перегородки носа, деформация и 

увеличение в размерах полости носа, отсутствие 

еѐ дна (рис. 2 а, б), скученность непрорезав-

шихся и прорезавшихся зубов, может наблю-

даться неправильная конфигурация верхнече-

люстной пазухи.  

Срединные расщелины альвеолярного от-

ростка и нѐба возникают реже, вызывая де-

формацию носовой полости и перегородки (рис. 

3). 

При двусторонних расщелинах альвеоляр-

ного отростка резцовая (межчелюстная) кость 

визуализируется как самостоятельное анатоми-

ческое образование, смещается вперед и иногда 

разворачивается вокруг своей оси (рис. 4 а, б).  

Недоразвитие верхней челюсти и непра-

вильное положение языка становятся причиной 

возникновения мезиального прикуса вследствие 

нижней про- и (или) макрогнатии (рис. 5 а). Ре-

же   формируется   открытый   или  дистальный  

Р 
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Рис. 1 a (Fig. 1 a) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

Рис.1.    а – Ортопантомограмма. 

б – Телерентгенограмма черепа в боковой проекции. 

Левосторонняя расщелина альвеолярного отростка верхней челюсти и нѐба. Деформация носовой полости. 

Скученность верхних зубов. Ретропозиция верхней челюсти. Прямой прикус. Сужена диафрагма турецкого 

седла. 

Fig. 1.     a - Orthopantomogram. 

b – Teleroentgenogram of the skull, lateral projection. 

Left-sided cleft alveolar process of the maxilla and palate. Deformation of the nasal cavity. Crowding of the upper 

teeth. Retroposition  of the upper jaw. Pincer bite. Narrowed diaphragm of the Turkish saddle. 

 

Рис. 2 a (Fig. 2 a) 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 b). 

Рис.2.  Конусно-лучевые компьютерные томограммы лицевых костей в прямой (а) и аксиальной 

(б) проекциях. 

Правосторонняя расщелина альвеолярного отростка верхней челюсти и нѐба. Дефект дна носа и твердого 

нѐба справа на всѐм протяжении. Деформация носовой перегородки. 

 

Fig. 2.   Cone-beam computed tomography of the facial bones, plain (a) and axial (b) projections.  
Right-sided cleft alveolar process of the maxilla and palate. The defect of the bottom of the nose and hard palate 

right all along. Deformation of the nasal septum. 

 

Рис. 3 (Fig. 3) 

Рис. 3.  Ортопантомограмма. 

Срединная расщелина альвеолярного отростка 

верхней челюсти и нѐба. Деформация перегородки 

носа. Скученность верхних зубов. 

 

Fig. 3.   Orthopantomogram. 

Median cleft of the alveolar process of the upper jaw 

and palate. Deformation of the nasal septum. Crowd-

ing of the upper teeth. 
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Рис. 4 a (Fig. 4 a) 

 

Рис. 4 a (Fig. 4 b). 

Рис.4. а – Ортопантомограмма. 

 б –  Конусно-лучевая компьютерная томограмма верхней челюсти (панорамная реконструк-

ция). 
Двусторонняя расщелина альвеолярного отростка верхней челюсти и нѐба. Межчелюстная кость разверну-

та по оси. Смещение носовой перегородки.  

 

Fig. 4. a - Orthopantomogram. 

b – Сone beam CT, upper jaw (panoramic reconstruction).  

Bilateral cleft of the alveolar process of the upper jaw and palate. Maxillary bone deployed along the axis. Dis-

placement of the nasal septum. 

 

Рис. 5 a (Fig. 5 a) 

 

Рис. 5 б (Fig. 5 b) 

Рис. 5.   Телерентгенограммы черепа в боковой проекции. Типы соотношения челюстей у пациентов 

с двусторонней расщелиной альвеолярного отростка верхней челюсти и нѐба: 

 а – Верхняя ретромикрогнатия, нижняя промакрогнатия. Мезиальный прикус. Турецкое седло атипично 

сформировано. 

 б – Верхняя микрогнатия, нижняя ретрогнатия. Дистальный прикус. 

 

Fig. 5.    Teleroentgenograms of the skull, lateral projection. Types of relationship of the jaws in patients 

with a bilateral cleft of the alveolar process of the maxilla and palate: 

a – Top retromicrognatia, lower promakrognatia. Mesial bite. Turkish saddle formed atypical. 

b – Upper micrognathia, lower retrognathia. The distal occlusion. 

 

 

Рис. 6 (Fig. 6) 

Рис. 6.  Телерентгенограмма черепа в боковой 

проекции. 

Ретропозиция верхней челюсти вместе с костями сред-

ней зоны лица. Протрузия передних верхних зубов. 

Прямой прикус. 

 

Fig. 6.   Teleroentgenogram of the skull, lateral pro-

jection. 

Retroposition the upper jaw with the bones of the mid-

face. Protrusion of front upper teeth. Pincer bite. 



   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 

  | www.rejr.ru | REJR. 2017; 7 (1):8-19       DOI:10.21569/2222-7415-2017-7-1-8-19              Страница  12 
 

прикус (рис. 5 б). На укорочение базиса верхней 

челюсти влияет возникновение рубцов после 

уранопластики и отсутствие послеоперационно-

го ортодонтического лечения.  

Перечисленные изменения могут соче-

таться с дистальным положением костей сред-

ней зоны лица, нарушением формирования 

мозгового черепа.  

Деформации верхней и нижней челюстей 

встречаются примерно в 60% случаев среди 

всех деформаций черепа. Возникают в резуль-

тате преждевременного прекращения функци-

онирования сфеноэтмоидального и сфеноокци-

питального синхондрозов и лицевых швов, ко-

торое в норме продолжается до 18–20 лет у 

женщин и 20–22 лет у мужчин. Изменения 

начинают выявляться в период активного роста 

лицевых костей и начала пубертатного периода.  

Поскольку развитие костей средней зоны 

лица тесно связано с передними отделами ос-

нования черепа, преждевременное синостози-

рование сфеноэтмоидального синхондроза обу-

словливает прекращение смещения вперед ко-

стей основания черепа и средней зоны лица 

вместе с верхней челюстью (рис. 6).  

Определяется укорочение основания че-

репа во всех его отделах, либо преимуществен-

но в области передней или задней черепных 

ямок. У ¼ пациентов наклон основания черепа 

существенно увеличивается. Ретропозиция 

верхней челюсти приводит к уменьшению объ-

ѐма полости рта, вследствие чего из-за давле-

ния языка обычно наблюдается увеличение в 

размере и (или) смещение вперед нижней челю-

сти (рис. 7 а, б), либо происходит дистальное 

положение нижней челюсти, имеющей обычные 

или измененные размеры (рис. 8 а, б).  

Заднее положение и снижение высоты ко-

стей средней зоны лица также связано с нару-

шением роста хряща перегородки носа. Нали-

чие аденоидов, затруднѐнное носовое дыхание, 

укорочение уздечек губ и языка, изменение то-

чек прикрепления жевательных мышц влияют 

на формирование различных вариантов де-

формаций челюстно-лицевой области.  

Сочетанным деформациям челюстей не-

редко сопутствует преждевременное сино-

стозирование черепно-мозговых швов с изме-

нением формы мозгового черепа по типу доли-

хо- или брахицефалического, «башенного», «ла-

дьевидного». При этом может отмечаться обыч-

ная рентгеновская картина покровных костей 

черепа с наличием пальцевых вдавливаний, па-

хионовых грануляций, венозных синусов и вы-

пускников или визуализируются отклонения от 

нормы – отсутствие пальцевых вдавливаний, 

наличие зон склероза, расширение борозд ве-

нозных выпускников. Эти симптомы косвенно 

свидетельствуют об изменении процессов 

остеогенеза мозгового черепа и роста мозга, по-

вышении внутричерепного давления. 

Изолированное дистальное положение 

нижней челюсти чаще всего обусловлено преж-

девременным синостозированием сфеноокци-

питального синхондроза. При этом нижнече-

люстная ямка височной кости и нижняя че-

люсть занимают ретропозицию. Дистально рас-

положенная нижняя челюсть может иметь 

обычные размеры, но гониальный угол часто 

уменьшается. Если функционирование ростко-

вых зон в головках нижней челюсти по различ-

ным причинам нарушается и заканчивается 

раньше положенного срока, возникает нижняя 

микрогнатия (рис. 9).  

Увеличение гониального угла обусловлива-

ет выстояние кпереди альвеолярного отростка и 

зубов фронтального отдела челюсти. При чрез-

мерном росте нижней челюсти обычно в боль-

шей степени превалируют еѐ горизонтальные 

размеры (рис. 10). Реже происходит изолиро-

ванное увеличение ветвей и углов челюсти (рис. 

11).   

Несимметричные деформации проявля-

ются различной степенью выраженности одно-

сторонних изменений формы и размеров ниж-

ней челюсти (рис. 12, 13 а-г), костей средней 

зоны лица (рис. 14), всего лицевого скелета (рис. 

15 а, б, 16), лицевого и мозгового черепа (рис. 

17). На стороне деформации изменяется кон-

фигурация и объѐм околоносовых пазух и ре-

шѐтчатого лабиринта.  

Перечисленные варианты деформаций че-

люстей сопровождаются диспропорцией перед-

ней и задней лицевой высоты, тесным распо-

ложением и дистопией зубов, протрузией пе-

редних зубов, возникновением патологического 

прикуса (дистальный, мезиальный, перекрест-

ный, глубокий, открытый).  

Деформации лицевого и мозгового отделов 

черепа являются сложной патологией, часто 

обусловленной нарушениями, происходящими 

на генетическом уровне. Они возникают вслед-

ствие пороков формирования лицевых и череп-

но-мозговых швов, синхондрозов основания 

черепа и, как правило, сочетаются с изменени-

ями других отделов скелета и внутренних орга-

нов. К таким деформациям относятся кранио-

стенозы, аплазия лицевых костей, гипертело-

ризм, черепно-лицевые расщелины, недоразви-

тие нижней челюсти и височной кости. 

Рентгенологические данные свидетель-

ствуют, что различные комбинации скелетных 

изменений не всегда соответствуют описанным 

в литературе классическим проявлениям син-

дромов челюстно-лицевого дизостоза, микро-

цефалии, Тричер-Колинза, Франческетти, Пьера 

Робина, Апера, Крузона, I - II жаберных дуг, 

Карпентера и др. На практике выявляются раз-

личные сочетания изменений черепа, которые 

далеко  не всегда укладываются в классическую  
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Рис. 7 a (Fig. 7 a) 

 

Рис. 7 б (Fig. 7 b) 

Рис. 7.  Телерентгенограммы черепа в боковой проекции. Виды прикуса у пациентов с сочетанной 

деформацией челюстей: 

а – Вверхняя ретрогнатия, выраженная нижняя промакрогнатия. Мезиальный прикус. 

б – Верхняя ретромикрогнатия, нижняя промакрогнатия. Прямой прикус. Закрыта диафрагма турецкого 

седла. 

Fig. 7.   Teleroentgenogram of the skull, lateral projection.  The types of occlusion in patients with concomi-

tant deformation of the jaws: 

a – In retrognathia expressed lower promacrognatia. Mesial bite. 

b – Upper retromicrognatia, lower promacrognatia. Pincer bite. Closed diaphragm of the Turkish saddle. 

 

Рис. 8 a (Fig. 8 a) 

 

Рис. 8 б (Fig. 8 b) 

Рис. 8.    а  – Телерентгенограмма черепа в боковой проекции. 

б – Ортопантомограмма.   

Пациент с сочетанной деформацией челюстей. Верхняя челюсть смещена вверх и назад. Нижняя макро-

ретрогнатия. Скученность зубов обеих челюстей. Открытый прикус. 

  

Fig. 8.     a – Teleroentgenogram of the skull, lateral projection. 

 

b – Orthopantomogram. 

 
The patient with concomitant deformation of the jaws. The upper jaw is displaced upwards and backwards. Low-

er macroretrognatia. Crowding of teeth in both jaws. Open bite. 

 

Рис. 9 (Fig. 9) 

Рис. 9.  Телерентгенограмма черепа в боковой 

проекции. 

Нижняя челюсть уменьшена в размере. Протрузия 

передних верхних и нижних зубов. Дистальный 

прикус. 

 

Fig. 9.   Teleroentgenogram of the skull, lateral 

projection. 

The lower jaw is reduced in size. Protrusion of front 

upper and lower teeth. The distal occlusion. 
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Рис. 10 (Fig. 10) 

 

Рис. 11 (Fig. 11) 

Рис. 10.   Телерентгенограмма черепа в боковой 

проекции.   

Нижняя челюсть увеличена в размере. Протрузия пе-

редних верхних зубов. Мезиальный прикус. 

Fig. 10.    Teleroentgenogram of the skull, lateral 

projection.   
 

The lower jaw increased in size. Protrusion of front up-

per teeth. Mesial bite. 

Рис. 11.  Ортопантомограмма.   

Двустороннее увеличение размеров углов нижней 

челюсти. 

Fig. 11.  Orthopantomogram.  

A bilateral increase in the size of the angles of the man-

dible. 

 

Рис. 12 (Fig. 12) 

Рис. 12.    Телерентгенограмма черепа в прямой 

проекции.  

 
Несимметричная деформация нижней челюсти.   

 

Fig. 12.  Teleroentgenogram of the skull, antero-

posterior projection.  

The asymmetric deformity of the mandible.  

 

Рис. 13 a (Fig. 13 a) 

 

Рис. 13 б (Fig. 13 b) 

 

Рис. 13 в (Fig. 13 c) 

 

Рис. 13 г (Fig. 13 d) 

Рис. 13.   Зонограммы височно-нижнечелюстных суставов. 

Головка и мыщелковый отросток нижней челюсти справа увеличены. При закрытом рте пациента обе головки 

нижней челюсти смещены кзади (а, г). Экскурсия головок нижней челюсти ограничена (б, в).  

 

Fig. 13.    Zone-gramm of the temporomandibular joints.  

Head and condylar process of the mandible to the right increased. When the patient’s mouth is closed both heads 

of the mandible is displaced posteriorly (a, d). The excursion of the head of mandible is limited (b, c). 
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Рис. 14 (Fig. 14) 

Рис.14. Панорамная зонограмма средней зоны 

лицевого отдела черепа. 

Высота лицевых костей и объѐм верхнечелюстной 

пазухи слева уменьшены. 

 

Fig.14. Panoramic zone-gramm of the middle zone 

of the facial skull. 
 

The height of the facial bones and the volume of the 

maxillary sinus to the left reduced. 

 

Рис. 15 a (Fig. 15 a) 

 

Рис. 15 б (Fig. 15 b) 

Рис. 15.     а - Телерентгенограмма черепа в прямой проекции. 

б - Ортопантомограмма. Несимметричная деформация лицевых костей.  

 

Fig. 15.   a - Teleroentgenogram of the skull, antero-posterior projection. 

b - Orthopantomogram. Asymmetric deformation of the facial bones. 

 

Рис. 16 (Fig. 16) 

Рис. 16. МСКТ, 3D-реконструкция.  
Асимметричная конфигурация сторон лицевого отде-

ла черепа.  

 

Fig. 16.   MSCT, 3D-model.  
The asymmetrical configuration of the sides of the face. 

 

Рис. 17 (Fig. 17) 

Рис.17.   Телерентгенограмма черепа в прямой 

проекции. 

Несимметричная деформация костей средней и 

верхней зон лица, асимметричная конфигурация 

мозгового черепа. Нижняя микрогнатия. 

Fig. 17.    Teleroentgenogram of the skull, antero-

posterior projection. 

Asymmetric deformation of the bones of the middle and 

upper areas of the face, the asymmetric configuration of 

the cerebral skull. Lower micrognathia. 

 

Рис. 18 (Fig. 18) 

Рис.18.  Телерентгенограмма черепа в боковой 

проекции. 

Краниостеноз. «Башенный череп», деформация осно-

вания черепа. Усиление пальцевых вдавлений в лоб-

ном и затылочном отделах. Верхняя ретромикрогна-

тия, нижняя промакрогнатия. Мезиальный прикус. 

Fig.18. Teleroentgenogram of the skull, lateral pro-

jection. 

Craniostenosis. "Tower skull", deformity of the skull 

base. Strengthening finger impressions in the frontal 

and occipital departments. Top retromicrognatia, lower 

promacrognatia. Mesial bite. 
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картину синдрома. Поэтому классификация 

врожденных деформаций на синдромы может 

считаться условной. 

Среди деформаций черепа часто встреча-

ются краниостенозы (рис. 18). 

 Раннее сращение сагиттального шва обу-

словливает увеличение передне-заднего размера 

черепа, венечного и ламбдовидного швов – 

расширение черепа в поперечном направлении, 

метопического шва – треугольное выпячивание 

лобной области. Наряду с деформацией черепа 

его объѐм уменьшается, повышается внутриче-

репное давление. В костях свода черепа отме-

чаются интенсивные пальцевые вдавления, ис-

чезновение или усиление венозных выпускни-

ков. Поскольку у большинства таких пациентов 

рано перестают функционировать синхондрозы 

основания черепа и рост лицевых швов, все они 

отличаются дистальным расположением костей 

лица, особенно скуловых костей. Этим измене-

ниям может сопутствовать гипертелоризм, ха-

рактеризующийся деформацией и расположе-

нием орбит на значительном расстоянии друг 

от друга. 

Срединные и боковые расщелины лицево-

го черепа выходят за пределы альвеолярного 

отростка верхней челюсти и твердого нѐба. 

Распространяясь на вышестоящие отделы ли-

цевого отдела черепа, они вызывают деформа-

цию костей лица, верхнечелюстных пазух и по-

лости носа, возникновение гипертелоризма 

(рис. 19).  

Несращение шва между лобными костями 

может обусловить появление мозговых грыж. В 

меньшей степени при этих пороках происходят 

изменения нижней челюсти, нормальный рост 

которой продолжается в разных направлениях, 

что приводит к образованию выраженной дис-

пропорции лица, мезиального  или открытого 

прикуса.  

 Аплазия скуловых костей и дуг, верхней 

челюсти, уменьшение объѐма верхнечелюстных 

пазух, как правило, обусловливает увеличение 

орбит, дистальное положение средней и нижней 

зон лица (рис. 20, 21). Эта патология может со-

четаться с  уменьшением в размерах нижней 

челюсти, расщелиной нѐба, микро- или долихо-

цефалией, усилением пальцевых вдавлений 

Порок формирования I - II жаберных дуг 

характеризуется отсутствием или значительным 

недоразвитием головки, мыщелкового отростка 

и ветви нижней челюсти с одновременной де-

формацией контуров нижнечелюстной ямки и 

пирамиды височной кости, наружного слухово-

го прохода (рис. 22). Этому пороку развития 

нередко сопутствуют расщелины лицевых ко-

стей различной локализации, недоразвитие ску-

ловых костей и дуг, а также гипертелоризм.  

При грубых деформациях лицевого и моз-

гового отделов черепа нередко выявляются 

сращения шейных и грудных позвонков, апла-

зия ключиц, шейные ребра, нарушение форми-

рования атланто-окципитального сочленения и 

внутренних органов.  

Диагностика врожденных деформаций 

черепа осуществляется посредством использо-

вания методик телерентгенографии (ТРГ) чере-

па, ортопантомографии, зонографии отделов 

лицевого черепа и рентгеновской компьютер-

ной томографии (РКТ).    

По телерентгенограммам черепа опреде-

ляются размеры лицевого и мозгового отделов 

черепа, структура покровных костей, черепные 

швы, пальцевые вдавления, сосудистые бороз-

ды, венозные выпускники и синусы, наличие и 

положение внутричерепных обызвествлений. С 

помощью ТРГ черепа в боковой проекции оце-

нивается соотношение челюстей и зубных ря-

дов, лицевых костей по отношению к основа-

нию черепа. Для определения фронтальных 

размеров черепа и симметричности его сторон 

выполняется ТРГ черепа в прямой проекции.  

На ортопантомограммах выявляется кон-

фигурация анатомических деталей и симмет-

ричность сторон костей нижней зоны лица, 

наличие расщелин альвеолярного отростка 

верхней челюсти, характер смыкания зубных 

рядов, количество, особенности строения и по-

ложения зубов, состояние нижнего отдела поло-

сти носа и верхнечелюстных пазух.  

 На панорамных зонограммах средней и 

верхней зон лицевого черепа и телерентгено-

граммах черепа в полуаксиальной проекции 

выявляется состояние и конфигурация лицевых 

костей, околоносовых пазух и полости носа. 

Зонограммы височно-нижнечелюстных 

суставов (ВНЧС) предоставляют информацию о 

взаимном расположении и состоянии головок 

нижней челюсти и нижнечелюстных ямок ви-

сочной кости, ширине суставной щели, степени 

экскурсии головок нижней челюсти.    

На перечисленных снимках, за исключе-

нием ТРГ черепа в прямой и боковой проекци-

ях, измерения и расчеты не являются достовер-

ными из-за проекционных искажений изобра-

жения. 

В сравнении с распространенными рент-

генологическими методиками только по резуль-

татам рентгеновской компьютерной томогра-

фии (РКТ) возможно детально изучить измене-

ния тонкостенных структур орбит, решѐтчатого 

лабиринта и околоносовых пазух, состояние 

костных краев расщелин костей лица и отвер-

стий мозговых грыж, элементов органа слуха, 

положение глазных яблок, глазодвигательных 

мышц и зрительного нерва. Для оптимального 

восприятия конфигурации костей черепа со-

здается трехмерная реконструкция изображе-

ния. РКТ применяется в челюстно-лицевой 
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Рис. 19 (Fig. 19) 

Рис. 19. Панорамная зонограмма средней зо-

ны лицевого отдела черепа. 

Срединная расщелина лица. Деформация лицевых 

костей и носовой полости. Расстояние между орби-

тами увеличено (гипертелоризм). 

 

Fig.19. Panoramic zone-gramm of the middle 

zone of the facial skull. 

Median facial cleft. Deformity of the facial bones and 

nasal cavity. The distance between the orbits is in-

creased (hypertelorism). 

 

Рис. 20 (Fig. 20) 

Рис. 20. Рентгенограмма черепа в полуакси-

альной проекции.  
Рудименты скуловых костей, частичное отсутствие 

скуловых дуг.    

 

Fig. 20.   Radiography of the skull, half-axial pro-

jection.   
Vestiges of the zygomatic bones, partial absence of the 

zygomatic arch. 

 

Рис. 21 (Fig. 21) 

Рис. 21.      Ортопантомограмма.  
Скуловые кости и верхнечелюстные пазухи умень-

шены в размере, скуловые дуги отсутствуют. 

 

Fig. 21.    Orthopantomogram. 
The zygomatic bone and the maxillary sinus is reduced 

in size, the zygomatic arch are missing. 

 

Рис. 22 (Fig. 22) 

Рис. 22. Ортопантомограмма. 
Недоразвитие нижней челюсти и нижнечелюстной 

ямки височной кости слева при отокраниостенозе.  

 

Fig. 22.    Orthopantomogram. 
Hypoplasia of the mandible and the mandibular fossa 

of the temporal bone on the left when otocraniosteno-

sis. 

 

Рис. 23 a (Fig. 23 a) 

 

Рис. 24 б (Fig. 24 b) 

Рис. 23.   а – МСКТ, 3D-реконструкция лицевых костей. 

б – Ортопантомограмма. 

Пациент с правосторонней расщелиной альвеолярного отростка верхней челюсти и нѐба. Рото-носовое со-

устье устранено с помощью костного аутотрансплантата. На верхних и нижних зубах ортодонтические 

конструкции. 

Fig. 23.  а - MSCT, 3D-model, facial bones. 

b – Orthopantomogram. 

A patient with right-sided cleft alveolar process of the maxilla and palate. The orinasal fistula fixed with bone 

autograft. On the upper and lower teeth of the orthodontic structure. 



   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 

  | www.rejr.ru | REJR. 2017; 7 (1):8-19       DOI:10.21569/2222-7415-2017-7-1-8-19              Страница  18 
 

хирургии с целью проведения точных расчетов 

при планировании костно-реконструктивных 

операций, определении формы и размеров 

аутокостных трансплантатов, эндопротезов и 

имплантатов из биоэнертных материалов, 

устраняющих костные дефекты. 

Рентгенологическое исследование осу-

ществляется в процессе ортодонтического лече-

ния, в разные сроки после проведения костно-

реконструктивных операций (рис. 23 а, б, 24 а - 

в) и наложения дистракционных аппаратов 

(рис. 25 а, б) 

Из вышесказанного следует, что врожден-

ные деформации челюстно-лицевой области ха-

рактеризуются многообразием рентгеноскиало-

гических проявлений. Сочетанные врожденные 

деформации лицевого и мозгового черепа отно-

сятся к сложной патологии с нередкими сопут-

ствующими изменениями в других отделах ске-

лета.  

Рентгенологическое исследование являет-

ся важным звеном диагностического процесса 

 

Рис. 24 a (Fig. 24 a) 

 

Рис. 24 б (Fig. 24 b) 

 

 
Рис. 24 в (Fig. 24 с) 

Рис.24.  Телерентгенограммы черепа в боковой (а, б) и прямой (в) проекциях. 

Пациент с сочетанной деформацией челюстей. После реконструктивной операции на челюстях и ортодонти-

ческого лечения восстановлено правильное соотношение костей лица. 

Fig.24.   Teleroentgenograms of the skull, lateral (a, b) and antero-posterior (c) projections.  

The patient with concomitant deformation of the jaws. After reconstructive surgery on the jaw and orthodontic 

treatment restored the correct ratio of bones of the face. 

 

Рис. 25 a (Fig. 25 a) 

 

Рис. 25 б (Fig. 25 b) 

Рис. 25.   Ортопантомограммы. 

Увеличение ветви и бокового отдела тела нижней челюсти слева у пациента с отокраниостенозом при ис-

пользовании дистракционного аппарата.  

а – исследование выполнено после остеотомии челюсти и наложения аппарата. 

б – через 7 мес между фрагментами челюсти сформировалась костная ткань.   

Fig. 25.    Orthopantomograms. 

The increase in branches and the lateral division of the mandibular body on the left a patient with autogradient 

when using a distraction apparatus.  

a – the study was performed after osteotomy of the jaw and blending apparatus. 

b – after 7 months between the fragments of the jaw formed bone tissue. 



   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 

  | www.rejr.ru | REJR. 2017; 7 (1):8-19       DOI:10.21569/2222-7415-2017-7-1-8-19              Страница  19 
 

при выявлении пороков формирования черепа, 

анализе причин их возникновения, прогнозиро-

вании дальнейшего развития функциональных 

нарушений, оценке результатов выполненного 

лечения. 

 

Источник финансирования и конфликт 

интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили отсут-

ствие конфликта интересов,  о которых необходимо 

сообщить. 
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