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(57) Изобретение относится к медицине, хирургии, 

ортодонтии для раннего ортодонтического лечения 

детей с врожденными дефектами челюстно-лицевой 

области, точнее врожденной расщелиной верхней губы 

и нёба.  

Сущность изобретения заключается в том, что 

что проводят рентгенологическое исследование 

участки врожденного дефекта полости рта пациента и 

для изготовления ортодонтического аппарата произво-

дят интраоральное сканирование полости рта с помо-

щью трехмерного интраорального сканера, далее по-

лученную информацию в цифровом формате перено-

сят на персональный компьютер и получают трехмер-

ное изображение полости рта и зубных рядов с даль-

нейшим переводом полученных данных в цифровой 

формат, на основании которого проектируют 

ортодонтическую пластинку, индивидуальную для 

данного пациента и отправляют на трехмерную печать 

с помощью аппарата CAD/CAM, далее проводят пре-

клиническую обработку полученного аппарата и при-

пасовку в полости рта, проводят контроль нахождения 

аппарата каждые 2 недели проведением сканирования 

полости рта пациента. 

Изобретение иллюстритуется Фигурамы 1-6. 
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Изобретение относится к медицине, хирургии, 

ортодонтии для раннего ортодонтического лечения 

детей с врожденными дефектами челюстно-лицевой 

области, точнее с врожденной расщелиной верхней 

губы и нёба.  

Врожденная расщелина неба (ВРН) характери-

зуется выраженными структурными и функциональ-

ными нарушениями. Врожденные расщелины губы и 

неба составляют около 12-36% всех врожденных по-

роков развития человека. По данным ВОЗ они встре-

чаются в 0,6-1,6 случаях на 1000 новорожденных, и 

число больных с этой патологией во всем мире по-

стоянно увеличивается. Процентное соотношение 

расщелин неба можно представить следующим обра-

зом: изолированные расщелины неба в 20-25% слу-

чаев; расщелины верхней губы и неба встречаются в 

50-70% случаев. Патология чаще всего встречается у 

мальчиков (60-70%) и реже у девочек (30-40%), при-

чём отмечается превалентность по региону проис-

хождения [1]. 

Проблемы лечения детей с ВРН возникают с 

момента рождения и продолжаются в течение 15-18 

лет. Они вплотную связаны с решением основных 

задач, в которых участвует команда опытных специ-

алистов: стоматолог, челюстно-лицевой хирург, ор-

тодонт, педиатр, логопед, психолог, медицинский 

генетик. 

Полноценное восстановление анатомической 

формы неба, прогнозирование развития верхней че-

люсти и звукопроизношения и профилактика разви-

тия постоперативных осложнений является одним из 

наиболее сложных задач совершенствования опера-

тивных вмешательств в детской челюстно-лицевой 

хирургии. 

Критерии успеха при комплексном лечении 

детей с ВРН - не только восстановление правильной 

анатомической формы неба, но и нормализация 

функций, нарушенных в результате заболевания [2]. 

Детям с врожденной односторонней полной 

расщелиной верхней челюсти проводят ряд хирурги-

ческих вмешательств (хейлопластика, щадящая ура-

нопластика, альвеолопластика) [3]. Перед альвеоло-

пластикой определяют необходимость подготовки 

зубоальвеолярной дуги путем ортодонтической кор-

рекции [4,2]. 

Известен способ аппаратурного расширения 

зубного ряда верхней челюсти у детей с врожденной 

расщелиной верхней губы и неба в периоде сменного 

прикуса путем трансверзального смещения клыка и 

боковой группы зубов с помощью механического 

съемного пластиночного ортодонтического аппарата 

из пластмассы с продольным секторальным распи-

лом, винтом для расширения зубного ряда верхней 

челюсти и пружинами для смещения резцов в вести-

булярном направлении, в сочетании с применением 

на нижней челюсти съемного функционально 

направляющего пластиночного аппарата из пласт-

массы с окклюзионными накладками, покрывающи-

ми жевательную поверхность боковых зубов и ре-

жущие края передней группы зубов [5].  

Однако недостатком известного способа явля-

ется интрузионное действие на боковую группу зу-

бов верхней челюсти нижнечелюстным аппаратом, и 

препятствие экструзии боковой группы зубов ниж-

ней челюсти, что создает увеличение глубины верти-

кального перекрытия и, следовательно, усугубление 

тяжести глубокой окклюзии. Кроме того, представ-

ленное в данном аппарате расположение удержива-

ющего элемента - вестибулярной дуги блокирует 

удлинение верхнего зубного ряда при активации 

винта и свидетельствует о неэффективности его при-

менения при данных конструктивных особенностях.  

В ходе проведенных исследований авторами 

выявлены часто наблюдающиеся случаи, когда у де-

тей с односторонней полной расщелиной верхней 

челюсти и глубокой окклюзией при сужении и уко-

рочении верхнего зубного ряда, основное внимание 

уделялось нормализации формы верхней зубоальвео-

лярной дуги, при этом коррекции глубокой окклюзии 

не проводилось, что с течением времени усугубляло 

тяжесть аномалии и препятствовало дальнейшему 

гармоничному росту челюстно-лицевой области. 

Известен способ лечения глубокой окклюзии 

при сужении и укорочении верхнего зубного ряда у 

детей с односторонней полной расщелиной верхней 

челюсти в период сменного прикуса, при котором 

осуществляют наложение съемного пластиночного 

ортодонтического аппарата, оснащенного трехмер-

ным винтом Бертони с тремя независимыми направ-

ляющими для постепенного расширения и удлинения 

верхнего зубного ряда и накусочной площадкой в 

переднем отделе верхней челюсти. Аппарат удержи-

вается с помощью круглых кламмеров на клыки, 

кламмеров Адамса на верхние первые моляры. Винт, 

установленный в базис съемного аппарата, обеспечи-

вает медленный темп активации - 0,25 мм в неделю в 

течение 3 месяцев, с активной интрузией нижних 

резцов под действием жевательных сил посредством 

накусочной площадки. Одновременно зубы нижнего 

зубного ряда фиксируют брекетами с нитиноловой 

дугой круглого сечения 0,014 дюйма. Через два ме-

сяца эту дугу заменяют на никель-титановую кругло-

го сечения 0,016 дюйма, еще через два месяца - на 

никель-титановую дугу прямоугольного сечения 

0,016*0,022. По истечении шести месяцев от начала 

лечения на нижний зубной ряд накладывают сталь-

ную дугу прямоугольного сечения 0,016*0,022 и 

проводят лигатурное связывание нижнего зубного 

ряда. Съемный аппарат на верхней челюсти отменя-

ют, а на зубы верхней челюсти устанавливают бреке-

ты, оснащенные нитиноловой дугой круглого сече-

ния 0,014 дюйма, которую через два месяца заменя-

ют на никель-титановую круглого сечения 0,016 

дюйма, затем через два месяца заменяют на никель-

титановую дугу прямоугольного сечения 0,016*0,022 

[6].  

Известен способ удлинения зубного ряда 

верхней челюсти с помощью моноблока Эшлера. 

Последний состоит из верхнечелюстной и нижнече-

люстной базисных пластинок, соединенных между 

собой по линии окклюзии пластмассой (окклюзион-

ные накладки). В переднем отделе расположена ве-

стибулярная дуга, изогнутая таким образом, что воз-

действует как на верхние резцы, смещая их вестибу-

лярно, так и на нижние, смещая их орально. 
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Известен также способ удлинения зубного ря-

да с помощью двучелюстного аппарата Вундерера. 

Последний состоит из двух пластинок - верхнече-

люстной и нижнечелюстной, соединенных специаль-

ным винтом Wise. При активации винта верхние рез-

цы смещаются вестибулярно. [7].  

Известен также способ удлинения зубного ря-

да верхней челюсти с помощью регулятора функций 

Френкеля III типа, состоящего из 2 пластмассовых 

боковых вестибулярных щитов, 2 окклюзионных 

накладок на боковые зубы, 2 верхнегубных пелотов, 

соединенных между собой проволочным каркасом. 

К общим недостаткам перечисленных выше 

способов относится использование двучелюстных 

конструкций, что ограничивает использование их в 

дневное время и удлиняет сроки аппаратурного ле-

чения. Кроме этого, использование регулятора функ-

ций Френкеля ограничивается периодами активного 

роста челюстей и затруднено нарушением зон роста 

верхней челюсти у пациентов с расщелинами неба.  

Известен также способ удлинения зубного ря-

да с помощью одночелюстного аппарата Брюкля. Он 

представляет собой пластинку для нижнего зубного 

ряда с кламмерами и наклонной плоскостью в перед-

нем отделе для вестибулярного отклонения верхних 

резцов. В переднем отделе имеется также фиксиру-

ющая или ретрагирующая нижние резцы вестибу-

лярная дуга [8].  

К недостаткам этого аппарата относится его 

ограниченное применение только при выраженном 

обратном резцовом перекрытии (3 мм и более) и 

ограниченное время пользования (во избежание 

формирования вертикальной резцовой дизокклюзии).  

Известен способ удлинения зубного ряда 

верхней челюсти посредством съемного пластиноч-

ного аппарата на верхнюю челюсть с окклюзионны-

ми накладками, имеющими отпечатки зубов нижней 

челюсти, секторальным распилом и винтом для ве-

стибулярного смещения верхних резцов [9].  

Недостатками являются: 1. Увеличенные мас-

са и объем верхнечелюстного аппарата за счет вклю-

чения в его конструкцию окклюзионных накладок. 2. 

Громоздкость и тяжесть аппарата отрицательно от-

ражается на его фиксации и нарушает фонетическую 

структуру речи. 3. Расположение окклюзионных 

накладок на верхнечелюстном аппарате, создает не-

удобства при его ношении, в связи с чем больные не 

могут пользоваться им круглосуточно. 4. Рельеф ок-

клюзионных накладок, отражающий конфигурацию 

жевательных поверхностей зубов верхней челюсти 

препятствует реализации возможностей адаптивной 

саморегуляции при восстановлении центрального 

соотношения челюстей. 5. Применение данного спо-

соба не позволяет воздействовать на зубы нижней 

челюсти. 6. Прием пищи в аппаратах с окклюзион-

ными накладками, имеющими отпечатки зубов ниж-

ней челюсти, затруднен. 

Известен способ аппаратурного удлинения 

зубного ряда верхней челюсти у детей с врождённой 

расщелиной верхней губы и нёба в периоде сменного 

прикуса, при котором на верхний зубной ряд изго-

тавливают механический съемный пластиночный 

ортодонтический аппарат из пластмассы с попереч-

ным секторальным распилом, винтом или пружина-

ми для смещения резцов в вестибулярном направле-

нии. На нижний зубной ряд изготавливают съемный 

функционально-направляющий пластиночный аппа-

рат из пластмассы с окклюзионными накладками, 

покрывающими жевательную поверхность боковых 

зубов и режущие края передней группы зубов. Оба 

аппарата удерживаются посредством анатомической 

ретенции и с помощью дуговой и кламмерной фик-

сации [10]. 

Однако применение съемных ортодонтических 

аппаратов с вспомогательной внеротовой эластиче-

ской тягой является малоэффективным и не позволя-

ет устранить мезиальное смещение боковых фраг-

ментов альвеолярного отростка (АО). Также непол-

ноценная фиксация на беззубую челюсть и потреб-

ность частой замены устройства являются недостат-

ками съемных аппаратов, и что немало важно в итоге 

приводит к длительности лечения (от 4-х до 8-ми 

месяцев). Существует прямая зависимость: чем 

больше величина диастаза расщелины, тем меньше 

шанс полного его сближения. 

Таким образом, у детей младшего возраста 

возникает необходимость в сдерживании роста ниж-

ней челюсти, придании нормальной формы верхне-

челюстной дуге и нормальному положению отдель-

ных зубов, а также в расширении верхнего зубного 

ряда с одной, а иногда и с двух сторон. Предхирур-

гические ортодонтические мероприятия должны 

быть завершены к моменту операции на небе, чтобы 

пластика мягкого и твердого неба проводилась у де-

тей с нормализованным прикусом.  

Однако необходимо отметить о способе ран-

ней комплексной подготовки детей с врожденной 

расщелиной верхней губы и неба к операции хейло-

пластике. Для осуществления способа комплексной 

подготовки детей с врежденной расшелиной губы и 

неба (ВРГН) одновременно с назначением 

пробиотиков новорожденным детям производится 

разобщение полости рта с носом специальной 

преформирующей пластинкой, которая состоит из 

разобщающей пластинки и носового стента. 

Преформирующая пластинка, разобщая полость рта 

от носа изолирует давление языка на нёбные 

отростки, приводит к сужению дефекта нёба и 

сближает расщепленные фрагменты верхней челюсти 

друг к другу и способствует правильному 

формированию крыла носа, уменьшению обьема 

операций, деформации, верхней челюсти и 

улучшению функционального состояния нёбно-

глоточного кольца [11]. 

Наиболее близким к предлагаемому изобрете-

нию (прототипом) является «Способ раннего орто-

донтического лечения пациентов с полными одно-

сторонними врождёнными расщелинами верхней 

губы, альвеолярного отростка и нёба перед первич-

ной хейлоринопластикой» [12]. 

Способ осуществляется следующим образом: 

Получают слепки верхней и нижней челюстей 

больного, после чего проводят цифровое 3-х мерное 

лазерное сканирование полученных слепков, в ре-

зультате которого получают их цифровые модели. С 

помощью трехмерного моделирования цифровые  
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модели слепков преобразуют в цифровую модель 

верхней челюсти с врожденным дефектом и цифро-

вую модель нижней. Далее проводят расчеты по 

цифровой модели верхней челюсти с врожденным 

дефектом, для чего измеряют следующие параметры: 

- ширину врожденного дефекта (расстояние 

между точками А-А') 

- расстояние между наиболее передними точ-

ками большего и малого фрагментов верхней челю-

сти; 

- пространственное отношение большего 

фрагмента к малому в трансверзальной плоскости 

(расстояние A'-Х) - расстояние от точки А' (наиболее 

передняя точка малого фрагмента верхней челюсти 

на стороне расщелины) и точкой X - точка, образо-

ванная пересечением линий, одна из которых прохо-

дит из точки А' параллельно линии между точками 

С-С', и перпендикуляра, опущенного из точки А на 

линию, идущую от точки А'; 

Расстояние С-С' - задняя ширина верхнече-

люстной дуги, линия, соединяющая точки, распола-

гающиеся на вершинах середин гребней большего 

(точка С) и малого (точка С') верхнечелюстных 

фрагментов в области бугра верхней челюсти; 

- пространственное отношение большего 

фрагмента к малому в сагиттальной плоскости (рас-

стояние А-Х) - переднезаднее соотношение малого 

фрагмента на стороне расщелины к большему фраг-

менту на здоровой стороне; 

- длину большего фрагмента верхней челюсти 

(расстояние А-С) 

- расстояние от точки А до точки С, т.е. от 

наиболее передней точки большего фрагмента верх-

ней челюсти до точки, образованной пересечением 

линий, одна из которых в форме дуги проходит по 

вершине середины гребня большего фрагмента, а 

другая - линия, соединяющая наиболее дистальные 

точки на малом и большем фрагментах в области 

бугра верхней челюсти; 

- длину малого фрагмента верхней челюсти 

(расстояние А'-С') -расстояние от наиболее передней 

точки малого фрагмента верхней челюсти до точки, 

образованной пересечением линий, одна из которых 

проходит по вершине середины гребня малого фраг-

мента верхней челюсти, и линии, соединяющей 

наиболее дистальные точки на малом и большем 

фрагментах в области бугра верхней челюсти (фиг. 

1); 

- высоту Е - высота верхнечелюстной дуги в 

резцовой области -расстояние от точки Е до постро-

енной горизонтальной плоскости; 

Точка Е - точка (на большем фрагменте верх-

ней челюсти), находящаяся на пересечении линии, 

проходящей по вершине альвеолярного гребня и ли-

нии, идущей от уздечки верхней губы к резцовому 

сосочку; 

- высоту F - высота верхнечелюстной дуги в 

области клыка здоровой половины - расстояние от 

точки F до построенной горизонтальной плоскости; 

точка F - точка, соответствующая положению 

клыка, находится на пересечении вершины альвео-

лярного гребня и линии, проходящей в области пере-

ходной складки слизистой оболочки преддверия по-

лости рта в месте расположения боковых уздечек 

верхней губы; 

- высоту F' - высота верхнечелюстной дуги в 

области клыка на стороне расщелины, расстояние от 

точки F' до построенной горизонтальной плоскости 

(фиг. 2). 

Вертикальные параметры при односторонней 

полной врожденной расщелине верхней губы, аль-

веолярного отростка и неба (высота Е, высота F и 

высота F') измеряют относительно виртуально по-

строенной горизонтальной плоскости, проходящей 

через переходную складку в области уздечки верхней 

губы спереди, а затем через переходные складки у 

основания фрагментов верхней челюсти правой и 

левой сторон. 

После чего проводят виртуальное моделиро-

вание этапов лечения на большем и малом фрагмен-

тах цифровых моделей верхней челюсти с врожден-

ным дефектом. Ориентиром для этого является не-

прерывная альвеолярная дуга нижней челюсти. Пе-

ремещение малого и большего фрагментов верхней 

челюсти выполняют относительно построенной сре-

динной плоскости. Построение срединной плоскости 

проводят из точки, расположенной на середине рас-

стояния между точками С и С', как перпендикуляр, 

который поднимается из указанной точки и достига-

ет уровня наиболее передних точек большего и мало-

го верхнечелюстных фрагментов. 

Далее очерчивают вершину альвеолярного 

гребня нижней челюсти, которую получают в виде 

непрерывной дуги и затем виртуально накладывают 

на цифровую модель верхней челюсти с врожденным 

дефектом. При этом образуется ориентир, на основа-

нии которого больший фрагмент верхней челюсти с 

врожденным дефектом в процессе лечения будет 

смещаться кзади, а малый фрагмент верхней челюсти 

с врожденным дефектом - кпереди. Виртуальное пе-

ремещение большего и малого фрагментов верхней 

челюсти с врожденным дефектом происходит до их 

максимального сопоставления наложенной непре-

рывной альвеолярной дуги нижней челюсти, сохра-

няя при перемещении поперечные размеры альвео-

лярной дуги нижней челюсти в трансверзальной 

плоскости, в результате этого, получая смоделиро-

ванное положение верхнечелюстных фрагментов. 

После перемещения верхнечелюстных фрагментов 

рассчитывают общую величину перемещений и ма-

лого фрагментов верхней челюсти в сагиттальной и 

трансверсальной плоскостях. 

Для устранения ротации верхнечелюстных 

фрагментов в вертикальной плоскости строят гори-

зонтальную плоскость, проходящую через переход-

ную складку в области уздечки верхней губы спере-

ди и переходные складки у основания альвеолярных 

отростков верхнечелюстных фрагментов с правой и 

левой сторон. Изменяют положение верхнечелюст-

ных фрагментов так, чтобы высота Е и высота F на 

большем фрагменте верхней челюсти и высота F' на 

малом фрагменте верхней челюсти стали одинако-

выми. 

Далее конструируют чертеж единственного 

ортопедического аппарата с учетом проведенного 

моделирования этапов лечения. Сначала строят сре- 
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динную ось аппарата, соответствующую построен-

ной срединной плоскости цифровой модели верхней 

челюсти. Затем кпереди от малого фрагмента верх-

ней челюсти конструируют участок в ортопедиче-

ском аппарате, толщина которого соответствует не-

обходимой степени перемещения малого фрагмента 

вперед (расстояние А'-Х) с учетом величины физио-

логичного перемещения, составляющей 1 мм в неде-

лю. По передней поверхности большего фрагмента 

верхней челюсти моделируют участок, толщина ко-

торого совпадает с величиной расстояния А-Х. 

Виртуально конструируют участки ортопеди-

ческого аппарата, соответствующие внутренней по-

верхности большего и малого фрагментов верхней 

челюсти, толщина которых является разницей изна-

чального значения высоты Е, F и F' до значения, при 

котором высота Е и высота F на большем фрагменте 

верхней челюсти и высота F' на малом фрагменте 

верхней челюсти становятся одинаковыми. После 

определения полного объема участков ортопедиче-

ского аппарата для сошлифовывания на каждом эта-

пе составляют технологическую карту для каждого 

из этапов лечения. 

Изготавливают ортопедический аппарат с по-

мощью 3-х координатного фрезерного станка с чис-

ловым программным управлением по цифровой мо-

дели ортопедического аппарата из цельного массива 

пластмассовой стандартизированной заготовки. 

После стерилизационной очистки готовый ор-

топедический аппарат припасовывают в полости рта 

ребенка, припасовывают также индивидуально сши-

тый головной чепец для прикрепления к нему внеро-

товой давящей повязки, имеющей неравномерное 

утолщение в виде подушки. 

Недостатки прототипа в основном является то 

что для изготовления ортопедического аппарата 

снимають слепки верхней и нижней челюстей боль-

ного что является более усоложненным процессом, 

сопровождвет некомфорнсть для пациента а также 

процесс занимает много времен по мере этапности.  

Исходя из вышесказанного, поставленная за-

дача - сокращение сроков предхирургического орто-

донтического лечения и создание оптимальных усло-

вий для операций на губе и небе.  

Сущность изобретения заключается в том, что 

поставленная задача решается способом раннего ор-

тодонтического лечения детей с врожденной расще-

линой верхней губы и нёба, включающий первичное 

обследование пациента, рентгенологическое иссле-

дование участки врожденного дефекта полости рта 

пациента и изготовление ортодонтического аппарата, 

отличающимся тем, что для изготовления ортодон-

тического аппарата производят интраоральное ска-

нирование полости рта с помощью трехмерного ин-

траорального сканера, далее полученную информа-

цию в цифровом формате переносят на персональ-

ный компьютер и получают трехмерное изображение 

полости рта и зубных рядов с дальнейшим переводом 

полученных данных в цифровой формат, на основа-

нии которого проектируют ортодонтическую 

пластинку, индивидуальную для данного пациента и 

отправляют на трехмерную печать с помощью аппа-

рата CAD/CAM, далее проводят преклиническую 

обработку полученного аппарата и припасовку в по-

лости рта, проводят контроль нахождения аппарата 

каждые 2 недели проведением сканирования полости 

рта пациента. 

Нами было предложено применение одной из 

новейших технологий обследования - системы 

CAD/CAM. Имея несомненное преимущество ком-

пьютеров в стоматологии в высокой точности и ско-

рости изготовления конструкций, эта современная 

технология не развита для использования на практи-

ке обследования столь сложной патологии, как 

ВРГН, нет соответствующих научных исследований 

в данной области.  

Технология CAD/CAM имеет много неоспо-

римых преимуществ: исключает этапы снятия слеп-

ков и отливки модели; экономит время пациента; 

охраняет полость рта от внешнего воздействия; поз-

воляет в точности воссоздать анатомическую форму 

зубов и челюстей; возможность ошибки автоматизи-

рованной системы исключена, так как «человеческий 

фактор» сведён к минимуму. 

Таким образом, можно сделать вывод, что на 

сегодняшний день, метод CAD/CAM один из совре-

менных методов обследования дефектов, у которого 

большое будущее, так как на эту систему и на каче-

ство работы быстрыми темпами увеличивается спрос 

у пациентов ВРГН. 

Врождённая деформация носа и нарушение 

миодинамического равновесия имеют ведущее зна-

чение в формировании вторичных деформаций че-

люстно-лицевой области (ЧЛО) у пациентов. Насто-

ящий метод дает возможность облегчить проведение 

первичной хейлопластики, выравнивать дистопиро-

ванные фрагменты альвеолярного отростка верхней 

челюсти и формировать повреждённые структуры 

носа. 

В ходе нашей исследовательской работы с 

детьми младшего возраста появилась потребность 

наиболее точной характеристики деформаций верх-

ней челюсти, степень тяжести и форма которых 

непосредственно влияет на планирование этапов, 

продолжительность и успешность реабилитационно-

го ортодонтического лечения 

Способ выполняют следующим образом. 

«Интраорал 3D-сканер»- прибор, который 

предназначен для проведения специальных испыта-

ний, связанных с цифровой обработкой клинического 

массива данных путём трехмерного сканирования 

полости рта и зубных рядов с дальнейшим переводом 

полученных данных в цифровой формат. Высокоско-

ростные камеры позволяют обеспечивать непрерыв-

ное сканирование, быстрое и удобное не только для 

специалиста, но и для пациента. Кроме того, исчезает 

необходимость использовать порошок для внутриро-

товой диагностики. Миниатюрный дизайн сканиру-

ющей насадки делает использование практически 

неощутимым для пациента по сравнению с изготов-

лением слепков. Реалистичное качество изображений 

легко позволит отличить структуру зубов и мягких 

тканей. Конечное видеоизображение обладает высо-

кой точностью, поскольку производится с несколь-

ких микрокамер одновременно. Маленький вес аппа- 
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рата также обеспечивает удобство в дальнейшей экс-

плуатации. 

Производится обследование стоматологиче-

ского статуса пациента. Сбор анамнестических дан-

ных, клинические методы обследования, функцио-

нальные пробы, рентгенологическое исследование 

участки врожденного дефекта полости рта. Далее, 

основной этап нашего способа - производится скани-

рование полости рта с помощью трехмерного интра-

орального сканера. Далее полученная информация в 

цифровом формате переносится на ПК, с помощью 

специальных программ трехмерного редактирования 

изображения можно увидеть и отметить параметры 

имеющейся расщелины, а также прогнозировать воз-

можный исход будущего лечения и составить план. 

С помощью технологии CAD/CAM в нашем 

исследовании мы достигаем сокращения сроков ле-

чения пациента, поскольку исключены этапы снятия 

слепков с полости рта и нет этапов отливки модели у 

зубных техников, на которое приходится тратить 

время в течении от 3 до 5 дней. 

В связи с тем, что ребенок растет быстро, в 

динамике ортодонтического лечения для изготовле-

ния защитной пластинки ребенку при подготовке к 

запланированному хирургическому лечению-

хейлопластики и уранопластики, требуется каждый 

месяц снимать слепок, а каждый этап будет ежеме-

сячно при традиционном изготовлении ортодонтиче-

ской пластинки удлинять процесс в среднем: возраст 

ребенка 1 месяц -3-5 дней, 2 месяца-10 дней; 6 меся-

цев- 30 дней, 12 месяцев и более -60 дней. 

Ранняя хейлопластика проводится в 12 меся-

цев и иногда в 1,5 года. То есть в среднем, этапы ор-

тодонтического лечения сокращаются на 60 дней в 

общем лечении. 

На основе трехмерной цифровой модели 

проектируется ортодонтическая пластинка, 

индивидуальная для данного пациента, и 

отправляется на трехмерную печать с помощью ап-

парата CAD/CAM. 

Технология имеет много неоспоримых пре-

имуществ: исключает этапы снятия слепков и отлив-

ки модели; экономит время пациента; охраняет по-

лость рта от внешнего воздействия; позволяет в точ-

ности воссоздать анатомическую форму зубов и че-

люстей; возможность ошибки автоматизированной 

системы исключена, так как “человеческий фактор” 

сведён к минимуму.  

Таким образом, можно сделать вывод, что на 

сегодняшний день, метод CAD/CAM один из совре-

менных методов обследования дефектов, у которого 

большое будущее, так как на эту систему и на каче-

ство работы быстрыми темпами увеличивается спрос 

родителей пациентов. 

Этапы выполнения раннего ортодонтического 

лечения детей с врожденной расщелиной верхней 

губы и нёба 

- первичное обследование пациента; 

- рентгенологическое исследование участки 

врожденного дефекта полости рта; 

- интраоральное сканирование; 

- цифровизация и анализ полученных данных, 

проектирование модели будущего ортодонтического 

аппарата и прогнозирование результатов; 

- отправка на аппарат CAD/CAM для изготов-

ления данной модели; 

- преклиническая обработка полученного ап-

парата; 

- припасовка в полости рта; 

- контроль каждые 2 недели с проведением 

сканирования и других исследований (по необходи-

мости). 

На фигурах показаны (Фиг.1, Фиг. 2, Фиг.3, 

Фиг.4, Фиг. 5 и Фиг.6) образцы цифрового сканиро-

вания моделей, произведенные с помощью трехмер-

ного интраорального сканера. В дальнейшем, с по-

мощью соответствующего программного обеспече-

ния можно произвести моделирование и визуализа-

цию предполагаемого ортодонтического преформи-

рующего аппарата. 

Способ подтверждается примерами выполне-

ния. 

Пример 1.  

Больной О., 4-х лет. История болезни 

(575/352). 

Диагноз: Изолированная врожденная расще-

лина неба 2Б степени. Проведена МРТ до операции. 

Определяется дефект ТН на уровне задней трети 

длиной 42 мм и шириной 19 мм. По середине мягко-

го неба имеется дефект – прерывание хода m.LVP 

размером 12 мм (Фиг. 5. Врожденная расщелина 

твердого нёба у ребенка до операции). Структуры 

мягкого неба однородные. Определяется большая 

площадь небно-глоточного кольца (НГК) - 203мм2. 

Отмечается резкая асимметрия длины m.LVP справа 

и слева с разницей 8 мм и угла хода m.LVP с разни-

цей в 5 градусов. НГК овальной формы, симметрич-

ное. 

Произведено: первичное обследование паци-

ента, рентгенологическое исследование участки 

врожденного дефекта полости рта пациента, интра-

оральное сканирование, цифровизация и анализ по-

лученных данных, проектирование модели будущего 

ортодонтического аппарата и прогнозирование ре-

зультатов, отправка на аппарат CAD/CAM для изго-

товления данной модели, преклиническая обработка 

полученного аппарата, припасовка в полости рта, 

контроль каждые 2 недели с проведением сканирова-

ния. 

Через 60 дней больной полностью подготов-

лен к оперативному лечению. Проведена уранопла-

стика по способу Л.Е. Фроловой. На 6-й месяц после 

пластики неба на МРТ цельная структура твердого 

неба длиной 43 мм, шириной в среднем 17,2 мм. НГК 

неправильной формы, ассиметричная. Мягкое небо 

укорочено - 24,1 мм, однородной структуры. Отме-

чается небольшое несоответствие мягкого неба глу-

бине глотки. Ход структуры m.LVP нечеткие, вос-

становлена целостность m.LVP по центру. 

Пример 2.  

Больная М., 6 лет. История болезни (83/62). 

Диагноз: Изолированная врожденная расще-

лина неба 3А степени. Проведена МРТ до операции. 

Определяется дефект ТН на уровне задней трети,  
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длиной 41 мм шириной 22мм (Фиг. 6. МРТ больная 

М., 6 лет, с ВРН до операции, срединная сагитталь-

ная и аксиальная проекция головы пациента (стрелка 

указывает на дефект)). Посередине мягкого неба 

имеет место дефект – прерывание хода m.LVP разме-

ром 9 мм. Структуры мягкого неба однородны. 

Определяется большая площадь небно-глоточного 

кольца (НГК) -197 мм2. Отмечается резкая асиммет-

рия длины m.LVP справа и слева разницей 10 мм и 

угла хода m.LVP разницей в 9 градусов. НГК оваль-

ной формы, симметрично.  

Произведено:первичное обследование пациен-

та, рентгенологическое исследование участки 

врожденного дефекта полости рта, интраоральное 

сканирование, цифровизация и анализ полученных 

данных, проектирование модели будущего ортодон-

тического аппарата и прогнозирование результатов, 

отправка на аппарат CAD/CAM для изготовления 

данной модели, преклиническая обработка получен-

ного аппарата, припасовка в полости рта, контроль 

каждые 2 недели с проведением сканирования. 

Через 65 дней больной полностью подготов-

лен к оперативному лечению. 

Проведена уранопластика М. И. Азимову. По-

стоперационная МРТ проведена на 7-й месяц после 

пластики неба. На МРТ цельноструктура твердого 

неба длиной 41,5мм, шириной в среднем 19,5 мм. 

НГК правильной форме, симметричное. Мягкое небо 

достигает 28,4 мм, однородной структуры. Отмечает-

ся небольшое несоответствие мягкого неба. Ход и 

структура m.LVP четкие. 

Таким образом, поставленная задача полно-

стью решена. 

 

 

Формула изобретения 

 

Способ раннего ортодонтического лечения де-

тей с врожденными дефектами челюстно-лицевой 

области включающий изготовление ортопедиче-

ского аппарата и его постановку в полость рта 

пациента, отличающийся тем, что проводят 

рентгенологическое исследование участки 

врожденного дефекта полости рта пациента и для 

изготовления ортодонтического аппарата производят 

интраоральное сканирование полости рта с помощью 

трехмерного интраорального сканера, далее полу-

ченную информацию в цифровом формате переносят 

на персональный компьютер и получают трехмерное 

изображение полости рта и зубных рядов с дальней-

шим переводом полученных данных в цифровой 

формат, на основании которого проектируют 

ортодонтическую пластинку, индивидуальную для 

данного пациента и отправляют на трехмерную 

печать с помощью аппарата CAD/CAM, далее прово-

дят преклиническую обработку полученного 

ортодонического аппарата и припасовку в полости 

рта, проводят контроль нахождения аппарата каждые 

2 недели проведением сканирования полости рта 

пациента. 
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