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Предисловие к изданию 
на русском языке

Для меня большая честь выступить редактором при 
выпуске на русском языке этой замечательной книги, по-
священной черепно-челюстно-лицевой хирургии, разви-
тию и подготовке специалистов для которой я посвятил 
свою жизнь. 

Работа предназначается как для опытных хирургов, 
так и  для начинающих, поскольку в  ней излагаются 
сведения и  методы, которые используются последние 
50–60  лет, и  множество новых, которые касаются всех 
разделов этой области медицины. При этом авторы за-
трагивают «пограничные вопросы» на стыке различных 
специальностей. В  издании представлены самые совре-
менные принципы и  практические методы, известные 
по  современным публикациям, в  частности, касающи-
еся диагностики и  планирования хирургических вме-
шательств с  применением цифровых компьютерных 
технологий. Освещены вопросы этапности и  последо-
вательности оперативного лечения детей и  взрослых 
с  врожденными пороками развития, аномалиями и  де-
формациями черепно-челюстно-лицевой области раз-
личного происхождения. 

Авторы постарались и  создали структуру, кото-
рая может удовлетворить требованиям специалистов 
по  обретению новых знаний и  навыков. Это выражает-

ся в  прекрасных иллюстрациях, схемах, «подсказках» 
и  практических рекомендациях. Интраоперационные 
фотографии, схемы дают полную информацию о технике 
оперативных вмешательств, инструментах, анестезио-
логическом пособии, послеоперационном ведении, воз-
можных осложнениях, их профилактике и лечении. 

Книга предназначена для врачей различных специаль-
ностей, в  первую очередь для челюстно-лицевых хирур-
гов, нейрохирургов, педиатров, оториноларингологов, ор-
тодонтов, стоматологов и студентов медицинских вузов. 

Появление перевода этого атласа на  русском языке 
следует приветствовать. Он, без сомнения, привлечет 
внимание широкого круга специалистов. 

Дробышев Алексей Юрьевич, 
доктор медицинских наук, профессор, 

заведующий кафедрой челюстно-лицевой 
и пластической хирургии ФГБОУ ВО 
«Российский университет медицины» 

Минздрава России, руководитель Клинического 
центра челюстно-лицевой, реконструктивно-
восстановительной и пластической хирургии 

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» 
Минздрава России, заслуженный врач РФ



Предисловие к изданию 
на английском языке

По  нескольким персонально значимым причинам 
для меня большая честь быть удостоенным привиле-
гии написания предисловия к этой самой современной, 
актуальной и  всеобъемлющей книге о  замечательной 
специализации  — черепно-лицевой хирургии. Пять со-
редакторов являются международно признанными авто-
ритетами в этой области. Особенно значимо для меня то, 
что я оказал важное влияние на становление и обучение 
трех из них, а также на становление и обучение несколь-
ких авторов отдельных глав. Моя собственная эволюция 
в  черепно-лицевой хирургии стартовала в  начальную 
стадию развития этой специальности во время профиль-
ного мероприятия в Париже в далеком 1972 г. — встре-
чи, которая проходила под руководством Пола Тесье, 
отца и основателя первого поколения черепно-лицевой 
хирургии. На  этом знаменательном мероприятии со-
брались восемь человек, в конечном итоге добившихся 
известности как второе поколение черепно-лицевых хи-
рургов. Эти люди впоследствии тем или иным путем ста-
ли лидерами специальности, а четверо из нас стали соав-
торами первого атласа, посвященного черепно-лицевой 
хирургии и опубликованного в 1982 г. Третье поколение 
обучалось в основном нами, специалистами второго по-
коления, а после, в некоторых случаях, мы также обуча-
ли и четвертое поколение, представленное редакторами 
и  авторами этого атласа. Каждое поколение опиралось 
на  достижения и  идеи предыдущей группы, постоянно 
совершенствуясь и  оттачивая мастерство, что, безус-
ловно, отражено в  настоящем атласе. Черепно-лицевая 
хирургия в настоящее время занимает господствующее 
положение в  пластической хирургии и  все еще быстро 
развивается. В  сравнении с  «Атласом черепно-челюст-
но-лицевой хирургии» 1982  г. под редакцией четырех 
из  нас, специалистов второго поколения, нынешний 
атлас является гораздо более подробным и  всеобъем-

лющим. Особо стоит отметить то, что каждой костной 
анатомической области черепно-лицевой структуры 
посвящена отдельная глава, а также пошаговые клини-
ческие подробности процедур, важнейшие данные ана-
томии, инструменты для проведения конкретных ма-
нипуляций и приведены  исключительные «эталоны», 
связанные с  каждой из  них. В  каждой главе представ-
лены методы и  детали планирования с  использовани-
ем проверенной временем хирургии моделей и  новых 
компьютерных методов, даны важные аннотированные 
ссылки. Хотя реконструкция целостности структур че-
репно-лицевого скелета является основной темой книги, 
лечение связанных патологий мягких тканей, включая 
губы и нёбо, уши и нос, а также глазную щель, опытны-
ми и  ведущими специалистами способствует достиже-
нию наиболее точных, а в некоторых случаях и функци-
ональных результатов. Несмотря на  то,  что со  времени 
выхода в свет первого атласа по данной специальности 
появилось много публикаций по  черепно-лицевой хи-
рургии, скоординированные усилия пяти соредакто-
ров и авторов каждой главы этой книги в значительной 
мере способствовали достижению «идеальной нормы» 
по форме и содержанию. Мои поздравления направлены 
всем участникам этого благородного труда и  получив-
шегося в  результате продукта. Выражаю надежду, что 
этот труд послужит основой и стимулом для дальнейше-
го развития нашей специальности.

Линтон А. Уитакер, 
Professor of Surgery,

Chief of Plastic Surgery Emeritus,
Department of Plastic Surgery,

Hospital of the University of Pennsylvania,
Children’s Hospital of Philadelphia,

Philadelphia, Pennsylvania



Вступление

Задачей настоящего атласа является решение пробле-
мы, с которой я столкнулся, когда был еще клиническим 
ординатором черепно-лицевой хирургии. Часто, когда 
мне нужно было быстро, четко и детально ознакомиться 
с этапами той или иной хирургической методики, я при-
лагал большие усилия, чтобы найти руководство, кото-
рое смогло бы удовлетворить эту потребность. Большин-
ство книг по  черепно-лицевой хирургии посвящены 
в  основном теории и  содержат недостаточно рисунков, 
иллюстрирующих технику выполнения хирургических 
операций. Конечно, я знал, что онлайн можно найти опу-
бликованные статьи с  детальным описанием необходи-
мой мне черепно-лицевой хирургической техники. Одна-
ко поиск в  Интернете (в открытых ресурсах, таких как 
PubMed, OVID) был времязатратным и часто разочаро-
вывающим делом (особенно если мой выбор ограничи-
вался подпиской университетской библиотеки). Как 
у интерна по общей хирургии в Гарвардском университе-
те и пластической хирургии в Университете Пенн Стейт 
(Penn State University) у меня всегда был доступ к «би-
блии» хирургов, где содержались подробные объяснения 
наиболее распространенных хирургических методик. 
Например, в  общей хирургии это «Хирургия по Швар-
цу» (Schwartz’s Principles of Surgery), а в пластической — 
«Пластическая хирургия по Гайурону» (Guyuron’s Plastic 
Surgery: Indications and Practice). Обе эти книги содер-
жали подробное объяснение наиболее распространенных 
хирургических процедур, а  также множество значимых 
иллюстраций и снимков. Однако такой современной аль-
тернативы в  области черепно-лицевой хирургии не  су-
ществует. Несмотря на то, что в прошлом был один по-
добный научный труд (Atlas of Craniomaxillofacial 
Surgery by Ian R. Munro, Linton A. Whitaker, and Kenneth 
E. Salyer, 1992), он довольно сильно устарел и в настоя-
щее время недоступен для покупки. Идея написать кни-
гу впервые пришла мне в голову, когда я был аспирантом 
по  пластической хирургии в  Массачусетской больнице 
общего профиля в Гарварде. Во время обучения я имел 
честь и  привилегию помогать своему наставнику, руко-
водителю ординатуры доктору Майклу Яремчуку в  на-
писании его Atlas of Facial Implants. Я  должен был по-
мочь ему сделать видеозаписи его операций и  извлечь 
кадры важнейших этапов, чтобы потом интегрировать 
их в книгу. Как только атлас доктора Яремчука был опу-
бликован, он подарил мне экземпляр. На первой страни-
це книги было написано от  руки: «Джон, спасибо, что 
помог мне в создании данной книги! В будущем я обяза-
тельно помогу тебе в написании уже твоей книги!». Это 
послание ошеломило меня и вдохновило на публикацию 
моего труда. Тема книги пришла ко мне, когда я посещал 
курс подготовки ординаторов по  черепно-лицевой хи-

рургии в Северной Флориде, как раз в начале моей орди-
натуры по  черепно-лицевой хирургии. Перед приходом 
в секционную мы, ординаторы, прослушали серию лек-
ций, чтобы освежить наши знания о  методиках череп-
но-лицевой хирургии, которые собирались практико-
вать. Именно лекция доктора Джека Ю об остеотомии Le 
Fort III привела меня к выбору темы книги. Его рассказ 
о хирургической технике был настолько визуально насы-
щенным и подробным, что я подумал: «Боже мой! После 
этого разговора я  мог  бы сделать эту операцию сам!» 
(хотя в то время я никогда не видел и сам не проводил 
Le Fort III). Это привело меня к внезапной мысли, я ска-
зал себе: «Вот оно! Мне нужно написать книгу о череп-
но-лицевой хирургии, в  которой объясняются хирурги-
ческие техники так, как это сделано в  презентации 
доктора Джека Ю». Прямо перед началом курса по отра-
ботке навыков на трупах я обратился к доктору Дональду 
Маккею (моему бывшему руководителю и  наставнику 
по  программе резидентуры по  пластической хирургии) 
с  концепцией своей книги, и  она ему понравилась. 
Он  сказал мне со  своим южноафриканским акцентом: 
«Джон, это отличная идея. Я помогу тебе». С того момен-
та я продумал структуру глав атласа, в частности, содер-
жащих разделы с пошаговыми деталями процедур. Вер-
нувшись в свою программу ординатуры в Мичиганском 
университете, я рассказал доктору Стивену Бухману, ру-
ководителю моей ординатуры по  черепно-лицевой хи-
рургии, об идее атласа. Он сказал: «Джон, это отличная 
идея, но это будет трудно. В наши дни очень нелегко най-
ти издателя, который был  бы готов опубликовать твою 
книгу. Это будет самой трудной частью». Я  сказал ему: 
«Не волнуйтесь, я обязательно найду его». Я нашел в Ин-
тернете всех основных издателей медицинской литера-
туры, составил список с их контактами и начал созвани-
ваться с  издателями по  телефону  — одним за  другим. 
Продвигаясь все ниже по  списку, я  приходил к  выводу, 
что, действительно, ни один издатель не был в восторге 
от моей концепции книги. Распространенными оправда-
ниями были: «Уже много есть руководств по черепно-ли-
цевой хирургии», «Рынку не нужно еще одно» и так да-
лее. Однако, когда я  поговорил с  Карен Бергер, 
владельцем и  генеральным директором Quality Medical 
Publishing, ей понравилась моя идея. Она предложила 
встретиться лично, чтобы подробно обсудить это предло-
жение. Ей было нужно, чтобы я принес макет пилотной 
главы: она хотела визуализировать то, что я объяснил ей 
по телефону. Мы встретились лично несколько месяцев 
спустя на  ежегодной встрече Американского общества 
пластических хирургов (ASPS) в Денвере, штат Колора-
до. Как только Карен увидела макет пилотной главы, она 
сказала мне: «Это удивительно, на рынке нет такой кни-
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ги, как эта. Она будет хитом! Я  хочу подписать с  Вами 
издательский контракт». Она также предложила, чтобы 
вместо традиционного фундаментального руководства 
работа представляла собой атлас, основанный главным 
образом на фотографиях и иллюстрациях, а не на тексте. 
Не успел я опомниться, как мы уже начали активно рабо-
тать над этой книгой. Во время съезда ASPS в Денвере 
я должен был посетить заседание правления Американ-
ского общества челюстно-лицевых хирургов в  качестве 
представителя ординаторов и интернов (в то время я был 
интерном). Я  представил свою идею написания атласа 
членам совета директоров и  выразил желание, чтобы 
книга была спонсирована Американским обществом че-
люстно-лицевых хирургов. Все были в восторге от этой 
концепции. Как и доктор Бухман, члены правления вы-
разили озабоченность насчет трудностей с поиском изда-
теля, готового взяться за  проект. Я  сказал им,  что уже 
подписал контракт с Quality Medical Publishing и что из-
датель ждет, будет  ли Американское общество челюст-
но-лицевых хирургов включено в контракт на публика-
цию. Члены правления предложили включить в контракт 
Американское общество черепно-лицевой хирургии в ка-
честве одного из спонсоров, поскольку несколько членов 
также входили в  их  правление. К  счастью, заседание 
правления намечалось через несколько дней после засе-
дания ASPS, поэтому у меня была возможность предста-
вить свое предложение по атласу еще и на нем. Они еди-
ногласно согласились присоединиться к  проекту. Через 
несколько недель был подписан издательский контракт 
с Quality Medical Publishing. Затем начался процесс объ-
единения охвата современных данных и  обеспечения 
усилий авторов из числа многих признанных экспертов 
в  тех или  иных аспектах черепно-лицевой хирургии. 
Во время длительного процесса написания, когда Карен 
Бергер ушла на пенсию, контрактные книжные проекты 
Quality Medical Publishing были приобретены крупным 
издателем Taylor&Francis/CRC Press, а затем Thieme, из-
дателем нынешнего атласа. Данный атлас предназначен 
для ординаторов по черепно-лицевой и челюстно-лице-
вой хирургии, а  также для черепно-лицевых хирургов, 
которые хотели бы изучить или пересмотреть хирургиче-
скую технику в  том или  ином случае черепно-лицевой 
патологии, после чего выполнить операцию  на  следую-
щий или даже в тот же самый день. Также этим сборни-
ком могут воспользоваться интерны по  пластической 
хирургии и  студенты-медики, проходящие обучение 
в  отделениях черепно-лицевой хирургии. Как можно 
увидеть на  следующих страницах, атлас главным обра-
зом затрагивает хирургические техники наиболее рас-

пространенных черепно-лицевых хирургических вме-
шательств, а  не  базовые теоретические знания. 
В  отличие от  традиционного устройства руководств, 
в  этом атласе каждый шаг хирургической методики 
в  значительной степени подкреплен фотографиями 
клинических примеров. Помимо того, что визуализация 
шагов хирургических методик происходит с  помощью 
нескольких фотографий, выполненных в ходе реальных 
операций, главы в данном атласе построены по одина-
ковому принципу и охватывают важнейшую хирургиче-
скую анатомию, отбор пациентов, инструментарий, со-
путствующие блоки с  подсказками и  практическими 
советами хирургу, а также яркие примеры предопераци-
онных и послеоперационных случаев. Я хотел бы побла-
годарить всех членов правления Американского обще-
ства челюстно-лицевых хирургов и  Американского 
общества черепно-лицевой хирургии за  их  поддержку 
и спонсорство. Я также хотел бы отметить, что данный 
атлас оперативной черепно-лицевой хирургии вышел 
в свет благодаря неоценимой помощи следующих четы-
рех соавторов: доктора Стивена Бухмана, моего бывше-
го руководителя и  наставника по  ординатуре в  череп-
но-лицевой хирургии; доктора Дональда Маккея, моего 
бывшего руководителя и  наставника по  интернатуре 
в  пластической хирургии; а  также докторов Джозефа 
Лози и Роберта Хавлика — как черепно-лицевых хирур-
гов, так и коллег. Я также хотел бы отметить титаниче-
ские усилия директора моего нынешнего издательства 
Сью Ходжсон, направленные на то, чтобы сделать воз-
можным это долгое и  сложное путешествие. Я  уверен, 
что без ее  помощи этот атлас не появился бы на свет. 
Редакционная и  производственная группы издатель-
ства Thieme поразили меня своим вниманием к  дета-
лям. Я  хотел  бы выразить особую благодарность док-
тору Яремчуку, который был моим первым наставником 
по пластической хирургии и черепно-лицевой хирургии 
по  прибытии в  Соединенные Штаты. Он  вдохновил 
меня на  написание книги, и  без его наставничества 
и примера для подражания я бы не стал пластическим 
хирургом и автором этого атласа. И последнее, но не ме-
нее важное: я хотел бы поблагодарить свою семью, осо-
бенно маму, за поддержку в моей мечте приехать в Сое-
диненные Штаты и  стать пластическим хирургом. 
Я  надеюсь, что усилия и  время, затраченные на  созда-
ние этого атласа оперативной черепно-лицевой хирур-
гии, помогут улучшить средства и качество преподава-
ния и  изучения эффективных методов коррекции 
различных патологий.

Джон Меса, MD
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 Ортогнатическая хирургия  — это хирургическая 
коррекция челюстно-лицевых деформаций, связанных 
с  аномалиями окклюзии, включающая в  себя хирурги-
ческое перемещение зубодесневых сегментов верхней 
и  нижней челюсти. Подходящими кандидатами на  ор-
тогнатическую хирургию являются лица, неправильный 
прикус которых не может быть исправлен только с помо-
щью ортодонтического лечения. Это касается пациентов 
с врожденной расщелиной губы и нёба, а также пациен-
тов с  широким спектром дополнительных черепно-ли-
цевых аномалий, влияющих на окклюзию. Комплексная 
диагностика и  план лечения с  использованием хирур-
гических моделей имеют первостепенное значение для 
успеха ортогнатической хирургии. Планирование опера-
ции включает выполнение перемещений верхней и ниж-
ней челюсти по окклюзионным моделям. Эти движения 
имитируют точные хирургические действия, выполняе-
мые на пациенте в операционной. Операции, «проведен-
ные на  моделях», позволяют получить количественные 
данные, с  помощью которых можно будет точно пере-
нести предписанные трехмерные движения на пациента 
во время операции.

ЦЕЛЬ
Цели хирургии моделей заключаются в следующем:

1) разметить гипсовые модели для проведения трехмер-
ных измерений пред- и послеоперационного положе-
ния;

2) переместить модели в желаемые положения на осно-
ве всех предоперационных данных;

3) оценить осуществимость запланированных хирурги-
ческих маневров;

4) в конечном итоге сконструировать индивидуальные 
хирургические сплинты (шины), которые будут ис-
пользоваться для позиционирования челюсти во вре-
мя операции [1].

Существует три типа операций, используемых для ис-
правления челюстно-лицевых деформаций:

1) изолированная верхнечелюстная операция;
2) изолированная нижнечелюстная операция;
3) комбинированная верхнечелюстно-нижнечелюстная 

операция (двухчелюстная операция).
Хотя проведение операции моделей является реко-

мендуемым стандартом для всех случаев ортогнатиче-

ской хирургии, она не  является обязательной для па-
циентов-кандидатов на  одночелюстную операцию. Эти 
более простые случаи предполагают перемещение одной 
челюсти (либо верхней, либо нижней), в  то  время как 
другая челюсть используется в  качестве шаблона для 
точного позиционирования; таким образом, требуется 
только одна хирургическая шина. Однако при двухче-
люстной операции абсолютно показана хирургия моде-
лей. Для таких пациентов верхняя челюсть перемещается 
в окончательное положение с помощью промежуточной 
шины с необрезанной нижней челюстью в качестве ста-
бильного шаблона, а затем нижняя челюсть перемещает-
ся с помощью окончательной шины. Важность точности 
и  аккуратности в  модельной хирургии невозможно пе-
реоценить [2]. Таким образом, основная концепция хи-
рургии моделей заключается в том, что одна из челюстей 
служит стабильным ориентиром для позиционирования 
противоположной челюсти.

В  ортогнатической хирургии верхнюю челюсть 
можно поворачивать в  трех плоскостях пространства 
(рис. 21.1).

Вращение дуги (yaw)

Наклон (roll)

Окклюзионная 
плоскость (pitch)

Рис. 21.1. Верхняя челюсть может вращаться в трех плоскостях 
пространства: yaw, pitch и roll

1. В  продольном направлении, обозначается терми-
ном roll (ролл) (синоним — cant).

2. Вертикально, обозначается термином pitch (питч); 
изменение pitch — это изменение в окклюзионной 
плоскости.
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3. Горизонтально, обозначается термином yaw (йо); 
изменение yaw — это изменение вращения дуги.

Верхняя и нижняя челюсти также могут перемещать-
ся в трех плоскостях пространства:

1) переднезадней;
2) вертикальной;
3) в меньшей степени горизонтальной (поперечной).

В  челюстной хирургии переднезаднее и  попереч-
ное положения определяются окклюзионным отноше-
нием к  нижней челюсти через хирургическую шину. 
Вертикальное положение  — единственная переменная, 
не  контролируемая межокклюзионной шиной [2]; оно 
определяется количеством представленных во время пре-
доперационной оценки зубов. Во время операции верти-
кальное положение верхней челюсти (и, следовательно, 
ротация верхнечелюстно-нижнечелюстного комплекса) 
устанавливается с  помощью точек отсчета от  глабеллы 
(с  помощью введения спицы Киршнера) или  медиаль-
ных углов глаза. Эти измерения записываются перед 
остеотомией и перемещением верхней челюсти.

ОТБОР ПАЦИЕНТОВ
 Перемещения фрагментов челюстей при ортогнатиче-

ской хирургии определяются с  учетом основных жалоб 
пациента, доклинической оценки хирурга и  цефаломе-
трического анализа. Целью операции является надежное 
выполнение изменений скелета (с  последующими из-
менениями мягких тканей), которые будут соответство-
вать желаниям пациента, не выходя за рамки принятых 
эстетических норм для его возраста, пола и расы. У па-
циентов, которые являются кандидатами на проведение 
двухчелюстной операции, новое положение верхней че-
люсти определяется путем соотнесения клинической 
базы данных и цефалометрического анализа, а движение 
нижней челюсти определяется по наилучшему бугорко-
во-фиссурному контакту зубов-антагонистов. Когда врач 
определился с  типом остеотомии и  величиной переме-
щений, наступает этап моделирования операции. Более 
подробно об ортогнатических операциях, таких как опе-
рации по Le Fort I, II, III и билатеральная сагиттальная 
плоскостная остеотомия (БСПО), читайте в  главах  18, 
19, 20 и 23.

ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ

Показания
 Хирургия моделей показана любому пациенту, кото-

рому требуется ортогнатическое вмешательство.

Противопоказания
 Противопоказания для хирургии моделей включают 

невозможность получения оттисков зубов у  пациента 
из-за местной инфекции, недавней операции в  полости 

рта, отказа пациента сотрудничать или  невозможность 
разместить необходимые инструменты на  лице (на-
пример, лицевую дугу) либо получить измерения из-за 
местной инфекции/недавней травмы слухового прохода 
или другой смежной области.

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ 
ПОДГОТОВКА

 Предоперационная оценка включает следующие пять 
аспектов.

1. Тщательное клиническое обследование зубно-ли-
цевых структур.

2. Клинические фотографии, включая фронтальный 
вид (с зубами в положении пациента в покое и при 
улыбке), профильные виды и окклюзионные виды, 
демонстрирующие окклюзионные взаимоотноше-
ния.

3. Рентгенограммы, включая цефалометрические, па-
норамные и периапикальные виды (если планиру-
ется межзубная остеотомия).

4. Тщательно выполненный цефалометрический ана-
лиз.

5. Создание стоматологических моделей с  определе-
нием прикуса и перенос положения верхней челю-
сти с помощью лицевой дуги [3, 4].

ИНСТРУМЕНТЫ
 Инструменты и  материалы, используемые в  данной 

процедуре, включают альгинат для получения слепков, 
стоматологическую чашу для смешивания, языкодер-
жатели, пластиковые или стальные ложки для оттисков, 
воск для определения прикуса, поливинилсилоксановый 
прикусной материал, стоматологический гипс, лицевую 
дугу, триммер для слепков, пилу для гипса, регулиру-
емый артикулятор, артикулятор Галетти, белый гипс 
и акриловую пластмассу.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПРОЦЕДУРА: 
ПОШАГОВЫЕ ТЕХНИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ

 Работа над ортогнатической хирургией начинается 
с  создания моделей зубов. Снимаются точные слепки 
верхней и нижнечелюстной дуги. Затем эти слепки зали-
ваются и создаются гипсовые модели. Гипсовые модели 
представляют собой репрезентацию окклюзии пациента 
в  соотношении 1:1, поэтому необходимо позаботиться 
о том, чтобы снять точные слепки. Для проведения опе-
рации на  двух челюстях эти гипсовые слепки должны 
быть продублированы. Один комплект слепков гипсу-
ют, а  другой служит в  качестве рабочей модели. Этапы 
выполнения модельной операции подробно описаны 
на рис. 21.2–21.54.
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Рис. 21.2. Определение прикуса пациента 
производится с помощью винилполисилок-
санового прикусного материала или при-
кусного воска. Данное определение при-
куса используется для смыкания моделей 
в фиссурно-бугорковом контакте. Необхо-
димо следить за тем, чтобы прикус фикси-
ровался в центральной окклюзии [5–7]; это 
наиболее повторимое центральное поло-
жение без участия пациента и отправная 
точка, от которой зависят все движения 
челюсти

Рис. 21.3. Материал, используемый для 
фиксации прикуса, должен быть мягким, 
но достаточно жестким, чтобы обеспечить 
возможность пассивного манипулирования 
челюстями при окклюзионной деформации. 
Перед удалением материала из полости рта 
ему дают застыть в течение нескольких ми-
нут, чтобы минимизировать деформацию. 
Для фиксации прикуса могут использовать-
ся различные материалы. Слева — восковая 
пластина, справа — винилполисилоксано-
вый прикусной материал

Рис. 21.4. Для регистрации пространствен-
ных и функциональных отношений верхней 
челюсти к основанию черепа используется 
перенос положения верхней челюсти с по-
мощью лицевой дуги. Этот процесс обычно 
используется при двухчелюстных операциях

Рис. 21.5. Устройство состоит из ушных 
стержней, помещенных в наружные слухо-
вые проходы и соединенных с прикусной 
вилкой, которая фиксирует верхнечелюст-
ную окклюзию с помощью восковой пла-
стины. Таким образом перенос положения 
верхней челюсти с помощью лицевой дуги 
устанавливает отношение верхнечелюст-
ного зубного ряда к горизонтальной опор-
ной плоскости для установки слепка верх-
нечелюстной кости на артикулятор в пра-
вильном анатомическом положении

Рис. 21.6. Затем лицевая дуга соединяется 
с полурегулируемым артикулятором для 
установки слепка верхней и нижней челю-
сти для модельной хирургии

Рис. 21.7. После того как на регулируе-
мом артикуляторе готова прикусная вил-
ка с восковым прикусом, устанавливается 
модель верхней челюсти. Прикусная вилка 
крепится к артикулятору для установки мо-
дели верхней челюсти
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Рис. 21.8. Модели устанавливаются на ар-
тикулятор для подготовки выполнения 
хирургии моделей. Слепки челюстей фик-
сируются к базисной пластинке с помо-
щью белого гипса. Обратите внимание, что 
верхняя часть артикулятора параллельна 
франкфуртской горизонтальной плоско-
сти. В случаях с одной челюстью можно ис-
пользовать неанатомический шарнирный 
артикулятор, на котором устанавливаются 
модели и изготовляется окончательная 
шина. Однако в случаях с двумя челюстями 
полурегулируемый артикулятор является 
необходимым требованием

Рис. 21.9. При использовании лицевой 
дуги модель верхней челюсти гипсуется 
на верхнюю часть полурегулируемого ар-
тикулятора с помощью гипса

Рис. 21.10. Артикулятор находится в пе-
ревернутом положении. Слепок верхней 
челюсти фиксирован гипсом и виден снизу. 
Фиксация прикуса (желтая восковая пла-
стина) устанавливается для фиссурно-бу-
горковых контактов двух моделей. Сверху 
находится модель нижней челюсти, гото-
вая к установке путем добавления гипса 
между ним и базисной пластинкой. Стопор-
ный штифт на артикуляторе должен быть 
установлен в нейтральное положение, что 
позволяет верхнему рычагу артикулятора 
сохранять параллельное положение по от-
ношению к франкфуртской горизонтальной 
плоскости

Рис. 21.11. Фронтальный вид завершенного 
гипсования, модель верхней челюсти уста-
новлена на верхней части артикулятора, 
слепок нижней челюсти — на нижней. Этот 
случай представляет собой окклюзионные 
взаимоотношения класса III

Рис. 21.12. Сагиттальный вид завершен-
ного гипсования: верхнечелюстная модель 
установлена на верхней части артикулято-
ра, а нижнечелюстная — на нижней. Этот 
случай представляет собой окклюзионные 
взаимоотношения класса III

Рис. 21.13. Разметка и измерение установ-
ленных моделей. Описано много методов 
разметки [5, 6, 8–10]. Горизонтальные кон-
трольные линии проводятся на верхней 
челюсти параллельно базисной пластин-
ке. На модели необходимо сделать одну 
или две линии на расстоянии 1 см друг 
от друга. Эти линии служат ориентиром для 
позиционирования верхней челюсти в вер-
тикальной плоскости. В случае расположе-
ния верхней челюсти выше окклюзионной 
плоскости (импакция) эти линии сближают-
ся при измерениях после распила [11]
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Рис. 21.14. Затем проводят вертикаль-
ные контрольные линии перпендикуляр-
но базисной пластинке на средней линии 
верхней челюсти, вершине бугорка клы-
ка, медиально-щечном бугорке моляра 1 
и по заднему краю модели (так называемые 
линии yaw). Затем эти вертикальные линии 
продлевают на нижней челюсти. Наиболее 
важной маркировкой является маркировка 
средней линии, поскольку она определяет 
любые изменения средней линии (предна-
меренные или непреднамеренные)

Рис. 21.15. Используются две разметки: 
для предоперационного и послеопераци-
онного планирования. Эти линии можно 
отметить на моделях лезвием, чтобы пре-
дотвратить их стирание

Рис. 21.16. Разметка и измерение установ-
ленных моделей. Теперь, когда модели 
установлены и промаркированы, они гото-
вы к измерениям, которые будут направ-
лять клинические движения. Бугорки верх-
нечелюстных центральных резцов, клыков 
и первых моляров выбраны в качестве 
опорных точек для количественной оценки 
движений

Рис. 21.17. Модельная платформа и мо-
дельный блок обеспечивают простой 
и воспроизводимый метод точной реги-
страции измерений модели [12]. Эта плат-
форма представляет собой измерительное 
устройство с плоским, точно спроектиро-
ванным гранитным основанием и электрон-
ным штангенциркулем, расположенным 
под углом 90°. Штангенциркуль способен 
выполнять метрические измерения с точ-
ностью до 0,01 мм. Модельный блок за-
крепляет модели с помощью монтажного 
винта на базисной пластинке модели и дей-
ствует как фиксированная плоскость отсче-
та для всех измерений

Рис. 21.18. Модель верхней челюсти снята 
с артикулятора и прикручена к модельному 
блоку. Далее проводятся измерения до бу-
горков зубов, упомянутых ранее, во всех 
трех пространственных плоскостях. Алю-
миниевый блок может быть установлен 
на любой из его поверхностей для изме-
рения всех трех измерений модели (верти-
кального, переднезаднего и поперечного)

Рис. 21.19. Предоперационное измерение 
в переднезадней плоскости. Обратите вни-
мание на многочисленные вертикальные 
красные линии, обозначенные для соотне-
сения с отдельными зубами. Эти вертикаль-
ные линии не нужно измерять; они просто 
дают представление о величине движения 
верхней челюсти в переднезадней плоско-
сти. Обратите внимание на острый край 
штангенциркуля, который можно исполь-
зовать для нанесения линий на модели



ГЛАВА 21. ХИРУРГИЯ МОДЕЛЕЙ    273

Рис. 21.20. Предоперационное измерение 
в вертикальной плоскости. Обратите вни-
мание на острый край штангенциркуля, ко-
торый можно использовать для нанесения 
линий на модели

Рис. 21.21. Предоперационное измерение 
в поперечной плоскости

Рис. 21.22. Вертикальное предоперацион-
ное измерение правого центрального резца 
верхней челюсти на предварительно изго-
товленной модели

Рис. 21.23. Предоперационное измерение 
верхней челюсти левого центрального рез-
ца в переднезаднем направлении

Рис. 21.24. Модель будет разрезана меж-
ду красной и синей горизонтальными кон-
трольными линиями в вертикальной пло-
скости. Измерение красной линии останет-
ся неизменным, а измерение синей линии 
изменится после разрезания и перемеще-
ния верхней челюсти

Рис. 21.25. Измерение левого клыка верх-
ней челюсти в поперечном направлении. 
После регистрации этих измерений за-
планированные хирургические движения 
добавляются (или вычитаются) в соответ-
ствии с клиническими показаниями для 
получения желаемых окончательных раз-
меров. Пред- и послеоперационные изме-
рения регистрируются в рабочем журнале

Рис. 21.26. Если планируется сегментарная 
верхнечелюстная остеотомия, поперечные 
измерения проводятся между вертикаль-
ными линиями длинных осей зубов, меж-
ду которыми предполагается выполнение 
остеотомий, и между верхушками бугорков 
клыков. Измерения на нижнечелюстной 
модели не являются абсолютно критичны-
ми, поскольку нижняя челюсть перемеща-
ется преимущественно в переднезаднем 
направлении. Коррекция средней линии 
нижней челюсти определяется хирургиче-
ской шиной

Рис. 21.27. Перемещение верхней челю-
сти. Основной целью модельной операции 
является перемещение верхней челюсти 
в желаемое окончательное положение 
и создание промежуточной шины. По-
сле этого нижняя челюсть перемещается 
в верхнечелюстное положение при макси-
мальном фиссурно-бугорковом контакте, 
а затем изготовляется окончательная шина. 
Когда модели соответствующим образом 
размечены и измерены, верхнечелюстная 
модель отделяется от базисной пластины 
путем разрезания пилой между двумя го-
ризонтальными линиями. Этот распил дол-
жен приблизительно имитировать высоту 
остео томии по Le Fort I

Рис. 21.28. Затем удаляется достаточное 
количество гипса как с модели, так и с сег-
мента базисной пластины, чтобы освободить 
место для свободного позиционирования 
верхней челюсти в соответствующем поло-
жении. Для удержания модели при выпол-
нении верхнечелюстного движения можно 
использовать любой метод. Мы предпочи-
таем использовать воск, но можно использо-
вать клей или гипс. Затем мобилизованный 
сегмент регулируется на базисной пластине 
во всех плоскостях пространства до дости-
жения желаемого переднезаднего и верти-
кального положения
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Рис. 21.29. Измерения после распила. Важ-
но проверить задние линии и убедиться, 
что yaw (горизонтальное положение) верх-
нечелюстной модели в нужном положении. 
Возможно, воск придется разогреть горел-
кой, чтобы облегчить изменение положе-
ния в этой точке. Для проверки измерений 
после перемещения верхнечелюстной мо-
дели снова навинчивается гипс на модель-
ный блок

Рис. 21.30. Важно постоянно перепрове-
рять измерения во всех плоскостях и сле-
дить за тем, чтобы задние края слепка 
не были смещены в ту или иную сторону. 
Когда передняя часть модели смещается 
в ту или иную сторону, задние края моде-
ли могут легко перемещаться в противо-
положном направлении [3]. Это особенно 
вероятно при попытке коррекции средней 
линии

Рис. 21.31. После перемещения верхней 
челюсти в нужное положение и проверки 
измерений она фиксируется к базисным 
пластинам с помощью клеевого пистолета 
или липкого воска и гипса. Затем модель 
верхней челюсти снова прикрепляется к ар-
тикулятору

Рис. 21.32. Это промежуточное положе-
ние, когда верхняя челюсть перемещена 
в окончательное положение и артикули-
руется с необрезанной нижней челюстью. 
В этот момент проверяется, как средняя ли-
ния верхней челюсти совпадает со средней 
линией нижней челюсти

Рис. 21.33. Затем на основе этой постанов-
ки будет изготовлена промежуточная акри-
ловая шина. Промежуточная шина обычно 
толстая и громоздкая, особенно в случаях 
верхнечелюстной импакции. Акрил холод-
ного отверждения замешивается в «тесто» 
и помещается между окклюзионными по-
верхностями конечной позиции верхней 
челюсти и несдвинутой нижней челюсти 
для изготовления шины. Некоторые авторы 
предпочитают сначала изготовить оконча-
тельную шину, опасаясь повредить рабо-
чие слепки при изготовлении промежуточ-
ной шины. В этом случае нижнечелюстной 
слепок отделяется от своего основания. 
Затем его вручную артикулируют с верхней 
челюстью для создания наилучших фиссур-
но-бугорковых контактов зубов челюстей. 
В этом окончательном положении залива-
ется новое основание для модели нижней 
челюсти с использованием гипса и готовит-
ся окончательная шина. Затем модель ниж-
ней челюсти возвращают в исходное «про-
межуточное положение» для изготовления 
промежуточной шины

Рис. 21.34. Изготовление окончательной 
шины. После изготовления промежуточной 
шины модель нижней челюсти срезается 
с основания, после чего вручную артику-
лируется с моделью верхней челюсти для 
создания наилучших фиссурно-бугорковых 
контактов зубов челюстей и выливается 
новое гипсовое основание. Обратите вни-
мание на различные оттенки белого гипса 
на слепке нижней челюсти, что указывает 
на репозицию нижней челюсти
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Рис. 21.35. Прозрачный акрил смешивают 
и дают ему отстояться, пока он не приобре-
тет податливую тестообразную консистен-
цию

Рис. 21.36. Затем прозрачный акрил скаты-
вают в форму столбика

Рис. 21.37. На слепки наносится раздели-
тельная среда (например, вазелин), чтобы 
акриловая шина не прилипала к буграм зу-
бов гипсового слепка

Рис. 21.38. Затем акриловый столбик по-
мещается на окклюзионную поверхность 
модели нижней челюсти (который был 
предварительно покрыт разделительной 
средой). После этого артикулятор закры-
вается и плотно обматывается эластичной 
лентой для предотвращения смещения, 
вызванного расширением акрила во время 
полимеризации

Рис. 21.39. Излишки акрила обрезаются, 
пока он еще мягкий. Это сводит к миниму-
му чрезмерную шлифовку после схватыва-
ния, при которой выделяется тепло, приво-
дящее к деформации

Рис. 21.40. Окончательная шина должна 
быть тонкой и узкой и не иметь преждевре-
менного контакта между зубами по сравне-
нию с промежуточной шиной. Она должна 
быть вровень с буккальными поверхностя-
ми зубов, чтобы не мешать верхнечелюст-
но-нижнечелюстной фиксации

Рис. 21.41. После обрезки и полировки 
шину следует установить на артикулятор 
и внимательно осмотреть. Она должна пас-
сивно сидеть на каждой дуге без признаков 
раскачивания

Рис. 21.42. В шине можно просверлить 
несколько отверстий, если хирургический 
план предусматривает ее закрепление 
на пациенте после операции

Рис. 21.43. Модельная операция для сег-
ментарной остеотомии. Если планирует-
ся сегментарная остеотомия, требуется 
выполнение дополнительных действий 
в лаборатории. Используется концепция 
составной шины (шина в шине) [2]. В этом 
случае сначала готовится окончательная 
шина, соответствующая сегментированной 
верхней челюсти, а затем промежуточная 
шина. Для выполнения этой задачи необхо-
димо два комплекта слепков. Первый ком-
плект устанавливается на полурегулируе-
мый артикулятор. Затем верхняя челюсть 
маркируется, измеряется и отделяется 
от базисной пластины, как уже упомина-
лось ранее
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Рис. 21.44. Затем модель верхней челюсти 
распиливается на два, три или четыре сег-
мента в предполагаемых местах проведе-
ния межзубных остеотомий в соответствии 
с предоперационным планом. Эти части от-
кладываются до изготовления окончатель-
ной шины

Рис. 21.45. На слепке делаются Х-образные 
метки на основании измерений, получен-
ных на периапикальных рентгенограммах. 
Расстояние между Х-образными метками 
измеряется до и после межзубных разрезов 
для проверки наличия достаточного коли-
чества межзубной кости

Рис. 21.46. Второй набор моделей исполь-
зуется для изготовления окончательной 
шины. Эта модель верхней челюсти сегмен-
тируется на нужные части точно так же, как 
и первый слепок-модель

Рис. 21.47. Затем эти сегменты вручную ар-
тикулируются с моделью нижней челюсти, 
закрепленной на артикуляторе Galetti

Рис. 21.48. После проверки данной окон-
чательной послеоперационной окклюзии 
верхнечелюстные сегменты прикрепляют-
ся друг к другу с помощью воска и фикси-
руются гипсом. Затем в этом положении 
готовится окончательная шина. В шине 
просверливается несколько отверстий для 
фиксации верхнечелюстных сегментов

Рис. 21.49. Теперь переходят к первому на-
бору моделей. Верхнечелюстные сегменты 
устанавливаются на окончательную шину 
и фиксируются с помощью воска и гипса

Рис. 21.50. Затем эта модель верхней че-
люсти фиксируется на полурегулируемом 
артикуляторе

Рис. 21.51. Теперь, когда верхняя челюсть 
сегментирована и сегменты закреплены 
на окончательной шине, модель челюсти 
перемещается в окончательное положение, 
и изготовляется промежуточная шина. Для 
поддержания поперечного соотношения 
восстановленной верхней челюсти во вре-
мя операции окончательная шина должна 
оставаться на месте в течение всего про-
цесса. Когда модель верхней челюсти нахо-
дится в окончательном положении и на ней 
закреплена окончательная шина, изготов-
ляется промежуточная шина

Рис. 21.52. Акрил наносится между окклю-
зионной поверхностью модели нижней че-
люсти внизу и нижней поверхностью окон-
чательной шины вверху. Нижняя поверх-
ность окончательной шины должна быть 
обильно покрыта разделительной средой 
для предотвращения случайного склеива-
ния между двумя шинами во время уста-
новки. В идеале эта промежуточная шина 
будет взаимодействовать с окклюзионны-
ми углублениями на нижней челюсти окон-
чательной шины и создавать стабильный 
композитный блок для позиционирования 
верхней челюсти во время операции



ГЛАВА 21. ХИРУРГИЯ МОДЕЛЕЙ    277

Рис. 21.53. Шина слева — окончательная 
шина. Обратите внимание на отверстия для 
скрепления верхнечелюстных сегментов, 
а также на нёбную ортодонтическую дугу 
для дополнительной стабильности. Шина 
справа — промежуточная шина. Обратите 
внимание на толщину и гладкую верхнюю 
поверхность, которая взаимодействует 
с нижней поверхностью окончательной 
шины

Рис. 21.54. Эти действия дублируются 
во время операции. После остеотомии 
по Le Fort проводится межзубная остео-
томия для сегментации верхней челюсти, 
и окончательная шина фиксируется на этих 
сегментах. Наконец, верхнюю челюсть пе-
ремещают в нужное положение и устанав-
ливают промежуточную шину с примене-
нием жесткой фиксации. После этого про-
межуточная шина снимается с проволоч-
ной фиксации к брекетам; нижняя челюсть 
разрезается и с окончательной шиной пе-
ремещается в окончательное положение

ПОДСКАЗКИ ХИРУРГУ

 Альтернативный, но менее точный метод — использование только одного набора моделей. После разрезания 
и фиксации верхнечелюстных сегментов эта модель верхней челюсти дублируется в гипсе для изготовления 
окончательной шины.

 Наиболее важной маркировкой является маркировка средней линии, поскольку она определяет любые изме-
нения средней линии (преднамеренные или непреднамеренные).

 Для разметки используются красный и синий карандаши, красный — для предоперационной, синий — для 
послеоперационной разметки.

 Установка зубных моделей в артикулятор является критическим этапом, поскольку ошибки в установке при-
водят к ошибкам в наклоне (канте), положении средней линии и вертикальном положении центральных рез-
цов [8].

 После установки модели нижней челюсти и снятия регистрации прикуса должен быть обеспечен контакт зубов 
без перемещения стопорного штифта. Это свидетельствует о том, что полученный окклюзионный регистрат 
был точно воспроизведен. Если перед первым окклюзионным контактом имеется большой зазор, требующий 
регулировки стопорного штифта, это свидетельствует о том, что произошла ошибка в регистрации прикуса. 
При возникновении этой ошибки следует повторить регистрацию прикуса и заново снять слепки.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
На рис. 21.55–21.64 подробно описан случай молодой 

девушки, которая с 11 до 15 лет проходила оперативное 
лечение с  использованием модельной хирургии. В  ана-
мнезе у нее были расщелина губы и нёба и врожденное 

отсутствие правого бокового верхнечелюстного резца. 
Предоперационная оценка показала гипоплазию верх-
ней челюсти с прогнатией нижней челюсти и вогнутым 
профилем лица; наличие аномалии прикуса III  класса 
с гипоплазией верхней челюсти и гиперплазией нижней 
челюсти.
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Рис. 21.55. Представлена 11-летняя девочка с расщелиной губы и нёба и врожденным отсутствием правого бокового верхнечелюстного 
резца. Обратите внимание на ее первый этап — ортодонтию

Рис. 21.56. Та же пациентка в возрасте 15 лет до проведения предоперационной ортодонтии. Предоперационная оценка показала гипо-
плазию верхней челюсти с прогнатией нижней челюсти и вогнутый профиль лица. Предоперационная оценка показала наличие анома-
лию прикуса III класса с гипоплазией верхней челюсти и гиперплазией нижней челюсти. Была проведена ортодонтическая подготовка 
пациентки к выдвижению вперед верхней челюсти с одновременным расширением и смещением нижней челюсти назад. Обратите вни-
мание на удаление обоих первых премоляров верхней челюсти
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Рис. 21.57. Хирургия моделей на верх-
ней челюсти. Верхняя челюсть разрезана 
от базисной пластины и смещена вперед. 
Кроме того, с левой стороны была прове-
дена межзубная остеотомия для расшире-
ния верхней челюсти. Обратите внимание 
на поворот верхней челюсти влево для 
коррекции средней линии зубов. Модель 
фиксирована в данном положении, и мо-
дельная операция на верхней челюсти за-
вершена. В этом положении изготовляется 
композитная шина

Рис. 21.58. Вид сбоку, показывающий ле-
вый верхнечелюстной сегмент, позициони-
рованный приблизительно в 7 мм в перед-
незаднем направлении

Рис. 21.59. Вид сбоку, показывающий ми-
нимальное движение правого верхнече-
люстного сегмента

Рис. 21.60. Завершенная операция на мо-
делях, показывающая выдвижение вперед 
верхней челюсти с расширением и смеще-
нием нижней челюсти назад

Рис. 21.61. Левая сторона нижней челюсти 
смещена назад примерно на 6 мм

Рис. 21.62. Правая сторона смещена назад 
примерно на 4 мм

Рис. 21.63. Через 3 нед после выдвижения 
верхней челюсти вперед и смещения ниж-
ней челюсти пациентка была обследована 
с помощью боковой цефалограммы
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Рис. 21.64. Пациентке была проведена коррекция зубочелюстно-лицевой деформации, в результате чего были получены приятный вы-
пуклый профиль и окклюзия I класса. Обратите внимание на окончательную шину, прикрепленную к верхним зубам

ОСЛОЖНЕНИЯ
 Наиболее распространенными осложнениями, свя-

занными с хирургией моделей, являются поломка моде-
лей и/или хирургических шин во  время манипуляций 
с ними. Например, модели верхних челюстей могут сло-
маться в процессе резки. Хирургические шины также мо-
гут сломаться во  время операции. Поэтому рекоменду-
ется иметь как минимум два комплекта моделей и шин, 
чтобы был запасной вариант на случай поломки первого.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Существует несколько способов проведения мо-

дельной хирургии. Хотя большинство методов не были 

проверены на  возможность прямого переноса в  су-
ществующую в  настоящее время хирургию, все они 
предоставляют лечащему врачу дорожную карту [9, 
13]. Полезность модельной хирургии особенно важна 
в  случаях с  двумя челюстями для определения окон-
чательного положения верхней челюсти по  отноше-
нию к неразрезанной нижней челюсти и изготовления 
промежуточной шины. С появлением технологии ком-
пьютерного проектирования и  компьютерного изго-
товления модельные хирургические операции можно 
проводить виртуально [14]. Это приводит к значитель-
ному улучшению планирования и точности. Остается 
лишь вопросом времени, когда технология виртуаль-
ного хирургического планирования станет стандартом 
лечения в ортогнатической хирургии, включая случаи 
с двумя челюстями.
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ПРАКТИЧЕСКИЕ СОВЕТЫ ХИРУРГУ
  Для обеспечения и сохранения достаточного количества кости между корнями после межзубной остеотомии 
с помощью стандартной периапикальной рентгенограммы следует выполнить предоперационные измерения 
межкорневого расстояния и перенести их на установленной модели. По причине расхождения корней изме-
рения должны проводиться как на корональной, так и на апикальной части корней.

 При планировании трехкомпонентной верхнечелюстной остеотомии, когда есть необходимость увеличить 
ширину межзубных промежутков и, возможно, избежать преждевременного контакта клыков с рядом зубов 
нижней челюсти, межзубная остеотомия часто может быть выполнена в мезиальном направлении к клыкам, 
тем самым обеспечивается расширение в области клыков путем небольшой латеральной ротации передней 
проекции задних сегментов.

 При проведении модельной операции, требующей межзубной остеотомии для вертикальных изменений 
между сегментами, хирургу следует проявлять осторожность, избегая мертвых пространств на альвеолярных 
гребнях между сегментами, которые могут привести к гематоме. В идеале ступенька между сегментами долж-
на составлять 3 мм или меньше; часто обработка контура на костной ступеньке позволяет избежать такой 
проблемы.

 Для обеспечения равномерной толщины окончательной хирургической шины два деревянных шпателя 
можно слегка покрыть вазелином или разделительной средой, а столбик из свежезамешанного акрила (еще 
мягкого) можно сжать между шпателями для получения равномерной толщины перед тем, как перенести 
ее на артикулированный слепок для изготовления шины. Перед переносом излишки акрила можно срезать 
скальпелем по границам шпателей.

 При одночелюстной верхней репозиции верхней челюсти с вертикальным изменением более 4 мм нижнече-
люстная дуга авторотации будет более точно отображена полурегулируемым артикулятором, чем артикуля-
тором Galetti, поскольку обеспечиваются лучшие имитация и положение оси шарнира на полурегулируемом 
артикуляторе.
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