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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ.

Актуальность работы:

Врожденные пороки развития (ВПР)– одна из сложнейших проблем современной медицины. Тенденция к снижению рождаемости не уменьшает количество детей, рождённых с патологией челюстно-лицевой области. (С. И. Блохина 1998; С.В.Дьякова 2002 г). По данным разных авторов, в разных странах и регионах России, на 460-1000 новорождённых рождается 1 ребёнок с расщелиной губы и нёба (Holdgrave et al.1991;В.П. Козлова 1998; Давыдов Б. Н. 2000; М.А. Першина  2001; Gundlach K., Maus C., 2006; Чуйкин С. В. с соавт., 2008). 

Стремление хирургов к проведению первичных хейлоринопластик в раннем возрасте (А.С. Гуцан 1982; Н.Б. Грассманис1983; М.Ю. Герасименко 1996; Довбыш М.А. 1996; Ад.А.Мамедов 1996),способствует разработке и применению методик по восстановлению анатомической целостности структур верхней губы и крыла носа любой сложности расщелины.( Markus A.F. Delaire J. 1993; Агеева2002г; Гончаков 2009г.) Однако в послеоперационном периоде без проведённого раннего ортодонтического лечения наблюдается наличие остаточного диастаза между расщеплёнными фрагментами верхней челюсти, неправильной формы верхней челюсти и альвеолярной дуги, дальнейший неправильный рост и развитие. Необходимость раннего ортодонтического лечения подтверждена многими авторами ( Е.Ю. Симановская, Т.И. Шарова 1982; В.И. Шульженко1987; Г.В. Долгополова 2002г.;Grayson B. et al., 1999; Johnson N. et al., 2000; Давыдов 2000; В. И. Шульженко, Верапатвелян А.Ф.2004; Долгополова Г.В.2004; Старикова Н.В. 2006; Grabowski R. et al., 2006; Шоничева Ю.А.2010)

По организационным, объективным и субъективным причинам, оказать раннюю ортодонтическую помощь на съёмных ортодонтических аппаратах детям с расщелинами губы и нёба (РГН) в полном объёме и к определённому возрасту не всегда предоставляется возможным. Для устранения недостатков необходимо использовать метод лечения несъёмными аппаратами, позволяющий вводить в конструкцию активные элементы (активаторы) для перемещения. 

Воссоздание целостности расщеплённых фрагментов верхней челюсти с использованием несъёмного аппарата предложил D.R.Millard R.A. Latham (1990). Эффективность данного прогрессивного метода  лечения  была подтверждена М.Е. Зорич (2000), усовершенствованна Н.В. Стариковой (2006). Однако, использование винтовых и силиконовых активаторов не позволяет дозировать нагрузку на фиксирующие аппарат элементы. Поэтому при тяжёлых формах патологии невозможно обеспечить надежность фиксации аппарата, увеличив  величину и направление перемещения фрагментов верхней челюсти до завершения лечения.  

Всё вышеперечисленное подтверждает актуальность выбранного направления и определяет цель и задачи настоящего исследования.

Цель работы: повышение эффективности ортодонтического лечения детей раннего возраста с односторонней расщелиной  губы и нёба с использованием в несъёмном аппарате активатора, обеспечивающее оптимальное по величине, направлению и прилагаемому усилию перемещение. 

Задачи исследования:

1. Разработать алгоритм диагностики и ортодонтического лечения детей раннего возраста с односторонними расщелинами губы и нёба (ОРГН).

2. Определить медико-технические требования  к несъёмному аппарату для лечения детей ОРГН, рассмотреть возможности использования в качестве активатора устройств из металла с памятью формы.

3. Усовершенствовать методы ортодонтического лечения детей с ОРГН в зависимости от вида расщелины и величины диастаза, позволяющие сократить сроки ортодонтического лечения и повысить его результативность.

4.Провести сравнительный анализ эффективности ортодонтического лечения традиционными методами и с использованием ортодонтического аппарата с устройством из металла с памятью формы.

5. Оценить клинико-экономическую эффективность ортодонтического лечения с использованием несъемного аппарата путем изучения коэффициента «стоимость- эффективность», показателя приращения эффективности затрат.

Научная новизна работы:

Впервые разработан алгоритм диагностики и ортодонтического лечения детей раннего возраста с  односторонней расщелиной  губы и нёба в зависимости от плотности костной ткани, размеров диастаза альвеолярного отростка и возраста пациента.

Впервые на основании медико-технических требований к несъёмному аппарату для лечения ОРГН разработаны и применены конструкция ортодонтического аппарата и активаторов смещения альвеолярных дуг.

Проведена сравнительная оценка клинико-экономической эффективности традиционного и модифицированного ортодонтического лечения.

Практическая значимость:

По данным компьютерного моделирования, клинического и антропометрического исследования показаны преимущества ортодонтического лечения несъёмными аппаратами детей раннего возраста с односторонними расщелинами губы и нёба.

Внедрён в ортодонтическую  практику  несъёмный аппарат с устройством из металла с памятью формы, позволяющий сократить количество посещений в два раза.

Получено обоснование клинико-экономической эффективности раннего ортодонтического лечения несъёмными аппаратами в комплексной реабилитации детей с ОРГН, позволяющей сократить сроки инвалидизации в три с половиной раза.  

Основные  положения, выносимые  на защиту:

1. На основании результатов компьютерного трёхмерного моделирования и полученной математической модели, обоснован выбор конструкции несъёмного ортодонтического аппарата и активатора из металла с памятью формы.

2. Разработанные медико-технические требования к несъёмному ортодонтическому аппарату с внутрикостной фиксацией, определяют  место фиксации к нёбным пластинам и вектор направления приложения силы устройства из металла с памятью формы для сближения альвеолярных отростков.

3. Предложенный алгоритм диагностики и ортодонтического лечения детей раннего возраста с врождённой односторонней расщелиной верхней губы, альвеолярного отростка и нёба, обосновывает клиническую и экономическую эффективность  предхирургической подготовки и комплексной реабилитации детей с ОРГН.

Апробация работы:  Основные положения работы были изложены: 

на III Всероссийской научно-практической конференции «Врождённая и наследственная патология головы. лица и шеи у детей: актуальные вопросы комплексного лечения» ( Москва 2009г.); Областной научной конференции неонатологов и педиатров Московской области (Москва 2009г); Научно - практической конференции стоматологов, педиатров и челюстно-лицевых хирургов Южного округа (г.Ступино 2010г); Областной коллегии стоматологов и челюстно-лицевых хирургов (г. Москва 2010); на совместной научной конференции сотрудников отделения челюстно-лицевой хирургии, кафедры челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии ФУВ МОНИКИ им М.Ф. Владимирского и ортодонтического отделения ГУ МОСП (2010г).

Внедрение результатов исследования:

Ортодонтический аппарат с активатором из никелид титана с эффектом памяти формы для  лечения детей раннего возраста с односторонними расщелинами верхней губы и нёба внедрено в клиническую практику отделения челюстно-лицевой хирургии и отделения ГУ МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, ортодонтического отделения ГУЗ МОСП, Детской центральной больнице города Актобе Республика Казахстан.

Публикации:  По теме диссертации опубликовано 8  научных работ, в том числе 1 в журналах, рекомендованных ВАК Минобнаук и РФ и 1 международном журнале. В том числе получено положительное решение на изобретение ( регистрационный № 2010120052, дата приоритета 20.05.2010г), выпущено пособие для врачей.

Структура и объем работы: Работа изложена на 98 страницах машинописного текста, состоит из введения, обзора литературы, 3 глав собственных исследований, выводов, практических рекомендаций и указателя литературы. Диссертация иллюстрирована 8  таблицами,  20 рисунками. Список литературы содержит 196 источников, из которых 116 отечественных и 80 иностранных.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ.

Материал и методы исследования.

За период с 2005 по 2010 год было обследовано 76 детей с односторонними расщелинами губы и нёба.

Пятьдесят шесть детей с односторонней расщелиной губы и нёба в возрасте от 7 дней до года были распределены по возрасту и величине диастаза между фрагментами альвеолярного отростка. Возрастным критерием распределения являлись данные статистической обработки результатов исследования определения зависимости  плотности (упругости) костной ткани  и возрастом.  (Таблица 1)
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 Табл.1 распределения детей РГН по возрасту и величине диастаза 

    Распределение пациентов по группам произвели по следующему принципу:

- первую группу составили дети с ОРГН в количестве 25 человек, которым проводилось ортодонтическое лечение традиционным способом с применением съёмной аппаратуры;

-вторую группу составили дети с ОРГН в количестве 31человек, которым изначально планировалось ортодонтическое лечение с применением  несъёмной аппаратуры. Всем детям, которые обращались в возрасте от нескольких дней со дня рождения до четырёх месяцев, лечение начинли на съёмных аппаратах.  По результатам лечения группа  была распределена на три подгруппы:

1) дети, которые в  завершающем этапе лечения на несъёмной аппаратуре не нуждались (7 детей)

2) дети, которым  на завершающем этапе устанавливалась несъёмная аппаратура (21 ребёнок)

3)дети, которым проводилось  лечение на несъёмной аппаратуре (3 ребёнка)

Пациенты второй группы по результатам математического моделирования и в процессе лечения были распределены по подгруппам в зависимости от метода лечения, что и определило алгоритм выбора лечения. (таблица 2) [image: image9.emf]0%
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Табл. 2Распределение детей по возрасту, величине диастаза и методу лечения :

красная заливка –лечение на съёмной аппаратуре,

красно-синяя заливка- комбинированное (съёмная + несъёмная аппаратура) синяя заливка- лечение на несъёмной аппаратуре

    Ортодонтическое лечение проводилось при согласии родителей и при полном понимании всех этапов предхирургической подготовки.

Для определения выраженности патологии и её усугубления с возрастом. Был проанализирован архивный материал (медицинские карты и диагностические модели, фото и рентгенологические снимки) 20 пациентов с ОРГН которым в предхирургический этап ортодонтическое лечение не проводилось. Пациенты были клинически обследованы. 

Всем пациентам первой и второй групп, а так же прооперированных без ранней ортодонтической подготовки, для оценки эффективности лечения и выявления наличия инвалидности было проведено анкетирование их родителей. Анкета состояла из двух разделов: анкетных данных пациента и предусматривала ответы на 17 вопросов.   

При клиническом обследовании были использованы следующие диагностические методы исследования:

-Клинико-анамнестический осмотр

-Антропометрическое измерение диагностических моделей до, на этапе и после ортодонтического лечения

-Фотометрическое исследование до и после ортодонтического лечения

-Компьютерная томография со стереолитографическим моделированием.

Клинический осмотр осуществлялся коллегиально специалистами всех специальностей участвующих в комплексной реабилитации детей с врождённой патологией челюстно-лицевой области. Проводился сбор анамнеза, оценивалось соматическое состояние здоровья ребёнка, осуществлялся внешний осмотр лица, осмотр полости рта, оценивалось соотношение верхней и нижней челюстей, производился забор крови для постановки окончательного диагноза медицинским генетиком, составлялся план и объём реабилитации. Всем пациентам снимали слепки, выполняли фотоснимки лица. 

Антропометрическое исследование диагностических моделей

Антропометрическое исследование диагностических моделей проводилось методом экспресс диагностики и 3-D технологии системы OrthoCAD. Метод экспресс диагностики проводился на этапе коллегиальной консультации для составления предварительногоплана комплексного лечения. Метод проводился с помощью измерительных шаблонов средних размеров (мм) зубоальвеолярной дуги верхней челюсти для ортогнатического прикуса по возрастам( 0-1 мес., 3-6 мес., 6-12 мес., 12-24 мес.). Окончательные измерения проводили на цифровой версии отсканированных гипсовых моделей с помощью 3-D технологии системы OrthoCAD. 

Всего было исследовано 252 моделей.(80 моделей первой группы, 132 модели второй, 40 моделей контрольных пациентов). В процессе исследования были изучены следующие параметры: диастаз альвеолярного отростка (G-L), ширина дефекта на границе твёрдого и мягкого нёба( X-Y), трансверзальные несоответствия FR-FL, DR-DL,CR-CL,  изменения угла АF(R)F(L), вертикальные несоответствия относительно окклюзионной плоскости.  Сагитальные несоответствия  возрастным нормам и несовпадений точки А  измерялись по шаблонам.

По данным измерения цифровой модели ставился окончательный диагноз и утверждался  план ортодонтического лечения.

Фотометрическое исследование до и после ортодонтического лечения

Всем пациентам первой и второй группы, в количестве 56 человек произведено фотометрическое исследование с антропометрическими измерениями.

Оценка симметрии лица производилась во фронтальной плоскости: прямой и носоподбородочной проекции. Проводились измерения в вертикальной и горизонтальной плоскостяхНа этапах лечения оценивли изменение величины диастаза между фрагментами губы. 

Полученные данные обработаны методом вариационной статистики с учётом рекомендаций специалистов.

Компьютерная томография со стереолитографическим моделированием.

Пациентам с ОРГН, которым планировалась установка несъёмных ортодонтических аппаратов, под общим обезболивание  проводился метод компьютерной томографии для уточнения топографии нёбных отростков и месторасположения зачатков зубов.

Полученные данные позволили подтвердить данные антропометрического исследования и фотометрического измерения.

По данным компьютерной томографии построена математическая модель структур средней зоны лица, пациентам изготавливались стереолитографические модели, по которым припасовывали ортодонтические аппараты и моделировали место и направление фиксирующих элементов, а так же определяли их допустимую длину.

Учитывая высокую лучевую нагрузку, а так же множество даваемых наркозов, контрольное исследование КТ детям не проводилось.

Предложенный комплекс методов обследования применяли для диагностики  и оценки результатов лечения.

Математическое моделирование.

   В лабораторных условиях (кафедры «Материаловедение» МАТИ им. К.Э. Циолковского)  определены медико-технические требования к несъёмному аппарату, проведено его компьютерное моделирование. На основании полученных данных определена  конструкция математической модели аппарата и  активного элемента. После проведенного сравнительного анализа возможных путей перемещения фрагментов верхней челюсти в пространстве, было определено оптимальное  месторасположение зацепных крючков для активатора  в базисе аппарата. Так же смоделировано месторасположение фиксирующих элементов с учётом передаваемых нагрузок и плотности костной ткани в возрастном периоде от 3 до 12 месяцев.

После проведенных лабораторных исследований было получено обоснование к применению несъёмного ортодонтического аппарата в клинической практике.

Ортодонтическое лечение. 

Пациентам первой группы (24 человека) проводилось ортодонтическое лечение с применением съёмной аппаратуры  по методике Г.В. Долгополовой.. Учитывая активный рост на первом году жизни ребёнка, активация аппарата по возможности проводилась не реже одного раза в 10 дней, замена аппарата производилась после сокращения диастаза в 2 раза от исходного. 

   Пациенты второй группы лечили с применением ортодонтического аппарата  несъёмной фиксации. Критерием установки несъёмного аппарата являлось:1) наличие диастаза между фрагментами 10мм и более; 2).возраст ребёнка (5.5 месяцев и старше). Поэтому пациентам с ОРГН в количестве 29 человек лечение начинали на съёмной аппаратуре.

  Аппарат изготавливался по индивидуально-изготовленным гипсовым моделям. В конструкцию входит: базис из полимерной пластмассы, направляющая рукообразная пружина, зацепные крючки, активный элемент с памятью формы. (активатор совместно разработан на  кафедре «Материаловедение» МАТИ им. К.Э. Циолковского и кафедре челюстно-лицевой хирургии ФУВ ГУ МОНИКИ им. М.Ф.Владимирского). ( рисунок 3)    
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Рис. 3 Конструкция  ортодонтического аппарата 

Аппарат устанавливался в условиях стационара под эндотрахеальным наркозом. Фиксировался спонгиальными винтами. Активация аппарата производилась после полной фиксации устройством из металла с памятью формы. Продолжительность операции не более 20 минут Длительность активного периода лечения состявляет не более 15 суток. После устранения диастаза ретенционный период не проводится снятие несъёмного ортотодонтического аппарата и хейлоринопластика проводится в один этап. 

 Оценка сокращения диастаза, соотношения зубных дуг, форма альвеолярного отростка и размеры в сагиттальной и трансверзальной плоскости верхней челюсти их соответствие возрастной норме проводилось каждые 2-3 месяца. Сроки клинического наблюдения после окончания раннего ортодонтического лечения от 1 до 4 лет.

Статистическую обработку результатов проводили с помощью компьютерной программы Microsoft Excel 2007

Результаты собственных исследований и их обсуждение.

Результаты антропометрического изучения диагностических моделей.

Анализ данных антропометрического исследования  детей раннего возраста с ОРГН  показал, что положение фрагментов верхней челюсти имеют отклонения от нормы в сагиттальном, вертикальном направлениях. Разработанный шаблон нормы размеров зубоальвеолярной дуги верхней челюсти для ортогнатического прикуса (по данным Г.Б.Оспановой 1988г) позволил проводить метод экспресс диагностики на коллегиальных консультациях  в возрасте 1 месяц, 3 месяца, 6 месяцев,12 месяцев, 2.5 года, 3.5 года и наглядно отслеживать динамику лечения.

При изучении линейных размеров верхней челюсти   было установлено:

- величина диастаза альвеолярного отростка находится в обратной зависимости от ширины дефекта на границе твёрдого и мягкого нёба.   

-трансверзальные размеры в дистальных отделах соответствовали возрастным нормам до и после ортодонтического лечения, в процессе лечения показатели уменьшались (на 3+ 1.2мм) только у тех детей, у которых величина диастаз была равна ширине дефекта на границе твёрдого и мягкого нёба.

-положение  малого фрагмента верхней челюсти располагалось дистальнее относительно большего фрагмента на 2-3 мм, за исключением детей с сохранённым кожным мостиком.

Результат данных экспресс диагностики был подтверждён системой компьютерной диагностики OrthoCad измерения цифровой модели. Построение графиков зависимости и измерения линейных параметров проводилось по компьютерным данным цифровых моделей.

Результаты фотометрического исследования до и после ортодонтического лечения.

При фотометрии в прямой проекции у пациентов с ОРВГАОН  было определено:

-расстояние An-Sn y стороне дефекта в 2 раза превышает эти размера на здоровой стороне;

-расстояния от точки An до центральной линии лица и от точки Sn до центральной линии лица равны;

- в процессе лечения расстояние от точки An до линии  OPH-Gn изменяется незначительно(1 + 0,3 мм );

-расстояние от точки Sn до линии OPH-Gn сокращается в 3 раза. Следовательно сокращение деформации крыла носа со стороны расщелины изменяется за счёт перемещения большего фрагмента верхней челюсти.

Компьютерная томография со стереолитографическим моделированием.

Данные компьютерной томографии доказывают, что аплазия края большего фрагмента верхней челюсти свидетельствует об адентии бокового временного резца.

Наличие сверхкомплектного нёбно-расположенного в проекции временного клыка  зуба на малом фрагменте сопровождалось адентией бокового резца на большем фргменте верхней челюсти. Данная сопутствующая патология   была выявлена  в 44% случаев.

Укорочение в сагиттальных размерах верхней челюсти свидетельствует о дистопии бокового резца нёбно в проекции временного клыка. что доказывает и недоразвитие обоих расщеплённых фрагментов верхней челюсти.

Данные полученные при КТ исследовании, позволили определить оптимальное месторасположение и направление фиксирующих элементов.

- подтверждены данные антропометрического исследования диагностических моделей

- подтверждены данные фотометрического исследования

После клинического и биометрического обследования составлялся план комплексного лечения и определялся объём РОЛ.

Результаты математического моделирования.

Совместно с кафедрой «Материаловедение» МАТИ им. К.Э.Циолковского определена  плотность костной ткани нёбных пластин. Исследование показало, что имеется зависимость между модулем упругости(определяющий плотность костной ткани) и возрастом пациента, которая выражается уравнением:

E=(0,566lgB-0,003)x105кгс/см2

Где: Е-модуль упругости, lgB- десятичный логарифм возраста.

Результаты расчётов выявили нелинейную зависимость плотности костной ткани от возраста пациента.( рисунок 4 )
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Рис.4 Нелинейная зависимость плотности костной ткани от возраста пациента.

По результатам расчётов было определено, что оптимальный возраст установки несъёмных аппаратов является  три месяца и старше. 

По результатам компьютерного исследования была смоделирована в программе 3D математическая модель анатомических структур средней зоны лица и ортодонтического несъёмного аппарата. Определён вектор приложения силы, необходимое расположение фиксирующих элементов.

Для устранения недостатков использования активаторов эластичной и винтовой конструкций, было проведено исследование по сравнению свойств различных материалов, работающих с одинаковой силой в заданном диапазоне.( рисунок 5) Проведённые исследования показали, что сталь обладает не высокими значениями деформации( менее 0.5%), что ограничивает величину перемещения активного элемента до 1-2 мм. Силикон обладает значительной цифрой деформации ( более 50%), но в химически активной среде полости рта быстро деградирует и релаксирует усилия активации(до 50% в сутки). В обоих материалах существует близкая к линейной связь между усилием активации перемещением, что является источником опасности перегрузки фиксирующих элементов и разбалансировки аппарата. Сплав нитинола обладает достаточными значениями деформации (до 12%), отличается нелинейной зависимостью перемещения, то есть при значительных перемещениях усилия активации остаются практически постоянными. Это позволяет снизить травматичность и исключить риск разбалансировки аппарата.
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Рис.5 График активности различных материалов после одномоментной нагрузки. 

На данном графике «Р»- это нагрузка со стороны материала, развившаяся после прилагаемой силы, а «l»-перемещение в мм за сутки.

      Проведённые исследования, определили выбор материала для конструкции активного элемента. Активный элемент был разработан из никелид титана с эффектом памяти формы. 

В процессе работы была определена форма активного элемента в виде плоской спирали. Где диаметр витков и их количество зависит от длины перемещения, а выбор диаметра сечения проволоки определяется диапазоном допустимых нагрузок. 

Результаты ортодонтического лечения.

В процессе лечения в первой и второй группах изменения параметров верхней челюсти наблюдались близкие тенденции в изменении.  Основным расхождением в показателях является фактор времени.

За весь лечебный период (Т1-Т3) происходило постепенное уменьшение ширины расщелины альвеолярного отростка (G-L) (p<0,01), уменьшение ширины расщелины нёба(X-Y) (p< 0,01), уменьшение передней ширины верхней челюсти в области проекции клыков (С(R)-C(L)) (p<0,05), ширины нёба в области бугров (F(R)-F(L)) (p<0,05), уменьшение срединного отклонения( A-A1).  Величина сагитальных  несоответствий в процессе лечения на съёмных ортодонтических аппаратах не изменялась. У всех пациентов первой группы перемещения происходили в вертикальном, сагиттальном и трансверзальных направлениях:

-в вертикальной плоскости происходило перемещение в сторону окклюзионной плоскости;

- в трансверзальной плоскости сужение расщелины происходило за счёт изменения параметров X-Y

- в сагитальном направлении  сохранялось недоразвитие верхней челюсти или незначительно увеличивалось ( 3 + 0,9мм)
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Таблица 7. График изменения параметров верхней челюсти в I группе

При сравнении показателей основных параметров положения альвеолярных отростков и нёбных пластин верхней челюсти в первой и второй группах за период ортодонтического лечения  статистически достоверной разницы выявлено не было. Основными отличиями лечения детей с ОРГН  в первой и второй группах было:

- продолжительность лечения с использованием несъемных аппаратов с устройством из металла с памятью формы сокращалось в два раза;

-  изменения антропометрических показателей у детей с ОРГН в первой группе характеризуются менее резкими убываниями.
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Таблица 8. График изменения параметров верхней челюсти во II группе 1 подгруппе
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Таблица 9. График изменения параметров верхней челюсти во II группе 2 подгруппе
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Таблица 10. График изменения параметров верхней челюсти во II группе 3 подгруппе

Проводя сравнительный анализ графиков изменения параметров верхней челюсти, можно заключить, что при лечении на несъёмных ортодонтических аппаратах с внутрикостной фиксацией можно добиться одинаковых результатов в более короткие сроки. Особенно важно отметить, что при поздних обращениях пациента( от 3 месяцев и старше) показания к постановке несъёмного аппарата увеличиваются до 80%.

Проанализировав данные динамики лечения  и анкетирования детей всех групп и подгрупп и подгрупп, можно сделать вывод, что использование несъёмных аппаратов с внутрикостной фиксацией повышает эффективность лечения, сокращает сроки ортодонтического лечения. В результате проведен сравнительная оценка методов предхирургической подготовки.

Рис.12 График клинико- экономической эффективности ортодонтического лечения :        Где (рол-) – раннее ортодонтическое лечение не проводилось

                 (рол+с/а)- раннее ортодонтическое лечение на съёмных аппаратах

                (рол+н/а) -раннее ортодонтическое лечение на несъёмных аппаратах

 При лечении аппаратами несъёмной фиксации разработано и внедрено и  устройство с эффектом памяти формы из никилид титана, позволяющее:

1)Заменить  эластичную цепочку, которая использовалась в качестве активного элемента, на устройство с памятью формы, дозировать нагрузку, добиться постоянного перемещения без активации, а так же сделать нагрузку при перемещении фрагментов верхней челюсти более физиологичной;

2)Уменьшение прилагаемой силы для перемещения фрагментов позволило снизить нагрузку на фиксирующие элементы и улучшить надёжность фиксации;

3) Постоянная активность устройства с памятью формы сокращает сроки лечения в два раза;

4)Современная конструкция аппарата позволяет проводить первичные хейлоринопластики в возрасте до 6 месяцев, сократить  сроки  реабилитации пациентов вне зависимости от величины диастаза альвеолярных отростков, сроков обращения и выполнения рекомендаций врача.

Выводы

1.Разработанный алгоритм диагностики комплексного анализа и планирования лечения пациентов с ОРГН позволяет оценить степень выраженности патологии и определить выбор метода ортодонтического лечения.

2.Данные компьютерного моделирования определяют медико-технические требования к несъёмному аппарату, индивидуальность конструкции.

3. Анализ перемещения альвеолярных отростков на математической модели и изучение свойств различных материалов определил выбор материала никелид титана с памятью формы для изготовления конструкции активатора.

4. Сравнительный анализ эффективности методов предхирургического лечения показал, что результативность лечения несъёмными аппаратами с активным элементом из металла с памятью формы сокращает  сроки лечения в два раза. 

5. Предлагаемый метод ортодонтического лечения повышает результативность комплексного лечения и уменьшает сроки инвалидизации детей с ОРГН, что сокращает экономическую статью расходов на лечение и реабилитацию.

Практические рекомендации.

1. Для планирования ортодонтического лечения  детей раннего возраста с односторонними расщелинами  губы и нёба необходимо использовать метод экспресс диагностики и антропометрическое исседование с использованием программы OrthoCad.

2. Для  реабилитации детей с ОРГН рекомендовано комплексное ортодонтическое лечение с применением несъёмных ортодонтических  аппаратов.

3. При выборе методов ортодонтического лечения необходимо учитывать возраст пациента на момент  обращения, степень выраженности деформации патологии, общее соматическое здоровье ребёнка.

4. Использование  предложенного нами алгоритма лечения  детей раннего возраста с ОРГН на этапе  постановки несъёмного аппарата ребёнок должен находиться  в стационаре.
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Активный элемент - устройство из никилид титана с памятью формы





Направляющая рукообразная пружина
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Базис аппарата
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Плотность костной ткани



Лист1

				Плотность костной ткани		Ряд 2		Ряд 3

		0 мес.		1.1		2.4		2

		1 мес.		2.5		4.4		2

		2 мес.		4.7		1.8		3

		3 мес.		6.1		2.8		5

		4 мес.		8

		5 мес		9.1

		6 мес.		9.8

		7 мес.		10.3

		8 мес.		10.5

		9 мес.		10.8

		10 мес.		11

		11 мес.		11.1

		12 мес		11.2
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Лист1

				G-L		X-Y		F(R)-F(L)		C(R)-C(L)		A-A1

		0-3 месяца		11.7		13.2		33.9		30.5		5

		3-6 месяцев		8.2		12.5		34.5		30.9		2.3

		6-9 месяцев		5.9		12.1		34.5		31.3		0.8

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Лист1

				G-L		X-Y		F(R)-F(L)		C(R)-C(L)		A-A1

		0-3 месяца		7.6		8.4		33.9		30.5		5

		3-6 месяцев		5.9		8.7		34.5		30.9		2.3

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Лист1

				G-L		X-Y		F(R)-F(L)		C(R)-C(L)		A-A1

		0-3 месяца		16.5		13.2		33.9		30.5		7

		3-6 месяцев		6.1		12.5		34.5		30.9		2.3

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Лист1

				G-L		X-Y		F(R)-F(L)		C(R)-C(L)		A-A1

		3-6 месяцев		10.8		12.8		33.8		29.8		6.2

		6-9 месяцев		5.5		12.1		34.2		31.3		2.1

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






