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МЕТОДИ І МЕТОДИКИ

Зв’язок публікації з плановими науково-дослід-
ними роботами. Дане дослідження є фрагментом на-
уково-дослідної роботи кафедри стоматології Інститу-
ту післядипломної освіти НМУ імені О.О. Богомольця 
«Наукове обґрунтування оптимізації діагностики, лі-
кування і профілактики основних стоматологічних за-
хворювань у осіб працездатного віку» (№ державної 
реєстрації – 0115U000907).

Вступ. Відновлення естетики і функції обличчя при 
лікуванні посттравматичних деформацій лицевого че-
репа, є однією з актуальних задач щелепно-лицевої 
хірургії. При цьому важлива роль належить віднов-
ленню нормальної анатомії вилицевого комплексу 
(ВК), що має виключне значення у формуванні гори-
зонтальної симетрії обличчя та його індивідуальних 
рис [1,2,3]. Вилицевий виступ надає підтримку м’яким 
тканинам щічної ділянки, мімічним м’язам, та разом 
з кривизною вилицевої дуги задає форму обличчя, а 
нижній та латеральний край орбіти, сформовані вили-
цевою кісткою, визначають положення очного яблука 
та форму очної щілини. Порушення цієї складної гео-
метричної рівноваги, іноді навіть незначне, може при-
зводити до формування естетичних вад, і, як наслідок, 
до психологічної та соціальної дезадаптації пацієнтів 
[4,5,6].

При лікуванні переломів ВК проведення анатоміч-
но точної репозиції кісткових уламків дозволяє в біль-
шості випадків відновити цілісність лицевого черепа, 
його білатеральну симетрію, та притаманні даному 
індивіду топографо-анатомічні співвідношення [2,4,5]. 
Цьому сприяє наявність чітких анатомічних орієнтирів 
та конгруентність кісткових поверхонь в ділянці діаста-
зу. Разом з тим, за даними В.О. Маланчука [7], при лі-
куванні посттравматичних деформацій ВК, що перед-
бачає проведення рефрактури, репозиції та фіксації 
фрагментів в оптимальному положенні (за потреби, в 
поєднані із елементами кісткової або контурної плас-
тики), правильне просторове позиціонування кістко-
вих фрагментів значно утруднюється їх перебудовою в 
ділянці щілини перелому, формуванням регенератів, 
процесами резорбції дрібних кісткових уламків тощо 
[1,2,7]. Тяга жувальних м’язів, що перебувають в стані 
контрактури за наявності посттравматичних рубцевих 
змін, погіршує можливості для мобілізації кісткових 
фрагментів та формує передумови для вторинних змі-
щень підчас їх фіксації та в післяопераційному періоді. 
В умовах зміненої анатомії позиціонування ВК потре-
бує від хірурга досвіду та чіткого просторового уяв-
лення. Таким чином точність реконструкції значною 
мірою залежить від суб’єктивних факторів, що можуть 
суттєво впливати на інтегральний результат лікування 
[1,2,4,7,8].

Впровадження комп’ютерних 3D технологій в 
медичну практику змінило підходи до лікування де-

формацій лицевого черепа. Одним з нових перспек-
тивних напрямків в реконструктивній хірургії обличчя 
стало використання навігаційних хірургічних шабло-
нів (НХШ), що детермінують хірургічний результат, 
базуючись на віртуальному плануванні за даними 
комп’ютерної томографії [8,9,10]. Даний підхід деталь-
но був описаний в роботах Schouman T et al. (2015), 
Schreurs R et al. (2017), Cho et al. (2018) [11,12,13], 
спільною рисою яких стало віртуальне переміщення 
моделей ВК в задане положення у певному програм-
ному середовищі. Правильне положення деформо-
ваного ВК у віртуальному середовищі визначається 
відносно наявних анатомічних орієнтирів та контурів 
моделі віддзеркаленої неушкодженої сторони. Вір-
туальний план реалізується в ході операції шляхом 
використання спеціальних медичних виробів – НХШ, 
виготовлених різними методами 3D прототипування. 
Дані вироби після фіксації до неушкоджених кісток 
лицевого черепа задають площину та розташування 
остеотомії, а також положення ВК перед проведен-
ням його фіксації. При цьому після виконання своїх 
функцій НХШ потребує видалення та утилізації. Про-
довженням даного підходу стало використання паці-
єнтспецифічних імплантатів (ПСІ) – виробів медичного 
призначення, створених за аналогічними принципа-
ми, які окрім функцій, характерних для НХШ, зокрема 
позиціонування ВК в просторі, забезпечують його по-
стійну фіксацію, а також можуть бути використані для 
заміщення наявних дефектів кістки [8,10,11,12].

Метою даної роботи було розробити клінічний 
протокол використання НХШ при лікуванні посттрав-
матичних деформацій ВК та дослідити особливості їх 
клінічного використання.

Об’єкт і методи дослідження. В дослідження були 
включені пацієнти, що проходили лікування в Центрі 
щелепно-лицевої хірургії та стоматології КНП КОР «Ки-
ївська обласна клінічна лікарня» та в Київській міській 
клінічній лікарні швидкої медичної допомоги з приво-
ду посттравматичних деформацій вилицевого комп-
лексу в період з 2016 по 2020 роки. Дане дослідження 
пройшло біоетичну експертизу та схвалене на засі-
данні Комісії з питань біоетичної експертизи та етики 
наукових досліджень при НМУ імені О.О. Богомольця 
(протокол № 126).

Критеріями включення в дослідження були на-
ступні: наявність посттравматичної деформації ви-
лицевого комплексу, хірургічне усунення деформації 
з використанням CAD/CAM технологій, повноцінно 
задокументована клінічна картина, наявність КТ до 
і після лікування; період спостереження не менше 6 
місяців після хірургічного лікування; письмова інфор-
мована згода пацієнта.

Критеріями виключення були: вік до 18 років, 
посттравматичні деформації спричинені вогне-
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пальними пораненнями, активна променева або хі-
міотерапія, психічні захворювання, недотримання 
медичних рекомендацій та відсутність взаємодії з лі-
карем на етапах лікування, неповне документування 
клінічного випадку, відмова від участі у дослідженні. 
Вказаним критеріям повністю відповідали 16 пацієн-
тів (11 чоловіків та 5 жінок), середній вік яких склав 
37,3±14,7 років (від 18 до 70 років).

Усі хворі були обстежені перед проведенням хі-
рургічного лікування, через тиждень, один, три, шість 
місяців після операції відповідно до стандартного 
алгоритму, що включав оцінку локального та офталь-
мологічного статусу (симетрія обличчя, положення 
очного яблука, гострота зору, диплопія, наявність 
окорухових порушень), а також мультиспіральну 
комп’ютерну томографію (до і після операції). Есте-
тичні результати хірургічного втручання були оцінені 

двома незалежними спостерігачами за наступними 
критеріями: 1) незадовільні результати – залишкова 
деформація була очевидною та потребувала повтор-
ної хірургічної корекції 2) задовільні – результат було 
визнано прийнятним, але зберігалась потреба в не-
значній косметичній корекції м’яких тканин периор-
бітальної та виличної ділянок 3) хороші – у випадках, 
коли посттравматична деформація була повністю усу-
нена із відновленням функціональної спроможності 
та прийнятного естетичного вигляду обличчя. Мото-
рику очей та диплопію оцінювали за допомогою тесту 
«слідкуй за моїм пальцем». Окремо документували 
наявність і характер ускладнень в післяопераційному 
періоді. Мультиспіральну комп’ютерну томографію 
(КТ) проводили на томографах Toshiba Activion 16 та 
PhilipsDiamondSelectBrilliance CT 64, з товщиною зрізів 
– 0,5 мм.

Рисунок 1 – Етапи створення дизайну та результат клінічного використання ПСІ. а – віртуальна модель лицевого черепа пацієнта;  
б – співставлення реальної та віддзеркаленої моделей лицевого черепа; в, г – віртуальна репозиція фрагментів середньої зони 

обличчя та їх співвідношення з вихідним станом; д – віртуальна модель ПСІ для позиціонування та фіксації ВК;  
є – віртуальна модель кісток лицевого черепа, створена на основі післяопераційної КТ.
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Моделювання та виготовлення навігаційних ша-
блонів та ПСІ з використанням CAD/CAM технології. 
Віртуальне планування хірургічного втручання а також 
моделювання НХШ та ПСІ проводили у тісній співпра-
ці хірургів та біоінженерів. Передопераційні дані КТ 
(DICOM-файли без компресії) були надані виробни-
ку імплантатів («Imatek Medicaд Ltd.», Київ, Україна). 
Після аналізу клінічного випадку у програмному се-
редовищі створювали віртуальні моделі кісток лице-
вого черепу, при необхідності планували проведення 
їх остеотомій та переміщення фрагментів, із наступ-
ним визначенням оптимального дизайну НХШ та ПСІ. 
НХШ використовували для проведення остеотомій та 
репозиції ВК, а ПСІ для позиціонування та фіксації кіст-
кових фрагментів.

Сегментація даних КТ та створення віртуальних 
моделей фрагментів лицевого черепа були виконані 
у програмному середовищі SimPlant13.02 (Materialize 
Dental, Leuven Belgium та D2P 1.0.2.53 Simbionix Ltd/3D 
Systems Inc., Бейт Голан, Ізраїль). Віртуальні моделі 
фрагментів ВК сегментували методом вибору за ви-
значеним діапазоном рентгенологічної щільності (від 
300 HU) та з використанням інструментів для редагу-
вання та дублювання віртуальних об’єктів. Отримані 
моделі переміщували у нове положення, беручи за 
основу контури віддзеркаленої інтактної половини 
лицевого черепа. Після цього, їх у форматі STL експор-
тували у програмне середовище автоматизованого 
проектування CAD (Geomagic Freeform, Rock Hill, Пів-
денна Кароліна, США) для створення дизайну НХШ. 
Основною задачею таких конструкцій було забезпе-
чення однозначного позиціонування кісткових фраг-
ментів після їх остеотомії та забезпечення тимчасової 
ретенції до моменту проведення постійної функціо-
нально-стабільної фіксації (рис. 1 а, б, в, г).

Дизайн НХШ і ПСІ передбачав створення 
віртуального об’єкта, що являв собою викрив-
лену площину, яка охоплювала поверхню ви-
лицевого комплексу та поряд розташовані 
ділянки лицевого черепа з отворами для фік-
сації. НХШ складався з наступних елементів: 
ділянка для фіксації до неушкоджених відді-
лів лицевого черепа, ділянка для утримання 
та позиціонування ВК, елемент для мануаль-
ного утримання та внесення шаблона в рану. 
Шляхом використання ретенційних пунктів 
та особливостей анатомії кістки досягалось 
єдино можливе розташування НХШ, а відпо-
відно позиціонування ВК в заданому положен-
ні. При створенні дизайну НХШ нами було ви-
значено ділянки лицевого черепа, які він мав 
обов’язково охоплювати, та ті, що залишались 
вільними для візуального контролю щільнос-
ті прилягання та можливості здійснення тра-
диційної фіксації ВК накісними пластинами 
та гвинтами (рис. 2). Дизайн ПСІ створювався 
аналогічно, лише за виключенням елементів 
для утримування і позиціонування та з мінімі-
зацією площі виробу.

Після узгодження з лікуючим лікарем вір-
туальні 3-D моделі (файли у форматі STL) були 
відправлені на виготовлення з використанням 
адитивних технологій (CAM). НХШ виготовляли 
з пластику методом FDM 3Dдруку або з мета-
лу шляхом селективного лазерного спікання 

(SLS) кобальто-хромового сплаву. Цю ж технологію ви-
користовували і для виробництва ПСІ з титану марки 
(Ti6Al4V) у вигляді порошка (DIN: 3.7165) відповідно 
до стандарту (DIN: 3.7165).

Особливості проведення хірургічних втручань. 
При проведенні хірургічних втручань використовува-
ли коронарний доступ до тіла вилицевої кістки, ви-
лицевої дуги та латеральної стінки орбіти; субциліар-
ний або транскон’юнктивальний доступ до нижнього 
краю та стінок орбіти (в деяких випадках з бічним кан-
толізисом), внутрішньо ротовий доступ – для ревізії 
верхньощелепного синуса та вилице-альвеолярного 
гребеня, а також прямі доступи безпосередньо через 
існуючі рубці. Після проведення остеотомії, ХНШ чи 
ПСІ фіксували до неушкоджених ділянок лицевого че-
репа, після чого проводили мобілізацію фрагментів ВК 
з наступною їх фіксацією до шаблона або імплантата 
після візуальної оцінки точності контакту кісткової по-
верхні з внутрішньою поверхнею виробу. У випадку 
використання ХНШ фрагменти ВК фіксували до інтак-
тних кісток черепа накісними титановими пластина-
ми, після чого НХШ видаляли (рис. 3). При викорис-
танні ПСІ вони забезпечували фіксацію вилицевого 
комплексу на весь період консолідації.

Перевагу НХШ віддавали у випадках посттравма-
тичних деформацій, що супроводжувались зміщен-
ням ВК єдиним блоком або з формуванням 1-2 вели-
ких за площею кісткових фрагментів. При наявності 
багатоуламкомої фрагментації ВК (особливо в ділянці 
вилицевої дуги та вилицевого виступу), з виникнен-
ням кісткових дефектів використовували ПСІ.

Для оцінки точності відновлення ВК проводили 
сегментацію післяопераційного КТ та отримували вір-
туальні моделі ВК та віддзеркаленої інтактної полови-
ни лицевого черепу. Далі в програмному середовищі 

Рисунок 2 – Варіанти дизайну навігаційних хірургічних шаблонів (а) та 
функціональне призначення їх елементів у відповідності до розташування 

відносно лицевого черепа (б). 1 – ділянка фіксації шаблона до 
неушкоджених відділів лицевого черепа (відповідає синьому маркуванню 
на моделі лицевого черепа); 2 – зона, що відповідає за позиціонування ВК 
(відповідає жовтому маркуванню на моделі лицевого черепа); 3 – ділянка 

для утримання та введення НХШ.
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Geomagic Freeform їх накладали одна на 
одну та порівнювали в автоматичному 
режимі. Програмний комплекс Geomagic 
Freeform диференціював відповідні вуз-
лові точки обох моделей, визначав серед-
ню відстань між ними у «мм» та формував 
кольорову карту невідповідностей на-
кладених зображень, яка демонструвала 
існуючі відхилення. Також було виміряно 
максимальні відхилення між відповідни-
ми точками моделей, що порівнювались. 
Аналогічне порівняння було проведено 
між віртуально спланованим положен-
ням вилицевого комплексу до операції та 
отриманим післяопераційним результа-
том.

Також симетричність відновлення ви-
лицевого комплексу оцінювали згідно 
рекомендацій Khaqani et al., (2017) [5], 
вираховуючи різницю між нормалями, 
проведеними з найбільш виступаючих 
точок тіл вилицевих кісток неушкодже-
ної та травмованої сторони до середин-
ної сагітальної, фронтальної та аксіальної 
площин. Усі зазначені параметри були ви-
користані для комплексної оцінки точності позиціону-
вання вилицевого комплексу. 

Статистичний аналіз даних включав обчислен-
ня середніх значень та стандартного відхилення для 
кожного оцінюваного параметра. Для порівняння від-
мінностей між параметрами в досліджуваних групах 
були використані U-критерій Манна-Уітні та точний 
критерій Фішера. Статистичні відмінності вважали 
достовірними при р<0,05. Розрахунки проводилися в 
програмному комплексі SPSS (IBM SPSS, США).

Результати дослідження та їх обговорення. 
Метою лікування пацієнтів з посттравматичними де-
формаціями ВК залишається відновлення нормальної 
анатомії, усунення функціональних порушень та до-
сягнення прийнятного естетичного вигляду обличчя 
із урахуванням індивідуальних, притаманних даному 
пацієнту рис. Одним з ключових завдань при цьому є 
відновлення симетрії обличчя, шляхом правильного 
позиціонування вилицевої кістки в просторі відносно 
неушкоджених відділів лицевого черепа [1,2,8].

При лікуванні пацієнтів, включених в дослідження, 
нами проводилась комп’ютерна симуляція репозиції 
ВК, а отриманий план реалізовувався за допомогою 
хірургічних навігаційних шаблонів та ПСІ. При цьому, 
середнє відхилення між запланованим положен-
ням ВК та результатом, отриманим після оператив-
ного втручання було незначним і в 
середньому становило 1,1±0,4 мм. 
Як наслідок при суб’єктивній оцінці 
естетичних результатів лікування в 
62,5% випадків (n=10) вони були ви-
знані як хороші, в решті випадків – як 
задовільні. При аналізі геометричної 
відповідності відновленого ВК та від-
дзеркаленого неушкодженого ВК з 
протилежного боку, було виявлено, 
що середнє відхилення між відповід-
ними точками цих об’єктів становило 

1,4±0,3 мм, а максимальне відхилення в середньому 
склало 7,3±2,2 мм (рис. 4). 

Згідно даних літератури для певної частини попу-
ляції зазвичай характерна незначна природна асиме-
трія в положенні вилицевої кістки [2,5,6]. Частота такої 
асиметрії коливається від 16 до 40% випадків, разом 
з тим дана асиметрія практично ніколи не буває ви-
разною і варіює в межах 1-2 мм [2,5,9,14]. При цьому 
згідно S. Moubayed (2012) [6] різниця між положенням 
ВК лівої і правої сторін у будь-якій з площин в межах 
2-х мм може бути помічена досвідченим клініцистом 
лише 50% випадках.

Результати щодо оцінки симетричності положення 
вилицевого виступу після лікування представлені в та-
блиці.

Як видно з таблиці, найбільш проблематичним ви-
явилось правильне позиціонування вилицевої кістки у 
передньо-задньому положенні, що узгоджується з да-
ними інших авторів, зокрема Khaqani et al. (2017) [5], 
який оцінював положення вилицевого виступу після 
лікування переломів ВК традиційними методами. Се-
редня різниця між положенням вилицевого виступу в 
цьому дослідженні становила: M-L – 2,21±1,2 мм; An-
Post – 2,49±1,2 мм; S-I – 1,9±1,2 мм. 

Pau et al. (2010) [14] дослідили відмінність між по-
ложенням вилицевого виступу правої та лівої сторони 

Рисунок 3 – Клінічне застосування навігаційного хірургічного шаблона при 
лікуванні неправильно консолідованого перелому ВК.

Рисунок 4 – Кольорова карта співставлення позиції реконструйованого та 
запланованого (а) і віддзеркаленого неушкодженого ВК (б).
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в групі пацієнтів без переломів ВК та отримали резуль-
тати, наближені до результатів нашої роботи: M-L – 
1,1±0,7 мм; An-Post – 1,8±1,5 мм; S-I – 1,07±0,9 мм (мі-
німальна/максимальна різниця при цьому становила 
0,15/2,5 мм, 0,01/4,1 мм та 0,1/6,1 мм відповідно). 
Таким чином, можна стверджувати, що використан-
ня навігаційних хірургічних шаблонів та ПСІ дозволяє 
забезпечити високу точність у позиціонуванні ВК при 
проведенні його реконструкції.

При лікуванні дев’яти пацієнтів даної серії одно-
часно з усуненням деформації вилицевого комплек-
су проводили реконструкцію стінок орбіти. Аналіз 
офтальмологічного статусу в жодному випадку не 
виявив зниження гостроти зору, його втрату, по-
силення диплопії чи випадіння зорових полів. При 
цьому середня різниця між об’ємом травмованої та 
неушкодженої очниці склала 1,3±1,1 см3. Даний ре-
зультат співставний з точністю відновлення орбіталь-
ного об’єму, продемонстрованою в дослідженнях 
Zimmerer M. et al. (2016) [15] та Zhang Y. et al. (2010) 
[10]. 

При лікуванні перших пацієнтів з використанням 
НХШ ми спостерігали поломку елементів навігаційних 
хірургічних шаблонів, виготовлених з полімерних ма-
теріалів методом стереолітографії (2 спостереження). 
Це змусило в подальших випадках віддавати перевагу 
технології SLS у виготовленні шаблонів, що додало їм 
міцності та надійності, але підвищило економічну вар-
тість втручання. 

Серед ускладнень, що спостерігались при про-
веденні хірургічного лікування, в одному випадку у 
віддаленому післяопераційному періоді відмічали 
перелом накісної титанової пластини в ділянці остео-
синтезу тіла вилицевої кістки з виникненням нориці. 
Після видалення пластини запальний процес вдалося 
ліквідувати з досягненням позитивного інтегрального 
результату.

Згідно даних літератури на даний момент існує де-
кілька підходів до визначення правильного положен-
ня ВК при його реконструкції: візуальний контроль за 
анатомічними орієнтирами, інтраопераційна КТ, вико-
ристання спеціалізованого навігаційного обладнання 
та застосування хірургічних навігаційних шаблонів. 
При лікуванні посттравматичних деформацій вико-
ристання анатомічних орієнтирів стає вкрай утрудне-
ним, при цьому лікування часто залежить від досвіду 
хірурга та базується на суб’єктивних критеріях [8,9,10]. 

Використання інтроапераційної КТ дозволяє за-
безпечити високу ефективність лікування згідно до-
сліджень багатьох авторів, разом з тим метод теж не 
в повній мірі позбавлений суб’єктивізму в оцінці точ-
ності репозиції. Але головним недоліком даного під-
ходу стала висока вартість обладнання для проведен-

Таблиця – Результати оцінки різниці в положенні 
вилицевих виступів після реконструкції ВК 

відносно серединних площин

Площина/
положення

Середнє 
значення (мм)

Мінімальне/
максимальне 

відхилення (мм)
Сагітальна/An-Post 3,5±2.9 0,4 – 8,9

Фронтальна/S-I 1,0±1,2 0 – 3,9
Аксіальна/M-L 1,1±0,9 0 – 3,4

Примітка. An-Post – передньо-заднє положення; S-I – вертикальне 
положення; M-L – медіально-латеральне положення.

ня обстеження та велике радіаційне навантаження на 
медичний персонал, що приймає участь в операції 
[8,9].

Використання інтраопераційної навігації позбав-
лене ряду зазначених недоліків та передбачає вико-
ристання передопераційної КТ пацієнта для аналізу та 
контролю правильності репозиції кісткових фрагмен-
тів, позиціонування імплантатів тощо. Це досягається 
шляхом синхронізації клінічної картини в реальному 
часі з дослідженням, здійсненим в минулому за допо-
могою попередньо відкаліброваних датчиків (марке-
рів), фіксованих до черепа хворого. При зміні положен-
ня лицевого черепа або його фрагментів відбувається 
автоматична адаптація віртуальних моделей, створе-
них за даними КТ до реальної ситуації. Даний підхід, 
як і використання хірургічних навігаційних шаблонів, 
передбачає попереднє планування переміщень ана-
томічних об’єктів та контроль їх положення в ході опе-
рації. Нажаль, суттєвим і основним недоліком даного 
підходу залишається висока вартість обладнання для 
реалізації інтраопераційної навігації в хірургії [8,9,10].

В роботах багатьох авторів підкреслюється висока 
точність відновлення ВК при використанні інтраопера-
ційної комп’ютерної навігації. Зокрема Y. He (2013) [9] 
повідомляв, що середнє відхилення між планованим 
та отриманим результатом при її використанні у паці-
єнтів з неправильно консолідованими переломами ВК 
знаходилось в діапазоні +1,1--1,2 мм. За даними ран-
домізованого контрольованого дослідження Zhang 
X. et al. (2018) [10] серед пацієнтів з переломами ВК 
середня різниця між положенням вилицевої кістки 
на стороні реконструкції відрізнялась від положення 
віддзеркаленої інтактної ВК в середньому на 0,6 мм. 
При цьому в групі контролю даний показник становив 
1,2 мм. Таким чином, отримані нами результати при 
використанні НХШ можна вважати співставними з ре-
зультатами зазначених досліджень, де використову-
вали обладнання для навігаційної хірургії. Відповідно 
використання навігаційних хірургічних шаблонів до-
зволяє забезпечити високу точність в позиціонуванні 
ВК без застосування високовартісного обладнання.

Різні автори описують декілька підходів до ви-
користання НХШ при лікуванні посттравматичних 
деформацій ВК. Один з них, що використовували 
Schouman T et al. (2014) [11], Schreurs R et al. (2017) 
[12], передбачав їх використання при позиціонуван-
ні отворів для гвинтів, що фіксували ПСІ. За рахунок 
спільності використання отворів шаблона та фіксу-
ючого елемента автором вдавалося детермінувати 
положення вилицевого комплексу в просторі. Незва-
жаючи на високу ефективність, співставну з результа-
тами даного дослідження (середнє відхилення в по-
ложенні ВК до 1,5 мм), недоліками такого підходу слід 
вважати обов’язкове використання ПСІ в усіх випадках 
незалежно від характеру деформації. Це в свою чергу 
ускладнює та подовжує як етап моделювання, так і 
період виготовлення медичних виробів, а відповідно і 
веде до збільшення собівартості лікування.

Модифікація НХШ у виконанні Cho et al. (2018) [13] 
передбачає використання в якості орієнтиру для по-
зиціонування оклюзійні поверхні верхнього зубного 
ряду. Введення НХШ проводиться з внутрішньорото-
вого доступу, що технічно складно, та стає утрудненим 
при наявності у пацієнта посттравматичних деформа-
цій прикусу.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ КОМП’ЮТЕРНИХ 3D ТЕХНОЛОГІЙ В ЛІКУВАННІ ПОСТТРАВМАТИЧНИХ 
ДЕФОРМАЦІЙ ВИЛИЦЕВОГО КОМПЛЕКСУ

Чепурний Ю. В., Черногорський Д. М., Жуковцева О. І., Копчак А. В.
Резюме. Відновлення естетики і функції обличчя при лікуванні посттравматичних деформацій лицевого 

черепа, є однією з актуальних задач щелепно-лицевої хірургії. Одним з нових перспективних напрямків в 
реконструктивній хірургії обличчя стало використання навігаційних хірургічних шаблонів, що допомагають в 
позиціонуванні вилицевого комплексу. Метою даної роботи було розробити клінічний протокол використан-
ня НХШ при лікуванні посттравматичних деформацій ВК та дослідити особливості їх клінічного використання.

В дослідження були включені 16 пацієнтів (11 чоловіків та 5 жінок), середній вік яких склав 37,3±14,7 років 
(від 18 до 70 років). Усі хворі були обстежені перед проведенням та після хірургічного лікування, включаючи 
мультиспіральну комп’ютерну томографію. Віртуальне планування хірургічного втручання, а також моделю-
вання навігаційних хірургічних шаблонів проводили у віртуальному середовищі, після чого вони виготовляли-
ся методами 3D друку. Використання 3D технологій (НХШ та ПСІ) при лікуванні посттравматичних деформацій 
ВК дозволяє забезпечити високу точність його репозиції. 

Після лікування середнє відхилення між реконструйованим ВК та віддзеркаленою неушкодженою сторо-
ною склало 1,4±0,3 мм. При цьому даний підхід характеризується високим рівнем відтворюваності заплано-
ваного результату – середнє відхилення між змодельованим положенням ВК в досліджуваній групі хворих та 

Безперечно, реконструкція ВК з використанням 
хірургічних навігаційних шаблонів та ПСІ має і інші не-
доліки, основними з яких слід вважати витрати часу на 
планування із віртуальним переміщенням фрагмен-
тів, створення дизайну шаблонів, економічні затрати 
на їх виготовлення. Разом з тим даний метод дозволяє 
забезпечити високу точність в позиціонуванні ВК, а 
тому може бути рекомендованим у випадках багатоу-
ламкових та неправильно консолідованих переломів, 
посттравматичних дефектів ВК.

Висновки. Використання 3D технологій (НХШ та 
ПСІ) при лікуванні посттравматичних деформацій ВК 
дозволяє забезпечити високу точність його репози-
ції. Середнє відхилення між реконструйованим ВК 
та віддзеркаленою неушкодженою стороною склало 
1,4±0,3 мм.

Даний підхід характеризується високим рівнем 
відтворюваності запланованого результату – середнє 

відхилення між змодельованим положенням ВК в до-
сліджуваній групі хворих та отриманим результатом 
хірургічного втручання в середньому склало 1,1±0,4 
мм.

Найбільшу складність при позиціонуванні вилице-
вого комплексу становило забезпечення правильного 
передньо-заднього положення ВК – середнє відхи-
лення в положенні вилицевого виступу в даній пло-
щині становило 3,5±2.9 мм.

Перспективи подальших досліджень. Подальше 
дослідження можливостей цифрових технологій при 
лікуванні дефектів та деформацій орбіти і вилицевого 
комплексу становлять значний науковий інтерес, зо-
крема в площині використання пацієнтспецифічних 
імплантатів та ефективності застосування автоматизо-
ваних систем для їх дизайну та виготовлення.
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отриманим результатом хірургічного втручання в середньому склало 1,1±0,4 мм. Найбільшу складність при 
позиціонуванні вилицевого комплексу становило забезпечення правильного передньо-заднього положення 
ВК – середнє відхилення в положенні вилицевого виступу в даній площині становило 3,5±2,9 мм.

Ключові слова: деформації вилицевого комплексу, пацієнтспецифічні імплантати, навігаційна хірургія.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ КОМПЬЮТЕРНЫХ 3D ТЕХНОЛОГИЙ В ЛЕЧЕНИИ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ 
ДЕФОРМАЦИЙ СКУЛОВОГО КОМПЛЕКСА

Чепурный Ю. В., Черногорский Д. М., Жуковцева Е. И., Копчак А. В.
Резюме. Восстановление эстетики и функции лица при лечении посттравматических деформаций лицево-

го черепа, является одной из актуальных задач челюстно-лицевой хирургии. Одним из новых перспективных 
направлений в реконструктивной хирургии лица стало использование навигационных хирургических шабло-
нов, предназначенных для позиционирования скулового комплекса. Целью данной работы было разрабо-
тать клинический протокол использования навигационных хирургических шаблонов при лечении посттрав-
матических деформаций скулового комплекса и исследовать особенности их клинического использования.

В исследование были включены 16 пациентов (11 мужчин и 5 женщин), средний возраст которых со-
ставлял 37,3±14,7 лет (от 18 до 70 лет). Все больные были обследованы перед проведением и после хирур-
гического лечения, включая мультиспиральную компьютерную томографию. Виртуальное планирование хи-
рургического вмешательства, а также моделирование навигационных хирургических шаблонов проводили в 
виртуальной среде, после чего они изготавливались методами 3D печати. Использование 3D технологий при 
лечении посттравматических деформаций скулового комплекса позволяло обеспечить высокую точность его 
репозиции.

После лечения среднее отклонение между реконструированным скуловым комплексом поврежденной и 
отзеркаленной уцелевшей стороны составило 1,4±0,3 мм. При этом данный подход характеризуется высоким 
уровнем воспроизводимости запланированного результата – среднее отклонение между смоделированным 
положением скулового комплекса в исследуемой группе больных и полученным результатом хирургического 
вмешательства в среднем составило 1,1±0,4 мм. Наибольшую сложность при позиционировании скулового 
комплекса представляло его правильное позиционирование в передне-заднем положении – среднее откло-
нение в положении скулового выступа в данной плоскости составляло 3,5±2,9 мм.

Ключевые слова: деформации скулового комплекса, пациентспецифические имплантаты, навигационная 
хирургия.

EFFICACY OF THE 3D TECHNOLOGIES IN A TREATMENT OF THE POSTTRAUMATIC ZIGOMA DEFORMITIES
Chepurnyi Y., Chernogorskyi D., Zhukovtseva O., Kopchak A.
Abstract. Elimination of facial disfigurement, caused by the posttraumatical deformities of the zigomatical-

maxillary complex is an actual problem of the maxilla-facial surgery. Zigoma plays a crucial role in a formation of the 
horizontal symmetry of the face, so its reconstruction should be the key point of the surgical treatment. Imbalance 
of this facial asymmetry may lead to deficit of the patient’s medical-social adaptation. The treatment of the zigoma 
deformities consist of osteotomy performance with following reduction and fixation. In some cases, bone grafting 
procedures or reshaping with implant application is required. However, correct positioning of the zigoma can be 
challenging, due to remodelling of the bone fragments especially near the contact surfaces. This determinate the 
incorrect reduction of the zigoma during surgery.

Application of the 3D technologies in medicine have changed principals of the facial trauma management. Guided 
surgery became a new approach in a facial fracture treatment. The main goal of the guided surgery is determination 
of the bone fragment or implant position during surgery, based on presurgical virtual planning.

The aim of this study was to defined a protocol of the clinical application of the positional surgical guide for 
zigoma.

Object and methods. Sixteen patients were enrolled into this study (11 males and 5 females), with mean age 
37,3±14,7 years (18 to 70). All patients were evaluated according standard clinical protocol with CT examination 
before and after surgery. Virtual planning and computer assisted design of the positional surgical guides were 
performed into virtual software environment with following computer additive manufacturing by FDM or SLS 
printing. 

During surgery just after osteotomy, guide was fixed to the undamaged facial bones by screws and further 
positioning of the zigoma according guide’s internal surface were performed. Than zigoma was fixed by conventional 
plates or patient specific implants. Accuracy of the reduction were performed with application of the “point-to-
point” registration method with determination of the maximum and mean deviation values comparing presurgical 
planning, mirrored opposite side and postsurgical outcome.  

Results and conclusions. Application of the positional surgical guides in management of the zigoma deformities 
allow to provide precise zigoma reduction. Mean deviation between opposite side mirrored and reconstructed 
zigoma was 1,4±0,3 mm. This approach is characterized by the high reproducibility of the planned result mean 
deviation between pre-planned result and surgical outcome was 1,1±0,4 mm.

Key words: zigoma deformities, pacient specific implants, guided surgery.
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