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Распределение значений лодыжечно-плечевого индекса в группах пациентов 
с тромбоэмболическими осложнениями в анамнезе и без них

Группы обследованных  ЛПИ≥1,0  ЛПИ<1,0
Без тромбоэмболии в анамнезе (1-я группа)  440 (92,3%)  50 (37,1%)
С тромбоэмболией в анамнезе (2-я группа)  37 (7,7 %)  85 (62,9%)

Всего  477  135

 Примечание: ЛПИ – лодыжечно-плечевой индекс.

нижних конечностей и каротидном бассейне. Наличие 
такой связи было установлено и в нашей работе. При со-
поставлении двух групп пациентов с нормальным ЛПИ, с 
одной стороны, и сниженным ЛПИ, но не имеющим при-
знаков перемежающейся хромоты – с другой, отмеча-
лось достоверное различие частоты встречаемости ка-
ротидного стеноза. Стенозирующее поражение сонных 
артерий ≥50% чаще выявлялось у лиц с низким лоды-
жечным давлением. Несмотря на неблагоприятный про-
гноз при выраженном атеросклеротическом поражении 
периферического артериального русла, снижению ЛПИ 
как индикатору повышенного риска развития церебро-
васкулярных осложнений в практической медицине уде-
ляется недостаточное внимание [10]. В этой связи про-
ведение скринингового ультразвукового исследования 
должно проводиться для выявления больных с низким 
лодыжечным давлением (в том числе асимптомным), 
находящихся в группе риска эмболических осложнений. 
Это позволит проводить адекватную вторичную профи-
лактику ишемических инсультов и предотвращать либо 
снижать частоту повторных острых нарушений мозгово-
го кровообращения. 

Таким образом, результаты нашего исследования 
позволяют сделать вывод о взаимосвязи атеросклеро-
тического процесса в различных ветвях артериального 
дерева. В связи с этим регистрация сниженного ЛПИ у 
пожилых больных наряду с фибрилляцией предсердий 
и каротидным атеросклерозом может служить дополни-
тельным стойким индикатором повышенного риска раз-
вития инсульта или транзиторной ишемической атаки. 
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На основании 20-летнего опыта работы конкретизированы задачи ортодонтического лечения детей с несращением губы 
и неба до и после хейло- и уранопластики и детализировано ортодонтическое лечение детей-инвалидов с НГН в рамках 
протокола их реабилитации в период временного прикуса.

Ключевые слова: ортодонтическое лечение, дети, несращение губы и неба.
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ORTHODONTIC TREATMENT AT THE TIME OF A TEMPORARY BITE IN THE NETWORK 
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Abstract: in this article on the base of the 20-year old experience objects of the orthodontic treatment for children with cleft lip and 
palate before and after cheiloplasty and uranoplastics are concretized; and orthodontic treatment for the handicapped children with 
cleft lip and palate in the network of their rehabilitation protocol at the time of a temporary bite is detailed.

Key words: orthodontic treatment, children, cleft lip and palate.
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Протокол (медицинский) – краткий перечень 

обще- и специально-медицинских, социальных, пси-
холого-педагогических мероприятий, обеспечиваю-
щих максимальный уровень реабилитации больного. 
Определяется уровнем развития социума и науки, 
меняется адекватно им. Для повышения влияния та-
кого краткого перечня на качество реабилитационной 
работы в рамках протокола необходима детализация 
каждого этапа по каждой врачебной специальности, 
включенной в протокол [2, 4, 8]. Это позволит обес-
печить координацию действий специалистов, свое-
временность изменений протокола в зависимости от 
изменяющихся возможностей медицины, общества, 
государства [3].

В мире существует большое количество протоко-
лов, отличающихся по срокам и деталям реабилита-
ционных медицинских мероприятий. В связи с резким 
скачком в развитии информационных технологий и 
контактов специалистов четко прослеживается тенден-
ция к обобщению и унификации протокольных схем на 
основе лучших образцов мирового опыта. В России ог-
ромную роль сыграли три всероссийские конференции, 
последовательно организованные кафедрой детской 
хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хи-
рургии МГМСУ в 2002–2009 гг.

Однако мы не встретили в мировой литературе сис-
темного и детального описания ортодонтических ме-
роприятий в разные возрастные периоды ребенка.

l=2�!,=!/ , #�2%%/ ,““!�%%"=…, 
Объектом исследования явились 57 детей-инвали-

дов с несращением губы и неба, находящихся на учете 
в диспансерном центре по лечению детей с врожденной 
патологией лица при детской краевой клинической боль-
нице г. Краснодара и проходящих ортодонтическое и хи-
рургическое лечение на кафедре детской стоматологии, 
ортодонтии и челюстно-лицевой хирургии Кубанского 
государственного медицинского университета.

Возраст обследованных варьировал от рождения до 
6 лет. Дети разделены на три группы в зависимости от 
проведенного хирургического вмешательства: до хейло-
пластики, до уранопластики, после уранопластики.

Были использованы клинические (осмотр) и лабо-
раторные методы исследования: измерение диагнос-
тических моделей челюстей, изготовленных на этапах 
ортодонтического и хирургического лечения.

p�ƒ3!'2=2/ , ,. %K“3›%�…,�
В результате проведенного исследования конкре-

тизированы задачи ортодонтического лечения детей с 

несращением губы и неба (НГН) до и после хейло- и 
уранопластики;

– детализировано ортодонтическое лечение детей-
инвалидов с НГН в рамках протокола их реабилитации 
в период временного прикуса.

Задачи ортодонта в период подготовки к хейло-
пластике: 

– регистрация имеющейся при рождении деформа-
ции верхней челюсти;

– устранение деформирующего действия языка на 
верхнюю челюсть; 

– создание условий для вскармливания, дыхания и 
направленного роста сегментов верхней челюсти;

– уменьшение диастаза сегментов альвеолярного 
отростка верхней челюсти и тем самым создание более 
благоприятных условий для хейло- и уранопластики;

– регистрация состояния верхней челюсти после 
окончания дохирургической коррекции положения сег-
ментов перед хейлопластикой.

Выполнение перечисленных задач достигается 
функционально-формирующей пластинкой (ФФП). 
Она показана при сквозных несращениях губы и неба 
(СНГН) – односторонних и двусторонних [5]. 

ФФП должна плотно охватывать верхнюю челюсть 
новорожденного до переходной складки и дистальных 
концов ее сегментов. На участках, которым необходимо 
обеспечить преимущественный рост, создается зазор 
1–2 мм. Это передняя поверхность альвеолярного отрос-
тка малого сегмента, края дефекта альвеолярного отрос-
тка, края и медиальные 2/3 небных отростков. Зазор со-
здается наслоением воска на рабочую модель в местах, 
которым необходимо обеспечить направленный рост.

Для лучшего понимания механизма действия ФФП 
выделяем этапы ее изготовления и лечения при одно-
стороннем СНГН 

1. Слепок альгинатной массой. При освоении мето-
да возможно покрытие марлей слепочной массы, что-
бы исключить ее попадание в дыхательные пути.

2. Модель из гипса.
3. Гравировка рабочей модели: техник углубляет на 

1 мм переходную складку.
4. Заливка воском дефекта неба, а также передних 

2/3 малого сегмента, края межчелюстной кости на 
большом сегменте и небных отростков.

5. Обработка модели изоколом.
6. Формирование пластинки из самотвердеющей 

пластмассы.
7. Полимеризация пластмассы, обработка и поли-

ровка пластинки.
8. Во время примерки врач убирает излиш-

ки пластмассы по переходной складке и в области 
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сегментов верхней губы. Если пластинка вызывает 
рвотный рефлекс, ее необходимо укоротить. Также 
убираются излишки пластмассы на поверхности, при-
легающей к небу, так как они могут препятствовать 
низведению небных отростков. Пластинка не должна 
обтурировать дефект неба, а только перекрывать его, 
не должна быть плоской, а зазор между нею и небными 
отростками составляет более 1,5–2 мм, чтобы ребенок 
не сбрасывал ее языком. 

9. Пробное кормление. Перед приемом врача реко-
мендуется не кормить ребенка, чтобы он быстрее при-
вык к новым условиям в полости рта при приеме пищи.

10. Чтобы ребенок не терял пластинку и для спо-
койствия родителей на ее передней поверхности мож-
но сделать отверстия для подвязывания. В некоторых 
случаях для лучшей фиксации ФФП возможно исполь-
зование геля для протезов.

Особенности изготовления и применения ФФП 
при двустороннем СНГН

При ДСНГН межчелюстная кость соединена только 
с сошником. Она подвижна, иногда смещена в сторону 
от средней линии трансверзально и обычно кпереди 
сагиттально. Необходимо восстановить ее симметрич-
ное положение и не допустить дальнейшей протрузии.

Слепок изготавливают с нагрузкой на межчелюс-
тную кость. На модели воском создаются свободное 
пространство для роста боковых сегментов кпереди 
и плотное прилегание к вестибулярной поверхности 
межчелюстной кости, сдерживающее ее протрузию [1].

При коррекции пластинки следует наслаивать 
пластмассу на участок, прилегающий к вестибуляр-
ной поверхности межчелюстной кости и со стороны 
ее отклонения. Одновременно убирается пластмасса 
со стороны ее необходимого перемещения. Пластин-
ка вестибулярно должна прикрывать межчелюстную 
кость полностью до переходной складки. 

Родителям рекомендуют пластинку использовать 
круглосуточно, после каждого приема пищи мыть ее 
водой и содовым раствором.

Необходим ежемесячный контроль. Наибольший 
эффект пластинка дает в первые 4 месяца жизни ре-
бенка. Дефект альвеолярного отростка ВЧ уменьшает-
ся в среднем на 1/3.

Через месяц пластинка требует коррекции. Следу-
ет ее истончить в области малого сегмента со стороны 
слизистой оболочки преддверия полости рта и неба. То 
же самое можно сделать в следующее посещение че-
рез месяц. Через 2,5–3 месяца необходимо изготовить 
новую пластинку.

В течение дохирургической коррекции пластинка 
изготавливается заново 2–3 раза до хейлопластики. 
После хейлопластики ее можно использовать во вре-
мя еды.

На эффективность дохирургической коррекции по-
ложения сегментов верхней челюсти влияют: возраст, 
в котором начато лечение, асимметрия скуловых кос-
тей, степень гипоплазии сегментов, количество зачат-
ков зубов, ошибки при изготовлении ФФП. 

Таким образом, действие ФФП на зубочелюстную 
систему ребенка заключается в следующем: ФФП разо-
бщает ротовую и носовую полости, исключает дефор-
мирующее давление языка на сегменты и равномерно 
распределяет это давление на всю верхнюю челюсть, 
создавая функциональную нагрузку на растущие ткани. 
При этом стимулируется рост сегментов, изменяется их 
положение в направлении кпереди и к средней линии, 

сближаются края дефекта и формируется дуга альвео-
лярного отростка верхней челюсти. Уменьшается угол 
наклона небных отростков. В результате создаются 
благоприятные условия для хейлопластики, так как 
уменьшается натяжение мягких тканей, что снижает 
вероятность расхождения швов, развития вторичных 
деформаций, связанных с образованием рубцов после 
операции и неправильным положением альвеолярных 
отростков и зубов. Улучшается позиция крыла носа на 
стороне несращения.

Ранняя щадящая уранопластика (РЩУ) проводит-
ся в период формирования речи в возрасте с 1,5 до 
3 лет. Перед РЩУ ортодонтической коррекции обыч-
но не требуется, так как условия, созданные ФФП для 
хейлопластики, приводят также к уменьшению дефекта 
неба, которые сохраняются до конца периода времен-
ного прикуса. 

Задачи ортодонта в период подготовки к ранней 
щадящей уранопластике:

– регистрация состояния верхней челюсти перед 
уранопластикой;

– изготовление защитной пластинки и создание 
условий для ее фиксации в послеоперационном пе-
риоде;

– обучение родителей ее применению.

Перед поздней уранопластикой возможно форми-
рование зубочелюстной деформации, поэтому при 
возникновении дисбаланса роста верхней и нижней че-
люстей требуется ортодонтическая подготовка.

Задачи ортодонта в период подготовки к поздней 
уранопластике (от 3 до 6 лет):

– расширение верхнего зубного ряда, иногда с не-
которой гиперкоррекцией. В отдельных случаях, наобо-
рот, его временное сужение на период операции (при 
ширине дефекта неба более 14 мм на границе твердо-
го и мягкого неба);

– ранняя (с 3 лет) протракция верхней челюсти (или 
поздняя по показаниям) с помощью лицевой маски;

– изготовление защитной пластинки и создание ус-
ловий для ее фиксации в послеоперационном периоде.

Для понимания необходимости защитной пластин-
ки для уранопластики остановимся на особенности ее 
изготовления. 

Защитная пластинка требуется для изоляции ране-
вой поверхности неба после уранопластики и форми-
рования свода твердого и мягкого неба после опера-
ции. Она изготавливается за 5–7 дней до операции из 
пластмассы в виде каппы и охватывает верхний зубной 
ряд. Каппа покрывает коронки соответствующих зубов, 
не травмируя десневые края и межзубные сосочки, и 
отстоит от поверхности неба не менее 1,5–2 мм.

1. Слепок альгинатной массой. 
2. Модель из гипса.
3. Гравировка рабочей модели: техник убирает под-

нутрения, чтобы пластинка легко снималась и хорошо 
фиксировалась в полости рта.

4. Заливка воском дефекта неба и всей поверхнос-
ти неба на 1,5–2 мм. Это пространство для иодоформ-
ных салфеток.

5. Обработка модели изоколом.
6. Формирование пластинки из быстро твердеющей 

пластмассы с язычком, продолжающимся на переднюю 
треть мягкого неба и соответственно изогнутым.

7. Полимеризация пластмассы, обработка и поли-
ровка пластинки.
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8. Во время первой примерки врачом убираются из-
лишки пластмассы, мешающие ее фиксации. Пластин-
ку необходимо укоротить, чтобы исключить ее сопри-
косновение с корнем языка. Также убираются излишки 
пластмассы на поверхности, обращенной к небу. 

В течение недели перед операцией рекомендуется 
привыкать к пластинке в ночной период. При плохих ус-
ловиях для фиксации возможно ее внеротовое крепле-
ние к шапочке, но предпочтительнее создание ретен-
ционных пунктов на зубах в виде коронок Гофнера или 
выпуклостей из пломбировочного материала.

В послеоперационном периоде пластинка носится 
постоянно до 10 дней. Она предохраняет поверхность 
неба от раздражения пищей и сохраняет послеопера-
ционную иодоформную или иную повязку.

Через 10 дней после уранопластики следует про-
вести перебазировку пластинки и наслоить термоплас-
тическую массу на ее поверхность, обращенную к твер-
дому и мягкому небу. Добавлять массу следует через 
2–3 дня до достижения приемлемой высоты свода мяг-
кого и твердого неба. Затем верхнюю поверхность тер-
мопластической массы воспроизводят в пластмассе, 
что уменьшает вес пластинки, облегчает пользование 
ею. Такая пластинка будет формировать свод неба в те-
чение 3–6 месяцев. Мать должна проводить пальцевой 
массаж мягкого неба несколько раз в день по 5–10 мин, 
стараясь не вызвать негативной реакции ребенка.

Ранняя, щадящая, анатомически ориентированная 
уранопластика направлена на восстановление целос-
тности мягких тканей неба. РУ даже в щадящих вари-
антах не исключает послеоперационной деформации 
(сужение зубной дуги ВЧ в области клыка на стороне 
поражения на 4–8% и в области моляров на 2%), что 
приводит к увеличению количества случаев односто-
ронней перекрестной окклюзии и уменьшению сагит-
тального размера ВЧ на 3–4%. 

Поэтому действия ортодонта после уранопластики 
должны быть направлены на предупреждение сужения 
и укорочения верхней зубной дуги, активное противо-
стояние тяге рубцов неба и верхней губы, сохранение 
достигнутых результатов лечения. Это:

– растяжение послеоперационных рубцов;
– устранение миофункциональных нарушений с по-

мощью массажа и миостимуляции; 
– формирование свода твердого и массаж мягкого 

неба небным массажером [7];
– контроль и нормализация позиции верхних резцов 

и клыка на стороне поражения;
– пришлифовывание нижних клыков;
– съемное протезирование. 
Первые три задачи выполняются с помощью опи-

санной ранее пластинки. Последующие – традици-
онной съемной ортодонтической аппаратурой. Для 
улучшения ее фиксации в полости рта рекомендуем 
использовать ортодонтические коронки на временные 
клыки и/или моляры с ретенционными пунктами. Такое 
протезирование позволяет сохранить временные зубы 
от разрушения.

Для формировании свода твердого и массажа мяг-
кого неба необходимо изготовление небного массаже-
ра. Это назубная пластинка, воспроизводящая свод 
твердого неба. Подвижными деталями конструкции яв-
ляются небный пелот и окклюзионная рамка: 

– небный пелот округлой формы, размером 1,5 см 
в диаметре располагается в области перехода мягко-

го неба в язычок. Он крепится к заднему краю плас-
тинки двумя булавовидными пружинами, что позво-
ляет регулировать степень его прилегания к мягкому 
небу;

– окклюзионная рамка-скоба изгибается из орто-
донтической проволоки толщиной 1,2 мм. По форме 
рамка соответствует нижнему зубному ряду и кре-
пится к пластинке через втулку во фронтальном от-
деле. 

При смыкании зубных рядов окклюзионная рамка 
давит на подвижный небный пелот, который передает 
давление на мягкое небо и, отдавливая его, растяги-
вает мышцы. Небный массажер используется днем 
1,5-2 часа не менее 3 месяцев после РЩУ. По исте-
чении этого срока можно переходить к традиционной 
ортодонтии.

Использование предложенных аппаратов для ор-
тодонтического лечения детей с НГН улучшает отда-
ленные результаты хейло- и уранопластики. Пациенты, 
прошедшие первый этап комплексной реабилитации, 
согласно предложенному протоколу ортодонтического 
лечения в период временного прикуса имеют лучшие 
антропометрические данные, чем пациенты, получив-
шие только хирургическое лечение. Это отражается в 
большей глубине и ширине небного свода, меньшей 
ширине дефекта альвеолярного отростка верхней че-
люсти, лучших сагиттальных и трансверзальных пара-
метрах зубоальвеолярной дуги верхней челюсти, ме-
нее выраженной рубцовой деформации средней зоны 
лица, верхнего свода преддверия полости рта, мягкого 
и твердого неба. Следовательно, такие пациенты име-
ют лучшие условия для формирования речи, психоло-
гического статуса, что в конечном итоге улучшает ка-
чество их жизни [5].
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