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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность проблемы  заключается в том, что врожденные расщелины верхней губы и неба  являются одними из наиболее  распространенных  пороков развития челюстно-лицевой области с тенденцией к увеличению.  Занимая 3-4 место  в структуре врожденных аномалий, они остаются на одном из первых мест  по тяжести анатомических и функциональных  нарушений (Белякова  С.В. и соавт.,1996; Гончаков Г.В.,2009; Азимов М.И. и Ахмед Аль Хушеби, 2010). Среди них врожденные двусторонние расщелины верхней губы и неба  являются самой тяжелой формой, встречаются сравнительно реже (15-25%), чем другие формы (И.А.Козин (1996)). Поэтому практические хирурги реже сталкиваются с ними, часто допускают ошибки и осложнения при лечении  детей с двусторонней ВРГН.  За последние годы внимание к этой  патологии значительно возросло, о чём свидетельствуют многочисленные Международные и региональные конгрессы и симпозиумы врачей и биологов, в том числе и в Республике Казахстан, посвящены вопросам этиологии, патогенеза и комплексной реабилитации детей с врожденной патологией (Негаметзянов Н.Г.,2007; Блохина С.И. и соавт.,2009; Шокиров  Ш.Т.,2009;  Юлдашев И.М. и соавт., 2009).
      Как отмечает Супиев Т.К. и соавторы (2009), столь значительный интерес к врождённым порокам развития объясняется последними достижениями эмбриологии, сравнительной анатомии, генетики и воспроизведению в эксперименте многих врождённых пороков, что послужило предпосылкой к их профилактике.
       Рождение ребенка с ВРГН является большой трагедией для семьи, родственников и окружающих. У новорожденного с расщелиной верхней губы и неба сразу же выявляются функциональные расстройства: нарушение дыхания, сосания, глотания. Наличие  дефектной формы верхней губы и неба, деформации носа вызывают негативную реакцию со стороны  окружающих людей, что нередко вынуждает родителей отказываться от ребенка с расщелиной еще в родильном доме. Реабилитация детей с врожденной патологией лица выходит за рамки медицинской проблемы и приобретает  социальный аспект (Бабанина Б.Т.,1990; Ross R.B., Mc. Namera, 1994; Trankman J., Lisson J.1996; Opitz С., Kratzch H.,1997; Мустафаев М.Ш. и соавт.,2009).  
Лечение детей с ВРГН, начатое с первых дней жизни ребенка, не всегда заканчивается положительным исходом, что свидетельствует о несовершенстве предлагаемых подходов. Ошибки раннего этапа лечения детей с ВРГН имеют далеко идущие последствия, приводящие к усугублению вторичных деформаций челюстно-лицевой области, что отодвигает возраст полной реабилитации пациента  (Huddart A.G.,1979; Kriens O.1991; Арсенина О.И., Пащенко Е.И.,2002; Никитин А.А. и соавт.,2009).

В последние годы большинство комплексных реабилитационных программ ориентировано на раннюю реабилитацию, полагая, что это обеспечивает оптимальные условия для гармоничного развития личности ребенка (Блохина С.И., Козлова В.П., 1995; Блохина С.И. и соавт.,1997; Блохин А.Б.,1997; Варфоломеева Л.Г. и соавт.,2002). Как показывают наблюдения (Козлов В.А. и соавт.,1978), до 95% детей с врожденной расщелиной верхней  губы и неба при правильной организации лечебно-реабилитационного процесса могут стать полноценными членами общества.

В настоящее время достаточно хорошо разработаны методы хирургического лечения детей с ВРГН. При этом отчетливо прослеживается стремление хирургов к проведению операции в раннем возрасте (Виссарионов В.А. и соавт.,1996; Гуляев В.Ю., Мамедов Ад.А., 1997;Дьякова С.В.,1999; Есим А.Ж.,2000; Долгополова Г.В.и соавт.,2002). Однако, как полагают ряд авторов  (Артюшкевич А.С.,1997; Давыдов Б.Н. и Бессонов С.Н.,2002; Цыплакова М.С. и соавт.,2002), послеоперационные рубцы, особенно при ранних операциях, сдерживают рост верхней челюсти и способствуют увеличению ее деформации.

      С целью предотвращения развития вторичных деформаций ЧЛО некоторые авторы (Turley P.K. et all.,1988; Gray J.B., Smith R.,2000) рекомендуют использовать раннюю предоперационную коррекцию положения фрагментов верхней челюсти. Полагают, что раннее ортодонтическое лечение этих детей позволяет нормализовать процесс кормления, предупредить возникновение вторичных деформаций и их прогрессирование, для устранения которых в дальнейшем требуется длительное многоэтапное комплексное лечение.

       Использование различных ортодонтических аппаратов в комплексном лечении детей с ВРГН требуют длительной адаптации ребенка к нему, поэтому ортодонтическое лечение заканчивается в более поздние сроки, соответственно, сроки оперативного вмешательства отодвигается (Блохина С.И., Долгополова Г.В.,1996). 

     Доказано, что для успешного раннего ортопедического лечения детей с ВРГН необходимо: совершенствование конструкции аппарата, обеспечение надежной фиксации его, сокращение сроков лечения, что создает благоприятные условия для проведения операций на губе и небе и заживление тканей. Учитывая это, в 1990 году Latham R.A. и Millard D.R. в печати описали модифицированный несъемный ортопедический аппарат для репозиции межчелюстной кости у детей с двусторонней  ВРГН (Рягузова Е.Н. и соавт.,2009). 

      Экспериментальные и клинические исследования последних лет показали, что микроимпланты, помимо жевательной, могут успешно нести нагрузку со стороны прикрепленных к ним ортодонтических элементов (пружины, эластика и д.р.), оставаясь неподвижными и не теряя остеоинтеграции (Мамедов Ад.А.,2002). Эти данные позволили расширить показания к имплантации и к применению  ортодонтической технологии при лечении детей с ВРГН с раннего возраста. 

Несмотря на накопленный значительный опыт по лечению детей с врожденной расщелиной верхней губы и неба, до сих пор отсутствует единая стратегия для сравнения результатов комплексного лечения детей с двусторонней ВРГН; не выявлены факторы, влияющие на эффективность коррекции положения фрагментов верхней челюсти при этой патологии до хирургического вмешательства; не установлена роль и место  коррекции положения фрагментов  верхней челюсти до хирургического вмешательства в программе комплексной реабилитации детей с ВРГН. Следовательно, имеется необходимость совершенствования  подходов к ортодонтической подготовке ребенка с врожденной двусторонней расщелиной верхней губы и неба с применением инновационных технологий, что  явилось основанием для проведения данного исследования.

Цель исследования - совершенствовать комплексное лечение детей с врожденной двусторонней расщелиной верхней губы и неба с применением инновационных технологий.

Для решения поставленной цели необходимо было решить следующие задачи:

       1.Изучить частоту госпитализации и клинические особенности врожденной двусторонней расщелины верхней губы и неба.
       2. Совершенствовать диагностику двусторонних врожденных расщелин верхней губы и неба с использованием компьютерной томографии костей лицевого скелета в 3D реконструкции. 

       3.  Разработать  показания к использованию несъемного аппарата с внутрикостной фиксацией и применение микроимплантов при лечении детей с врожденной  двусторонней расщелине верхней губы и неба.
       4. Изучить в сравнительном аспекте эффективность различных методов дооперационной подготовки детей  с двусторонней врожденной расщелиной верхней  губы и неба.  

5. Разработать алгоритм комплексного лечения детей с врожденной  двусторонней расщелиной верхней губы и неба с учетом региональных особенностей.
Научная  новизна

1. Установлено, что среди всех видов врожденных расщелин верхней губы и неба, двусторонние составляют 17,6%, преимущественно у мальчиков (12%). 
2.Выявлено, что у детей с двусторонней ВРГН, не получавших дооперационной ортодонтической подготовки,  дефекты между межчелюстной костью и боковыми фрагментами альвеолярного отростка верхней челюсти увеличиваются и достигают своего максимума к 6 месяцам. Хейлопластика не уменьшает костный дефект альвеолярного отростка.
3. Доказано, что современная компьютерная томография в 3D реконструкции позволяет точно определить  толщину  костной ткани  для выбора длины и диаметра микроимплантов для фиксации ортодонтических аппаратов.
4. Разработаны показания и установлена эффективность применения микроимплантатов и несъемного аппарата, фиксированного  микроимплантами,  в дооперационной подготовке детей с врожденной двусторонней расщелиной верхней губы и неба.

5.  У пациентов, подготовленных к операции методом по Т.В.Шаровой,  костные дефекты статистически достоверно уменьшаются с 22,0±0,74 мм до 9,0±0,31 мм, однако полного торцового контакта между межчелюстной костью и фрагментами верхней челюсти  не происходит. После проведенной дооперационной подготовки с использованием несъемных начелюстных  аппаратов, фиксируемых микроимплантами,  статистически достоверно  (Р<0,05) достигается полный торцовый контакт между межчелюстной костью и фрагментами верхней челюсти.

6. Доказано, что комплексный подход к реабилитации детей с врожденной  двусторонней расщелиной губы и неба с использованием инновационных технологий позволяет добиться стабильного результата у 80-85%  пациентов в дошкольном возрасте, что значительно снижает сроки инвалидности больных.

 
Практическая значимость
Разработанный алгоритм и комплексный подход к лечению пациентов с односторонней, двусторонней ВРГН позволяет проводить реабилитацию пациентов раннего возраста, профилактику развития вторичных деформаций челюстно-лицевой области.

Предложенное комплексное проведение диагностических мероприятий (клиническое обследование, биометрическое изучение диагностических моделей челюстей, рентгенологическое обследование) целесообразно при раннем ортодонтическом лечении детей с двусторонней врожденной расщелиной губы и неба, которые позволяют осуществлять планирование введения фиксирующих элементов, что значительно улучшает фиксацию аппарата и исключает повреждение зачатков зубов.

 Комплексное (ортодонтическое и хирургическое ) лечение позволяет проводить раннюю медико-психологическую и социальную реабилитацию пациентов с ВРГН.

Разработанная конструкция несъемного аппарата повышает адаптивную способность ребенка, приводит к нормализации положения фрагментов верхней челюсти.

Раннее ортодонтическое лечение с применением несъемных  аппаратов и микроимплантов позволяет проведение ранней первичной хейлопластики при двусторонней полной расщелине верхней губы и неба и является профилактикой осложнений после хирургического лечения.

Апробация работы.

  Материалы диссертации доложены на:

1. VI Международном конгрессе «Стоматология Казахстана - 2007» (Алматы, 23-26 мая 2007);   

2.  VII Международном конгрессе «Наука и практика стоматологии Казахстана - 2007» (Алматы, 14-16 ноября 2007);

3. Врачебной конференции детской стоматологической поликлиники г. Алматы  (от 26.12.2007 г. и от 28.04.2008 г.);
4.IV съезде врачей–стоматологов Республики Казахстан «Актуальные вопросы организации стоматологической помощи населению. Инновационные технологии в стоматологии» (Алматы, 22-23 мая 2008);

5.Международной научно-практической конференции «Приоритеты реализации программы профилактики стоматологических заболеваний у детей» (Алматы, 12-14 мая 2009);

6. II-Съезде (конгрессе) стоматологов Таджикистана «Актуальные вопросы и приоритеты развития стоматологической помощи Республики Таджикистан» (Душанбе, 8-9июня 2009 г.);
7. III Всероссийская научно-практическая конференция «Врожденная и наследственная патология головы, лица, и шеи у детей: актуальные вопросы комплексного лечения» (Москва, 8-10 сентября 2009 г.);
8. Международной научно–практической конференции «Проблемы и перспективы развития стоматологической службы в Республике Казахстан» (Алматы, 12 – 14 мая 2010).

9. Совместном Ученом совете Алматинского стоматологического  института последипломного обучения  и кафедры стоматологии детского возраста, профилактики стоматологических заболеваний и ортодонтии Казахского национального медицинского университета им. С.Д.Асфендиярова. (9 июня 2010 г.)

Внедрение результатов исследования.  

Материалы проведенного исследования используются в городской детской стоматологической поликлинике г.Алматы, в клинике Алматинского стоматологического  института последипломного обучения. Они также используются  в педагогическом процессе с курсантами АСИПО и со студентами стоматологического факультета Казахского национального медицинского университета им. С.Д.Асфендиярова.
Публикации. 

По материалам диссертации опубликовано 21 научная работа, из них 10  тезисов  научных конференций и 8 статей опубликованы в изданиях,  рекомендованных Комитетом по контролю в сфере образования и науки МОН  РК (2007). 2  работы в зарубежной печати, одно учебно-методическое пособие.
Положения, выносимые на защиту

1. Комплексное проведение диагностических мероприятий, изучение анатомических особенностей межчелюстной кости и боковых фрагментов альвеолярного отростка у пациентов с двусторонней ВРГН, систематизация и анализ антропометрических показателей позволяют правильно выбрать план и тактику дооперационного  ортодонтического лечения детей с двусторонней ВРГН для подготовки к проведению первичной хейлопластики.

2. По сравнению с методикой  подготовки детей с врожденной  двусторонней ВРГН  к операции  по Т.В.Шаровой, дооперационная подготовка с использованием несъемных начелюстных  аппаратов, фиксируемых микроимплантами,  позволяет добиться статистически достоверного  (Р<0,05) полного торцового контакта между межчелюстной костью и фрагментами верхней челюсти.

        3.Использование несъемных ортодонтических аппаратов с внутрикостной фиксацией и микроимплантов способствует повышению эффективности в комплексной реабилитации пациентов с двусторонней ВРГН и предупреждению развития осложнений.

       4. Комплексный подход к реабилитации детей с   двусторонней ВРГН с использованием инновационных технологий позволяет добиться стабильного результата у 80-85%  пациентов в дошкольном возрасте, что значительно снижает сроки инвалидности больных.

Объем и структура диссертации


Диссертация изложена на 107 страницах компьютерного текста и состоит из введения, обзора литературы, главы «Материал и методы исследований» и двух глав собственных наблюдений, выводов и практических рекомендаций. Библиография включает материалы  166  отечественных и  75 зарубежных изданий. Работа иллюстрирована 6 таблицами и  34 рисунками.

ОСНОВНАЯ  ЧАСТЬ

Под нашим наблюдением находились 80 детей с врожденной  двусторонней расщелиной верхней губы и неба с периода новорожденности до  3 лет. По методам лечения они распределялись следующим образом: 1) 30 пациентов составили сравниваемую группу (дооперационная ортодонтическая  подготовка не проводилась); 2) 32 пациента первой основной группы (подготовленные к операции по методу Т.В.Шаровой); 3) 6 пациентов второй основной группы (подготовленные к операции с применением несъемных  аппаратов, фиксированные микроимплантами) и 4) 12 пациентов третьей основной группы (подготовленные к операции с применением микроимплантов). 

      Больные сравниваемой группы по составу и  по тяжести заболевания не отличалась от детей, сравниваемых групп с врожденной двусторонней расщелиной верхней губы  и неба.
Клиническое обследование пациентов
     Всем детям с врожденной двусторонней расщелиной верхней губы до оперативного вмешательства проводилось общепринятое клинико-лабораторное обследование (клинические анализы крови и мочи, биохимические анализы крови, рентгенография органов грудной клетки, ультразвуковое исследование органов брюшной полости, ЭКГ и др.). Кроме того, больные осматривались неонатологом (педиатром) и ЛОР-врачом, и по показаниям другими специалистами (невропатологом, хирургом, гастроэнтерологом, пульмонологом и др.). Уделялось особое внимание вопросам питания ребенка с ВРГН.
       При осмотре больного оценивали его общее состояние, наличие других врожденных пороков развития, рост, вес и прочие антропометрические данные.  Совместно со специалистами интерпретировали результаты клинико-лабораторных анализов и  функциональных исследований. После заключения неонатолога или педиатра брали ребенка с двусторонней ВРГН на дальнейшее обследование и лечение. Со стороны челюстно-лицевой области нами учитывались следующие показатели:
1.Состояние слизистой оболочки полости рта.
2.Степень протрузии межчелюстной кости.
3.Размер межчелюстной кости.
4.Степень подвижности межчелюстной кости.
5.Степень деформации боковых фрагментов альвеолярного отростка      верхней челюсти.

        Всем пациентам на ранних этапах ортодонтического лечения  (до фиксации аппарата), после окончания периода активного лечения и  проведения хейлопластики  делали  фотоснимки лица и верхней челюсти, изготавливали модели челюстей,  по показаниям осуществляли компьютерную томографию верхней челюсти.

Измерение диагностических моделей
При изучении диагностических моделей челюстей уделяли внимание линейным размерам межчелюстной кости, углу отклонения межчелюстной кости от серединной линии лица, углу наклона боковых фрагментов альвеолярного отростка верхней челюсти.

Для оценки развития верхней челюсти у детей с двусторонней ВРГН в раннем возрасте  использовали разработанную нами модификацию изучения контрольно-диагностических моделей по Г.В.Долгополовой (2003).  Она минимизирует погрешности, облегчает процесс измерений, что в конечном итоге положительно влияет на выбор способа применяемого раннего ортопедического лечения. Метод включает изготовление гипсовой модели по слепку верхней челюсти ребенка с  двусторонней ВРГН. Маркером на гипсовой модели контурируются границы альвеолярных и небных отростков, межчелюстной кости и сошника, наносятся референтные точки. Модель фотографируется цифровой фотокамерой с жесткой фиксацией в стандартной позиции. Полученный снимок заносится в  компьютер, где с помощью программы AUTOCAD получают графическую форму альвеолярных отростков, небных отростков, межчелюстной кости и сошника, где наносились референтные точки, между которыми производятся линейные и угловые измерения. На графическом изображении изучается площадь расщепленных фрагментов, длина альвеолярных отростков, ширина расщелины неба на всем протяжении, продольные размеры расщелины, положение фрагментов верхней челюсти по сагиттальной плоскости. Полученные результаты заносятся в специально разработанную карту пациента.

Компьютерная томография

     У всех детей с выраженными деформациями верхней челюсти с двусторонней ВРГН для планирования расположения фиксирующих элементов  аппарата, проводили компьютерно-томографическое исследование на рентгеновском компьютерном томографе Somatom-CR (Siemens) по программе костной реконструкции с высоким разрешением (шаг томографа 2 мм, толщина среза 2мм, напряжение 120kV, сила тока 22 гпА). Исследование проводилось в горизонтальном положении пациента на спине. Для фиксации головы обследуемого ребенка использовали стандартную подставку под голову и фиксирующие приспособления в виде специальных подушечек и фиксирующих лент. 
Исследования верхней челюсти проводили в фронтальной, горизонтальной и сагиттальных плоскостях. На получаемых срезах оптимально определялись анатомические образования верхней челюсти, зачатки зубов, сошник. Этот метод исследования объективно характеризовал те изменения, которые происходят с фрагментами альвеолярного отростка и позволял в динамике проследить происходящие изменения.

Характеристика внутрикостных микроимплантов

     В качестве  опоры и фиксирующих элементов несъемных ортопедических аппаратов с внутрикостной фиксацией применяли  микроимплантаты  (Absoanchor, корпорация Dentos, Дэгу, Корея), разработанные специально для использования в ортодонтии
       Микроимпланты представляют собой  титановые винты (99,2%), служащие в качестве стабилизирующей опоры при ортодонтическом лечении, применяют их по средством  имплантации в костную ткань челюсти. Они выполняют роль фиксирующего фактора ортодонтической конструкции. Головка микроимплантов похожа на кнопку с от​верстием внутри, в которое легко можно ввести ли​гатуры и эластичные элементы. Малый диаметр винтов Absoanchor (1.2-1.3 мм), позво​ляет устанавливать их во многих участках верхней и нижней челюстей, которые ранее считались недоступными (между корнями соседних зубов). Пришеечная часть кнопки немного наклонена для того, чтобы обеспечить естественное расстояние между эластической тягой (никель-титановой пружиной) и десной. Кроме того, в головке имеется отверстие для облегчения фикса​ции эластичной нити или лигатурной проволоки.

Статистические методы исследования
      Полученные результаты подвергались статистической обработке с применением параметрических и непараметрических методов статистики с определением значений:  М, (, m. Достоверность различий средних абсолютных и относительных величин вычисляли с помощью критериев Стъюдента (t).

РЕЗУЛЬТАТЫ   ИССЛЕДОВАНИЙ  И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ

      Для решения поставленной цели и задач исследования был проведен анализ дооперационной подготовки детей с двусторонней врожденной расщелиной губы и неба. Среди них преобладали мальчики (72,5%), девочкек было (27,5%). Все пациенты взяты на диспансерный учет в детской городской стоматологической поликлинике г.Алматы (глав.врач – к.м.н. Нигаметзянов Н.Г.). В зависимости от места проживания, за период с 2006 по 2010 г.г.,  дети с двусторонней ВРГН оперировались в  РДКБ «Аксай» МЗ РК (глав.врач – к.м.н., Абдибеков М.И.) или в городской клинической  больнице №5 (глав.врач – Касымжанова Ж.К.). Результаты лечения проанализированы у 79 пациентов с двусторонней ВРГН до трех лет (один пациент не закончил лечение). 
Результаты изучения диагностических моделей челюстей

детей  с  двусторонней  ВРГН
     Анализ результатов изучения диагностических моделей 80 детей с врожденной двусторонней расщелиной верхней губы и нёба  при первом обращении выявил различную степень деформации боковых  фрагментов  альвеолярного отростка  верхней челюсти, протрузию межчелюстной кости, угол отклонения ее от средней линии. В зависимости от степени тяжести  деформации межчелюстной кости  мы выделили  3 группы детей (табл. 1).

Таблица 1 - Степени деформации межчелюстной кости у новорожденных  с врожденной двусторонней расщелиной верхней губы и нёба (п=80)
	Показатели
	Степени деформации межчелюстной кости

	
	1 группа 
(26 чел.)
	2 группа
(31 чел.)
	3 группа
(23 чел.)

	Поперечный размер межчелюстной кости
	До 15 мм
	До 20 мм
	До 25 мм

	Протрузия межчелюстной кости
	От  0 до 7 мм
	От 8 до 15 мм
	От 16 мм и более

	Угол отклонения межчелюстной кости от средней  линии
	До 5 градусов
	До 10 градусов
	От 11 градусов и более

	Смещение  межчелюстной кости по вертикали
	До 2 мм
	До 4 мм
	От 5 мм и более

	Расстояние между передними краями боковых фрагментов альвеолярного отростка верхней челюсти
	До 10 мм
	До 15 мм
	От 25 мм и более


      Клинические примеры  степени деформации межчелюстной кости представлены на рис. 1 а, б, в.
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    А - Общий вид гипсовой модели и ее схематичное изображение у  пациента  Ш-ва К. при поступлении в клинику  (1 степень)
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Б - Общий вид гипсовой модели и ее схематичное изображение у  пациента  И-ва Р. при поступлении в клинику  (2 степень) 
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В - Общий вид гипсовой модели и ее схематичное изображение у  пациента  Б-ва Б. при  поступлении в клинику  (3 степень)

         Таким образом, изучение деформаций альвеолярных и небных отростков МЧК и неба у детей с двусторонней ВРГН позволило  дифференцированно подойти к тем или иным методам дооперационной подготовки детей с данной патологией. Данные литературы и наши собственные исследования позволяют  подчеркнуть, что чем больше проходит времени до операции без ортопедического и ортодонтического  лечения, тем больше будет усугубляться деформация межчелюстной кости и сошника. Это происходит под действием языка и соски. Следовательно, по мере роста детей с двусторонней ВРГН усиливается деформация МЧК, что зависит как от исходных показателей тяжести патологии (легкая, средняя, тяжелая), так и от способов подготовки детей к операции в дооперационном периоде. 

Результаты компьютерной томографии костей лицевого скелета
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Рис. 2 - Состояние костей лицевого скелета и зачатков зубов на компьютерной томографии у  пациента Б-ва  до начала лечения

     НА компьютерных томограммах при обследовании 18 пациентов с двусторонней ВРГН определялись параметры расщелины альвеолярного отростка, степень смещения и угол отклонения межчелюстной кости,  состояние небных пластин верхней челюсти,  а также наличие и расположение зачатков зубов. 

С помощью данного метода исследования  определяли толщину костной ткани альвеолярных отростков верхней челюсти,  что позволило остановиться на выборе длины микроимплантата и определить оптимальное его расположение без повреждения зачатков зубов (рис.2).

У обследованных больных компьютерная томография выполнялась в 3 D реконструкции изображения для изготовления  модели, по которой уточняли расположение микроимплантов и   припасовывали изготовленные аппараты.

Использование  микроимплантов и несъемного  аппарата, фиксированного микроимплантами у детей   с двусторонней  ВРГН

      Применение микроимплантов и несъемного  аппарата с внутрикостной фиксацией микроимплантами в дооперационной подготовке детей с двусторонней ВРГН является первым опытом в РК. Взяв за основу зарубежный опыт, мы данный метод лечения использовали у детей  с 3-месячного возраста и старше.

     Показания к применению инновационных методов определяли с учетом степени деформации межчелюстной кости. Мы полагаем, что при второй  степени тяжести деформаций межчелюстной кости и окружающих костных структур с учетом возраста ребенка показан несъемный  аппарат с внутрикостной фиксацией микроимплантами  и расширяющим винтом (у 6). Показанием к  использованию микроимплантов (у 12) считаем третью степень тяжести деформаций межчелюстной кости и окружающих костных структур при двусторонней ВРГН. 
     Хирургический протокол установки имплантатов для создания опоры начелюстных несъемных аппаратов с внутрикостной фиксацией у детей с двусторонней ВРГН не отличался от стандартных методов дентальной имплантации. Тем не менее, в области твердого неба операция должна быть тщательно спланирована и выполняться с большой осторожностью. Это обусловлено потенциальной возможностью перфорации стенки полости носа и других анатомических образований. Поэтому имплантаты, устанавливаемые в области твердого неба,  предусматривают меньшей длины (4-6 мм), что зависит от объема доступной кости. 

      Глубина погружения микроимплантата в кость зависела от способа дальнейшей фиксации к нему элементов. Если они будут непосредственно фиксированы при помощи петли и винта, то для удобства шейку имплантата  располагали на 1-2 мм выше поверхности кости. Если использовалась специальная супраструктура для закрепления проволоки, то имплантат целиком погружался в сформированное костное ложе.

       Дооперационную подготовку пациентов с двусторонней ВРГН мы проводили в несколько этапов. Вначале слепки с верхней челюсти у детей снимали в условиях детской стоматологической поликлиники. Затем  готовили модели челюстей. Анализируя данные результатов диагностических моделей верхней челюсти и параметры компьютерно – томографического исследования вместе с челюстно-лицевым хирургом, определяли место установки микроимплантов.

       После обследования пациенты госпитализировались в клинику, где под общим обезболиванием устанавливался  несъемный аппарат.
Фиксация несъемного аппарата осуществлялась с применением микроимплантов, используемых в ортодонтии. Для этого на фиксируемых фрагментах (двух боковых и межчелюстной кости) заранее готовились отверстия, в проекции под углом 45 градусов к вершине гребня альвеолярного отростка. При этом оба боковых фрагмента были соединены между собой ортодонтическим винтом для расширения боковых фрагментов верхней челюсти (рис.3).
     Следующим этапом была адаптация к аппарату и налаживание вскармливания, обучение гигиеническому уходу за аппаратом и полостью рта. В зависимости от состояния здоровья, детей выписывали из стационара на 6-7 сутки после операции под наблюдение врача-ортодонта.

    После адаптации к аппарату производилась активация винта на 0,5 мм один раз в два дня с одномоментной активацией эластичной тяги на одно звено в три дня. Учитывая дальнейший рост разделенного альвеолярного отростка верхней челюсти в длину после  хейлопластики, нужно не полностью замыкать фрагменты расщелины верхней челюсти, а оставлять диастаз между ними на ширину временного зуба. Продолжительность активного периода составила от 20 до 30 дней. Одним из важных этапов является ретенционный период, который составил от 15 до 30 дней. После окончания этого периода аппарат удалялся,  и сразу проводилась первичная одномоментная двусторонняя хейлопластика.

       Из 6 больных, где применялся несъемный начелюстной аппарат, один  пациент не закончил лечение. У остальных 5 больных изготовление несъемного  аппарата и его установление на межчелюстную кость и фрагменты верхней челюсти позволили нормализовать процесс сосания и глотания молока матери.    Данная конструкция несъемного аппарата применялась для расширения боковых фрагментов альвеолярных отростков верхней челюсти и репозиции межчелюстной кости в правильное положение, формируя альвеолярную дугу.
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	Рис. 3 - Фиксация несъемного аппарата на боковые фрагменты верхней челюсти и межчелюстную кость                           

 
	Рис. 4 - Фиксации микроимплантов на  фрагменты верхней челюсти




С учетом степени тяжести деформации межчелюстной кости и боковых фрагментов альвеолярных отростков верхней челюсти нами в последние годы применяются микроимпланты для перемещения отдельных фрагментов верхней челюсти и придания им формы зубной дуги (рис.4). При применении микроимплантов  без применения начелюстного ортодонтического аппарата перемещение фрагментов челюсти, нормализация зубочелюстной дуги прошла через 1 месяц после начала ортодонтического лечения. По результатам ортодонтической подготовки к первичному этапу хирургического лечения  операция - одномоментная двусторонняя хейлопластика произведена пациенту в возрасте 6 месяцев. 

Таким образом, применение микроимплантов в дооперационной подготовке пациентов с врожденной расщелиной губы и неба играет важную роль в хирургической реабилитации и позволяет хирургам без особых трудностей производить первичную операцию, что также положительно влияет на заживление тканей губы и их состояние.
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 Рис. 5 - Антропометрические данные, полученные с моделей челюстей детей разных групп  двусторонней ВРГН
       Антропометрические данные, полученные с моделей челюстей детей с двусторонней ВРГН, подготовленных к операции разными методами, показали полное преимущество применения инновационных технологий. По сравнению с показателями, полученными у пациентов без дооперационной подготовки или подготовленными по методу Шаровой Т.В., у больных, подготовленных к операции  с использованием несъемных начелюстных  аппаратов, фиксируемых микроимплантами достигнут полный торцовый контакт между МЧК и фрагментами верхней челюсти (рис.5), что подтверждено при статической обработке материала (Р<0,05).

       Таким образом,  включение инновационных технологий в комплексное лечение детей с двусторонней ВРГН нормализует положение межчелюстной кости и форму верхней челюсти в течение 1-2 месяцев и позволяет произвести первичную одномоментную двустороннюю хейлопластику в оптимальные сроки, что в целом  завершает сроки в реабилитации пациентов со сложной патологией челюстно-лицевой области в дошкольном возрасте, что значительно снижает сроки инвалидности больных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

   Результаты собственных клинических, биометрических, компьютерно-томографических исследований и обобщение данных литературы дали нам основание сделать следующие ВЫВОДЫ:
     1. Результаты исследований выявили, что среди всех видов врожденных расщелин верхней губы и неба, двусторонние составляют 17,6%, преимущественно у мальчиков (12%), у девочек (5,6%). В клиники г.Алматы преимущественно (61,8%) госпитализируются дети с двусторонней ВРГН, направленные из регионов, что объясняется тяжестью данной патологии. У детей с двусторонней ВРГН, не получавших дооперационной ортодонтической подготовки,  дефекты между межчелюстной костью и боковыми фрагментами верхней челюсти увеличиваются и достигают своего максимума к 6 месяцам. Хейлопластика не уменьшает костный дефект альвеолярного отростка. 

   2. Использование современной компьютерной томографии в 3D реконструкции позволяющей точно определить  толщину костной ткани, обеспечивает правильный  выбор длины и диаметра микроимплантов для фиксации ортодонтических аппаратов. Метод может быть  использован как  для  в диагностике, так и в качестве  контроля результатов дохирургической подготовки детей  с двусторонней ВРГН.

   3.  Показанием к использованию несъемного  аппарата, фиксированного  микроимплантами, является вторая степень деформации межчелюстной кости и прилежащих костных структур (протрузия межчелюстной кости  до 15 мм, угол отклонения от средней линии до 10 градусов, расстояние между боковыми фрагментами  альвеолярного отростка верхней челюсти до 15 мм). Применение микроимплантов для опоры эластичных  элементов при репозиции межчелюстной кости и нормализации положения боковых фрагментов альвеолярных отростков верхней челюсти является третья  степень деформации межчелюстной кости и прилежащих костных структур (протрузия межчелюстной кости  до 25 мм, угол отклонения от средней линии больше 11 градусов, расстояние между боковыми фрагментами  альвеолярного отростка верхней челюсти более 25 мм).
   4.   Сравнительное изучение эффективности  методов дооперационной подготовки выявило, что у больных, подготовленных к операции методом по Т.В.Шаровой,  костные дефекты статистически достоверно уменьшаются с 22,0±0,74мм до 9,0±0,3 мм, однако полного торцового контакта между межчелюстной костью и фрагментами верхней челюсти  не происходит.

    После проведенной дооперационной подготовки с использованием несъемных начелюстных  аппаратов, фиксируемых микроимплантами,  достигается полный торцовый контакт между межчелюстной костью и фрагментами верхней челюсти, что подтверждено при статической обработке материала (Р<0,05).

     5. Комплексный подход к реабилитации детей с врожденной  двусторонней расщелиной губы и неба с использованием инновационных технологий позволяет добиться стабильного результата у 80-85%  пациентов в дошкольном возрасте, что значительно снижает сроки инвалидности больных.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

     1. Дети со всеми видами врожденной и наследственной патологии челюстно-лицевой области и их семьи должны быть обеспечены доступной и качественной медико-социальной помощью в условиях  специализированных Центров.

    2. Повышение эффективности медико-психолого-педогогической и социальной реабилитации, дальнейшее развитие комплексной реабилитации детей с двусторонней врожденной расщелиной верхней губы и неба имеют непосредственную связь с созданием систем оценки качества  реабилитации таких пациентов, аккумулирующих профессиональные знания и умения высококвалифицированных специалистов в информационно-компьютерное программное обеспечение для диспансерного учета детей  с двусторонней ВРГН.

    3. Для изучения положения альвеолярных отростков верхней челюсти межчелюстной кости, сошника, небных пластин у детей с двусторонней ВРГН и определения  оптимального положения фиксирующих элементов рекомендуется применение компьютерно-томографического 3D метода исследования. 
      4. Региональным центром реабилитации детей с ВРГН рекомендуется разработанный нами «Алгоритм действия врача-ортодонта в планировании реабилитации детей с врожденной двусторонней расщелиной верхней губы и неба» с акцентом основных реабилитационных мер на дошкольный возраст. 
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