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Резюме:
Цель. Совершенствование методов планирования и хирургического этапа комбинированного лечения пациентов 
с аномалиями челюстей с применением 3D-технологий и последующая оценка точности полученного результата. 
Материалы и методы. В период с 2019 по 2021 проведено обследование и лечение 90 пациентов с аномалиями 
развития челюстей в возрасте от 18 до 45 лет. 45 пациентов женского пола, 45 – мужского. Всем пациентам 
проводилось комплексное обследование и последующее хирургическое лечение. Пациенты были разделены на 
3 группы в зависимости от метода планирования.
Результаты. При оценке результатов исследования были установлены значимые различия между контрольной 
группой (I) и 2-й группой, и контрольной группой (I) и 3-й группой с эффектом различия от среднего, умеренного 
до большого, сильного в 25 координатах из 35 (71%). Между 2-й и 3-й группой статистически значимой 
разницы выявлено не было. Среднее различие в координатах между запланированными перемещениями и 
послеоперационными результаты в сравнении между 1-й и 2-й группой, 1-й и 2-й группой составляет от 0,69 мм до 
2,14 мм. Среднее различие в координатах между 2-й и 3-й группой составляет от 0,20 мм до 0,54 мм. Максимальные 
различия между запланированными и постоперационными результатами выявлены в координатах отвечающие за 
вертикальные перемещения, а также различные углы (pitch, roll и yaw), среднее отклонение по всем трём группам 
составило в диапазоне от 2,02 мм до 3,13 мм. Данный факт позволил сделать выводы, что 3D-планирование 
позволяет достичь более предсказуемых результатов в хирургическом этапе комплексного лечения пациентов с 
аномалиями развития челюстей. Однако, для более точной оценки качества планирования необходим больший 
размер выборки пациентов, с возможным включением большего количества референсных точек. 
Выводы. Повсеместная цифровизация медицинской отрасли позволило внести множество инструментов, 
направленных на увеличение точности предоперационного планирования, а также визуализации будущих 
изменений пациента. Трехмерные (3D) методы виртуальной визуализации и планирования позволяют объединить 
информацию из мягких тканей лица, скелета и зубных рядов. Компьютерное моделирование операций приобретает 
все большее значение в области челюстно-лицевой хирургии, поскольку технологии предлагают улучшенные 
возможности предоперационного планирования и снижение факторов возможных рисков на дооперационных, 
операционных и послеоперационных этапах.

Ключевые слова: Ортогнатическая хирургия, виртуальное хирургическое планирование, 3D анализ, CAD/CAM 
сплинт, 3D печать хирургического сплинта.
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Aim. Improving the methods of planning and the surgical stage of the combined treatment of patients with jaw anomalies 
using 3D technologies and subsequent assessment of the accuracy of the result.
Materials and methods. In the period from 2019 to 2021, 90 patients with anomalies in the development of the jaws aged 18 
to 45 years were examined and treated. 45 female patients, 45 male. All patients underwent a comprehensive examination 
and subsequent surgical treatment. Patients were divided into 3 groups depending on the planning method.
Results. When evaluating the results of the study, significant differences were found between the control group (I) and group 
II and the control group (I) and group III with a difference effect from medium, moderate to large, strong in 25 coordinates out 
of 35 (71%). There was no statistically significant difference between groups II and III. The average difference in coordinates 
between planned movements and postoperative results in comparison between groups I and II, groups I and III is from 
0.69 mm. up to 2.14 mm. The average difference in coordinates between groups 2 and 3 is from 0.20 mm. up to 0.54 mm. 
The maximum differences between the planned and postoperative results were revealed in the coordinates responsible for 
vertical movements, as well as various angles (pitch, roll and yaw), the average deviation for all three groups was in the 
range from 2.02 mm to 3.13 mm. This fact led to the conclusion that 3D planning allows to achieve more predictable results 
in the surgical stage of the complex treatment of patients with jaw anomalies. However, for a more accurate assessment of 
the quality of planning, a larger sample size of patients is needed, with the possible inclusion of a larger number of reference 
points. 
Conclusions. The widespread digitalization of the medical industry has made it possible to introduce many tools aimed at 
increasing the accuracy of preoperative planning, as well as visualizing future changes in the patient. Three-dimensional 
(3D) methods of virtual visualization and planning allow you to combine information from the soft tissues of the face, 
skeleton and dentition. Computer simulation of operations is becoming increasingly important in the field of maxillofacial 
surgery, as the technology offers improved possibilities for preoperative planning and reduction of possible risk factors at 
the preoperative, operative and postoperative stages.

Keywords: Orthognathic surgery, virtual surgical planning, 3D analyzing, CAD/CAM surgical splint, 3D printing surgical 
splint.
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время комбинирование лечение паци-

ентов со скелетными аномалиями является стандарт-
ным протоколом для получения стабильной окклюзии, 
лицевой симметрии и максимального эстетического ре-
зультата [1-4].

Точное планирование лечения – один из основных эта-
пов лечения направленное на получение оптимальных 
эстетических и функциональных результатов [1, 5-6, 15].

В течение последних нескольких лет были достиг-
нуты значительные успехи в диагностике, предопера-
ционном планировании и лечении пациентов с дефор-
мациями и аномалиями челюстей [8-9, 13, 15]. Исполь-
зование таких современных методов диагностики как 
конусно-лучевая объемная томография, стереофото-
грамметрия, трехмерные программы компьютерного 
моделирования позволяют получать достоверную и 
точную информацию о строении черепа и мягких тканей 
лица [7, 10, 16].

Проблемы диагностики, предоперационного плани-
рования и оценки результатов комбинированного лече-
ния пациентов, обуславливают необходимость поиска 
наиболее оптимальных методик планирования, направ-
ленных на повышение эффективности и качества про-
водимого лечения и предупреждение возникновения 
осложнений [1, 4, 16].

Достижения 3D технологий в формировании изобра-
жений привели к разработке инструментов для исполь-
зования в предоперационном планировании и изготов-
лении хирургических сплинтов [15].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В период с 2019 по 2021 проведено обследование и 

лечение 90 пациентов с аномалиями развития челю-
стей в возрасте от 18 до 45 лет. 45 пациентов женского 
пола, 45 – мужского. Пациенты были разделены на 3 
группы в зависимости от метода изготовления операци-
онных сплинтов.

В первую группу вошли пациенты, которым прово-
дился стандартный 2D метод планирования, включав-
ший в себя хирургию гипсовых моделей и последующее 
изготовление пластмассовых сплинтов лабораторным 
методом.

Во вторую группу определили пациентов, которым 
проводилось 3D-планирование в виртуальном про-
граммном обеспечении, с последующим изготовлением 
сплинтом с помощью 3D-принтера.

Третья группа была представлена пациентами, ко-
торым также проводилось 3D-планирование виртуаль-
ном программном обеспечении, но сплинты были изго-
товлены при помощи CAD/CAM технологий.

Все пациенты в группах распределены по количеству 
поровну по 30 человек. В каждой из трёх групп пациен-
ты были поровну разделены на основании диагноза: 15 
человек с диагнозом 2 скелетный класс, и 15 человек с 
диагнозом 3 скелетным классом. Пациентам проведены 
клинические и дополнительные методы обследования.

В клинические методы обследования входило: сбор 
анамнеза, осмотр лица и полости рта с целью оценки 
степени выраженности аномалии, проводилась эсте-
тическая оценка лица пациента, сбор жалоб. Допол-
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нительные методы обследования включали в себя 
фотометрическое обследование, лучевые методы ис-
следования (КЛКТ), 3D-фотографирование лица, ска-
нирование гипсование моделей челюстей. Конусно-лу-
чевая компьютерная томография выполнялась на сто-
матологическом томографе “I-CAT” (I-CAT KaVO, США). 
Источником рентгеновского излучения являлся высоко-
частотный импульсивный рентгеновский генератор, по-
стоянный фиксированный анод 120 kB, 3-7 mA (импуль-
сивный режим). Рентгеновским лучом являлся конус, с 
фокусным пятном 0,5 мм, размер вокселя 0,12 мм.

Для проведения этапа планирования ортогнатиче-
ской операции мы использовали 3D-модуль программ-
ного обеспечения Dolphin Imaging 11.98. Перед началом 
работы в программу вносились данные пациента: ФИО, 
возраст, пол, присваивался порядковый номер. Перед 
загрузкой КЛКТ в программу указывался этап лечения 
(до операции). После загрузки КЛКТ выполнялось соз-
дание ортопантомограммы из КЛКТ. Данная манипуля-
ция выполнялась для последующего использования 
ОПТГ в модуле планирования операций.

Далее проводилось выравнивание КЛКТ пациента 
относительно HNP. Для этого оценивалась симметрич-
ность лицевого скелета, выполнялось центрирование 
скелета по неподвижным структурами лицевого ске-
лета, позвоночный столб, надбровные дуги, скуловые 
дуги.

После чего на КЛКТ накладывалось 3D-фото паци-
ента и сканированные модели челюстей. Первично про-
водилась, так называемая, суперимпозиция с помощью 
точек, которые устанавливались на сканированной мо-
дели и КЛКТ, после чего выполнялась мануальная кор-
рекция прилегания сканированных моделей челюстей 
и 3Dфото во всех трёх плоскостях. Точность сопостав-
ления оценивалось с помощью цветовой шкалы. Был 
установлен минимальный шаг цветовой шкалы 0,1 мм 
(рис. 1).

После формирования совмещенной модели КЛКТ, 
3Dфото, сканы гипсовых моделей челюстей в 3D моду-
ле использовалось меню Orthogthnatic Surgical Planning 
для проведения трёхмерного планирования будущей 
операции и создании сплинта.

Первым этапом в меню планирования операции на 
сделанной ранее ОПТГ из КЛКТ нами определялись 
границы верхней, нижней челюстей, а также прокси-
мальные фрагменты нижней челюсти.

Следующим пунктом выполнялось формирование 
границ на фрагментах КЛКТ верхней, нижней челюстях, 
а также на обоих мыщелковых отростках с захватом ве-
нечных отростков и угла челюсти, с последующим уда-
лением артефактов и шумов. Этот этап является подго-
товительным перед началом проведения виртуальной 
сегментации костных фрагментов.

Следующим этапом проводилась виртуальная осте-
отомия верхней челюсти по типу ЛеФорI (также, при не-
обходимости, в данном подменю можно провести сег-
ментарную остеотомию), межкортикальную остеотомию 
нижней челюсти, остеотомию подбородочного отдела.

После проведения виртуальной остеотомии один из 
главных этапов виртуального планирования являлось 
постановка цефалометрических точек на КТ, а также 
постановка антропометрических точек на 3D-фото. 
Данный этап важен тем, что по установленным нами 
точкам программа выполняет расчёты при перемеще-
ниях. Также в меню перемещений данный точки исполь-
зуются, как точки опоры для ротаций и перемещений.

В дальнейшем, полученные в смыкании челюсти 
подвергались ротационным движениям, трансверзаль-
ным, горизонтальным, вертикальным перемещениям с 
целью эстетической коррекции профиля (рис. 2).

Полученные нами виртуальные данные обрабатыва-
лись, проводилась оценка будущих перемещений, воз-
можного будущего положения мыщелковых отростков. 
После чего для I группы объём перемещений перено-
сился в артикулятор c загипсованными моделями че-

Рис. 1. Совмещение КЛКТ с 3Dфото пациента, со сканом моделей челюстей.
Fig. 1. Combination of CBCT with a 3D photo of the patient, with a scan of the jaw models.
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люстей, где проводилась хирургия моделей, для второй 
и третьей группы формировался виртуальный хирурги-
ческий сплинт в формате STL, который в дальнейшем 
распечатывался на 3D-принтере или фрезеровался на 
CAD/CAM в зависимости от группы пациента (II или III).

Полученный STL-файл, содержащий данные о вир-
туальном хирургическом сплинте, переносился нами в 
программу слайсер Ultimaker Cura 4.5.0 (Ultimaker B.V., 
The Netherlands), где задавались параметры печати 
данной модели сплинта на 3D-принтере. После чего, 
благодаря usb-соединению персонального компьютера 
и 3D-принтера, данные переносились. Нами использо-
вался 3D-принтер AnyCubic I3 Mega (производитель) с 
технологией печати FDM (моделирование методом на-
плавления). Толщина слоя составляла 0,05 мм, откло-
нение качества печати 0,1 мм. Скорость печати 20 мм/
сек. Среднее время печати одного сплинта приблизи-
тельно составляло около 40 минут. В качестве мате-
риала мы использовали PLA-пластик (SolidFilament). 

Данный вид пластика является биоразлагаемым, био-
совместимым, термопластичным алифатическим по-
лиэфиром, структурная единица которого – молочная 
кислота. PLA-пластик производят из кукурузы или са-
харного тростника (рис. 3).

 Сырьем для получения служат также картофельный 
и кукурузный крахмал, соевый белок, крупа из клубней 
маниока, целлюлоза. Техническими характеристика 
пластика следующие: температура плавления – 173-
178°C; температура размягчения – 50°C; твердость (по 
Роквеллу) – R70-R90; относительное удлинение при 
разрыве – 3,8%; прочность на изгиб – 55,3 Мпа; проч-
ность на разрыв – 57,8 Мпа; модуль упругости при рас-
тяжении – 3,3 Гпа; модуль упругости при изгибе  – 2,3 
Гпа; температура стеклования – 60-65°C; плотность – 
1,23-1,25 г/см³; минимальная толщина стенок – 1 мм; 
точность печати – ± 0,1%; размер мельчайших дета-
лей – 0,3 мм; усадка при изготовлении изделий – нет; 
влагопоглощение – 0,5-50%.

После получения виртуального хирургического 
сплинта в формате STL файл отправлялся в CAD/CAM-
центре. В центре имеется программное обеспечение 
Zirkonzahn.Frasen предназначенное для моделировки 
файла в фрезеровальном станке Zirkonzahn M5. Это 
5-ти осевой фрезерный станок с фиксатором блока от-
носительно фрезерующих наконечников с точностью до 
5 мк. В качестве материала использовалась для соз-
дания хирургического сплинта использовался TEMP 
PREMIUM FLEXIBLE. Данный материал бы разработан 
специально для изготовления временных протезов и 
сплинтов. После проведенных хирургический манипу-
ляций у пациентов всех трёх групп проводился анализ 
данных (рис. 4).

Для анализа полученных данных была взята за ос-
нову методика систематического трехмерного анализа 
описанный Chin Shih-Jan с соавторами [5]. В описанную 
методику нами были внесены изменения, так как Chin 
Shih-Jan использовал с своём анализе цефалометри-

Рис. 2. Виртуальное перемещение костных фрагментов.
Fig. 2. Virtual movement of bone fragments.

Рис. 3. Отпечатанный сплинт в полости 
рта во время операции.

Fig. 3. Imprinted splint in the oral cavity during surgery.
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чески точки, положение которых, невозможно отобра-
зить на будущем сплинте.

Измерения проводились для всех групп как на предо-
перационном этапе, так и на послеоперационных КЛОТ. 
Трехмерные виртуальные модели предоперационного 
этапа и послеоперационные были объединены нами в 
одной и той же системе координат на основе вокселей, 
далее они были импортированы в программу Geomegic 
Control X 3D (Geomagic, Morrisville, NC, USA) для оценки 
точности послеоперационных результатов с результа-
тами планирования.

Нами была определена локальная система коорди-
нат, которая определялась неподвижными анатомиче-
скими ориентирами основания черепа. Она представ-
лена была: 1) линией Or-Po, которая представляла со-
бой ось Y; 2) Ось Z параллельна среднесаггитальной 
плоскотью (MSP), и представлена линией через Sella-
Nasion-Dens; 3) Ось X определялась в соответствии с 
осями Y и Z. Локальная система координат была нами 
продублирована на дооперационных и послеопераци-
онных трехмерных моделях, с целью создания идентич-
ной системы координат и систему отсчёта [6].

Были установлены три исходные плоскости: (1) сред-
несагиттальная плоскость (MSP) была определена 
N-S-Dens. Она представляет срединную линию черепа 
в переднезаднем (AP) направлении; (2) горизонтальная 
плоскость (HP) перпендикулярна оси Z и находится на 
плоскости. Плоскость содержит линию Or-Po, которая 
была использована в этом исследовании для напоми-
нания FHP; (3) корональная плоскость (CP) перпендику-
лярна оси Y и проходит через Dens [6].

С помощью измерительных инструментов от 
Geometric Studio® данные, извлеченные из хирургиче-
ского плана до и после операции, были измерены нами 
и классифицированы следующим образом:
1. Коррекция средней линии, которая включает: (a) 

движение yaw центральной плоскости верхней че-
люсти (MxCP) (º): угол, образованный MxCP и MSP; 
(б) движение yaw центральной плоскости нижней че-
люсти (MdCP) (º): угол, образованный MdCP и MSP;

2. Коррекция окклюзионной плоскости: (a) движение 
pitch верхней челюсти (º): угол, образованный 
длинной осью центральных резцов верхней челюсти 
(линия проходит через U1 и точку между вершинами 
центральных резцов верхней челюсти) и горизон-
тальной плоскостью; (b) Движение roll окклюзионной 
плоскости верхней челюсти (MxOP) (º): угол, образо-
ванный окклюзионной плоскостью верхней челюсти 
и горизонтальной плоскостью; (c) roll движение 

окклюзионной плоскости нижней челюсти (MdOP) 
(º): угол, образованный окклюзионной плоскостью 
нижней челюсти и горизонтальной плоскостью;

3. Коррекция переднезаднего (AP) положения: (a) от-
ношение AP верхней и нижней челюсти (º): угол, 
образованный A-N-B; (b) AP положение верхней че-
люсти (мм): расстояние между точкой A и CP; (c) AP 
положение нижней челюсти (мм): расстояние между 
B и CP;

4. Коррекция пропорции передней части лица: (a) вер-
тикальная высота верхней передней части лица 
(UAFH) (мм): расстояние между точкой N и ANS. 
(b) вертикальная высота нижней передней высоты 
лица (LAFH) (мм): расстояние между ANS и Me. (c) 
доля верхней и нижней передней части лица (UAFH 
/ LAFH): соотношение между верхней и нижней 
передней лицевой высотой;

5. Среднее отклонение между 3D-моделями хирур-
гического плана и послеоперационного периода: 
среднее расхождение между хирургическим планом 
и послеоперационным периодом, рассчитано в 
Geometric Studio [6].

Статистический анализ
Для статистических сравнений использовали пара-

метрические критерии: F-критерий Снедекора-Фишера 
и критерии Левина для проверки равенства дисперсий, 
критерий Уэлча – в случае статистически значимо раз-
личающихся дисперсий, однофакторный дисперсион-
ный анализ для независимых выборок.

Для множественных апостериорных сравнений, ког-
да число сравниваемых выборок (групп) больше двух, 
использовали критерий Тьюки с поправкой на множе-
ственность сравнений по Бонферрони. Для вычислений 
использована программа PAST и JASP.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Планирование ортогнатической хирургии основано 

на анализе клинических данных, рентгенологических 
данных и гипсовых / цифровых моделей челюстей [1, 4]. 
Количество шагов, связанных с планированием (хирург, 
ортодонт, зубной техник), снижают точность предопера-
ционного планирования [15]. Компьютерное моделиро-
вание операции позволило снизить вероятность ошиб-
ки на предоперационной, оперативной и послеопераци-
онной стадиях, повысить скорость в планирования, что 
очень важно в лечебных учреждениях с высокой хирур-
гической нагрузкой.

Для оценки точности планирования были соотнесе-
ны 90 КЛОТ на этапе планирования с 90 КЛОТ, прове-
дённых через месяц после операции.

Результаты сравнения дисперсионного анализа аб-
солютных отклонений значений после операции от пла-
новых по 3 группам показывают, что статистически зна-
чимые на уровне 0,005 различия отклонений значений 
ПОСЛЕ по сравнению с ПЛАН наблюдаются по коорди-
натам: A_X 0.18, Xi (R)_X 0.18, Xi (L)_X 0.15, Xi (L)_Y 0.14, 
RU6_Y 0.16, LU6_Y 0.21, LL6_Y 0.23, ∠MxCP и MSP 0.19 
(эффект различий большой); по координатам B_X 0.09, 
LL6_6 0.11 (эффект различий средний), по координатам 
A_Z 0.05 и Переднезаднее положение нижней челюсти 
Pog-CP 0.03 (эффект различий малый). Различия абсо-
лютных отклонений от плана по остальным координа-
там умеренно статистически значимые (на уровне 0,05 
по критерию Фишера), эффект различий средний (коор-
динаты A_Y 0.09, RU6_X 0.08, LU6_X 0.06, RL6_Y 0.08) и 
малый (координаты B_Z 0.05 и Xi (R)_Z 0.05)

Рис. 4. Отфрезерованный сплинт в 
полости рта во время операции.

Fig. 4. CAD/CAM splint in the oral cavity during surgery.
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Полученные результаты в попарных апостериорных 
различиях групп по отклонениям значений ПОСЛЕ от 
ПЛАНА продемонстрировали статистически значимые 
на уровне различия между 1-ой и 2-ой группой и 1-ой 
и 3-ей группы с эффектом различия от средний, уме-
ренный в координатах A (X, Y, Z), B (X, Y, Z) Xi (R) (X, 
Y, Z), Xi (L) (X, Y), RU6 (X, Y), RL6(X, Y, Z), LU6 (X, Y, Z), 
LL6(X, Y, Z) и большой, сильный в координатах угол, об-
разованный MxCP и MSP и переднезаднее положение 
нижней челюсти Pog-CP. Во всех остальных координа-
тах эффект различия нулевой. Между 2-ой и 3-ей груп-
пой эффект различий по Коэну также нулевой. Что даёт 
сделать выводе об отсутствие разницы между второй и 
третьей группами.

ОБСУЖДЕНИЕ
Статистически значимые на уровне 0,005 различия 

дисперсионного анализа абсолютных отклонений зна-
чений ПОСЛЕ по сравнению с ПЛАН наблюдаются по 
координатам: A_X 0.18, Xi (R)_X 0.18, Xi (L)_X 0.15, Xi 
(L)_Y 0.14, RU6_Y 0.16, LU6_Y 0.21, LL6_Y 0.23, ∠MxCP и 
MSP 0.19 (эффект различий большой); по координатам 
B_X 0.09, LL6_6 0.11 (эффект различий средний), по ко-
ординатам A_Z 0.05 и Переднезаднее положение ниж-
ней челюсти Pog-CP 0.03 (эффект различий малый). 
Различия абсолютных отклонений от плана по осталь-
ным координатам умеренно статистически значимые 
(на уровне 0,05 по критерию Фишера), эффект различий 
средний (координаты A_Y 0.09, RU6_X 0.08, LU6_X 0.06, 
RL6_Y 0.08) и малый (координаты B_Z 0.05 и Xi (R)_Z 
0.05). Данные различия в координатах, которые пред-
ставляют собой первые моляры связано с изменением 
положением зубов за счёт ортодонтической тяги в по-
слеоперационный период, возможное пришлифовы-
вание интраоперационно бугров моляров. Различие в 
координатах A, B, Xi, ∠MxCP и MSP зачастую связано с 
неконтролируемой ротацией во время операции. Изме-
нения в переднезаднем положении Pog-CP чаще всего 
обусловлено с активным гипертонусом в постопераци-
онном периоде.

При статистически значимых на уровне 0,005 раз-
личиях абсолютных отклонений от плана, выявленных 
при дисперсионном анализе, апостериорные попарные 
сравнения абсолютных отклонений от плана показыва-
ют статистически значимые на уровне 0,005 различия 
только для отдельных групп (как правило, 1-ая группа 
отличается от 2-ой и/или 3-ей группы). Но стандарти-
зированный по Коэну эффект различий даже в этих 
случаях малый или слабый. Эффект различия между 
1-ой и 2-ой группой и 1-ой и 3-ей группы наблюдается 
в пределах от средний, умеренный в координатах A (X, 
Y, Z), B (X, Y, Z) Xi (R) (X, Y, Z), Xi (L) (X, Y), RU6 (X, Y), 
RL6(X, Y, Z), LU6 (X, Y, Z), LL6(X, Y, Z) и большой, силь-
ный в координатах угол, образованный MxCP и MSP и 
переднезаднее положение нижней челюсти Pog-CP. 
Во всех остальных координатах эффект различия ну-
левой. Между 2-ой и 3-ей группой эффект различий по 
Коэну также нулевой.

При оценке результатов исследования были установ-
лены значимые различия между контрольной группой 
(I) и 2-й группой и контрольной группой (I) и 3-й группой 
с эффектом различия от среднего, умеренного до боль-
шого, сильного в 25 координатах из 35 (71%). Между 2 
и 3 группой статистически значимой разницы выявлено 
не было. Среднее различие в координатах между за-

планированными перемещениями и послеоперацион-
ными результаты в сравнении между 1 и 2 группой, 2 и 2 
группой составляет от 0,69 мм до 2,14 мм. Среднее раз-
личие в координатах между 2 и 3 группой составляет от 
0,20 мм до 0,54 мм. Максимальные различия между за-
планированными и постоперационными результатами 
выявлены в координатах отвечающие за вертикальные 
перемещения, а также различные углы (pitch, roll и yaw), 
среднее отклонение по всем трём группам составило в 
диапазоне от 2,02 мм до 3,13 мм. Данный факт позво-
лил сделать выводы, что 3D-планирование позволяет 
достичь более предсказуемых результатов в хирургиче-
ском этапе комплексного лечения пациентов с анома-
лиями развития челюстей.

ВЫВОДЫ
Повсеместная цифровизация медицинской отрасли 

позволило внести множество инструментов, направлен-
ных на увеличение точности предоперационного пла-
нирования, а также визуализации будущих изменений 
пациента [15]. Трехмерные (3D) методы виртуальной 
визуализации и планирования позволяют объединить 
информацию из мягких тканей лица, скелета и зубных 
рядов. Это позволило разрабатывать индивидуально 
подходящие плоскости остеотомии и оценивать раз-
личные хирургические сценарии в виртуальной среде. 
Компьютерное моделирование операций приобретает 
все большее значение в области челюстно-лицевой 
хирургии, поскольку технологии предлагают улучшен-
ные возможности предоперационного планирования и 
снижение факторов возможных рисков на доопераци-
онных, операционных и послеоперационных этапах [3-
4, 6, 12, 14].

Внедрёнными внутренние опорные плоскости, ис-
пользуемые в этом исследовании, имеют несколько 
преимуществ [6]. Во-первых, он определяется непод-
вижными базовыми точками черепа, которые не были 
затронуты выполненными операциями или несимме-
тричностью челюстно-лицевой области. Во-вторых, 
многие точки, которые использовались при анализе, 
уже используются в цефалометрическом анализе, что 
может быть знакомо многим другим хирургам [6, 16].

Несмотря на это, система также имеет ряд особенно-
стей. Во-первых, результаты могут быть слегка откло-
нены, учитывая, что у каждого наблюдателя могут быть 
небольшие разногласия по поводу определения кон-
трольных точек. Трудность позиционирования анатоми-
ческого ориентира не следует упускать из виду. В за-
висимости от того, насколько точной она должна быть, 
точка также может быть поверхностью. И также трудно 
определить воспроизводимый ориентир на 3D-модели 
[6, 12, 16]. В этом исследовании все измерения были 
выполнены одним наблюдателем, чтобы минимизиро-
вать возможные расхождения между наблюдателями. 
Во-вторых, контрольные плоскости у пациентов с де-
формациями основания черепа могут не обеспечить 
необходимой точности. Поэтому в данном исследова-
нии пациенты с выраженной деформацией не участво-
вали. Тем не менее, плоскости были использованы в 
качестве базовой линии для облегчения анализа в этом 
исследовании.

Для более точной оценки качества планирования 
необходим больший размер выборки пациентов, с воз-
можным включением большего количества референс-
ных точек.
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