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Эндопротез нижней челюсти с опорными зонами 
как искусственный орган
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Реконструкция нижней челюсти после ее частичной или полной резекции является необходимым условием 
для восстановления нормальной эстетики лица, артикуляции и жевательной функции. В данной публи-
кации представлен клинический случай реконструкции нижней челюсти у пациентки с приобретенным 
обширным дефектом кости на фоне приема наркотических веществ на основе первитина и дезоморфина. 
Приведено детальное описание этапов планирования и проведения оперативного вмешательства, изготов-
ления индивидуального эндопротеза, а также предоперационной подготовки пациента. Проанализирова-
ны клинические и рентгенологические данные в послеоперационном периоде, дана объективная оценка 
эффективности методики. За счет применения индивидуального титанового эндопротеза нижней челюсти 
с включенными дентальными имплантатами и изготовления ортопедической конструкции достигнуто 
адекватное восстановление основных функций утраченного органа.
Ключевые слова: реконструкция нижней челюсти, протезы и имплантаты, искусственные органы, 
виртуальное планирование, компьютерное проектирование.

Mandibular endoprosthesis with support zones 
as an artificial organ
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G.A. Gasbanov, R.S. Korgoloev
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Mandibular reconstruction after partial or complete resection is a prerequisite for restoring normal facial aes-
thetics, articulation and chewing function. We present a clinical case of lower jaw reconstruction in a female 
patient with acquired extensive bone defect while taking pervitin and desomorphine. Detailed descriptions of the 
stages of planning and performing surgery, manufacture of an individual endoprosthesis, as well as preoperative 
preparation of the patient are presented. Clinical and radiological data in the postoperative period were analyzed 
and an objective assessment of the effectiveness of the technique was given. Adequate restoration of the main 
functions of the lost organ was achieved thanks to the use of an individual titanium mandibular endoprosthesis 
with integrated dental implants and a full-arch denture.
Keywords: mandibular reconstruction, prostheses and implants, artificial organs, virtual planning, 
computer-assisted design.
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введение
Нижняя челюсть (НЧ) – единственная подвижная 

и наиболее массивная кость лицевого черепа, которая 
является опорой и местом прикрепления функцио-
нально значимых групп мышц. НЧ играет одну из 
основных ролей в обеспечении функций жевания, 

глотания, артикуляции и в отдельных случаях – ды-
хания.

Обширные дефекты НЧ приводят к асимметрии 
нижней зоны лица, вызывают функциональные на-
рушения, а также сопровождаются потерей эсте-
тического облика человека [1]. В последнее время 
большое количество научных работ затрагивают тему 
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челюсти, а также особенности предоперационной 
подготовки пациента.

описание клинического случаЯ
Пациентка А., 1985 г. р. В анамнезе – прием нар-

котических средств на основе дезоморфина и перви-
тина. Ремиссия 6 лет. В 2004 году прооперирована в 
г. Ухта, проведена секвестрнекрэктомия, удаление 
фронтальных зубов на нижней челюсти. В 2006 году 
выполнена повторная секвестрнекрэктомия, уда-
ление 43, 44. В 2009 году в г. Ухта установлена ре-
конструктивная пластина серийного производства 
«Конмет». Обратилась в клинику челюстно-лицевой 
хирургии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова в фев-
рале 2012 года с жалобами на оголение реконструк-
тивной пластины в полости рта, нарушения же-
вания и речи, деформацию лица (рис. 1). Проведена 
санирующая операция, заключавшаяся в удалении 
несостоятельной металлоконструкции и ревизии 
патологического очага.

На консилиуме принято решение изготовить ин-
дивидуальный эндопротез с включением опорных зон 
для последующего протезирования с целью восста-
новления жевательной функции. Предварительно 
произведено удаление прорезавшейся металлоконст-
рукции, купирование воспалительных явлений. В сен-
тябре 2012 года проведено оперативное вмешатель-
ство в объеме эндопротезирования нижней челюсти.

Предоперационное планирование. Пациентке 
выполнена мультиспиральная компьютерная то-
мография черепа с объемной реконструкцией изоб-
ражения, на которой определяется субтотальный 
дефект нижней челюсти, а также дефект левой 
верхнечелюстной кости с полной адентией во вто-
ром сегменте. По данным МСКТ изготовлены сте-
реолитографические модели. Коллективом авторов 
совместно с инженерами фирмы «Конмет» разра-
ботан индивидуальный титановый эндопротез с 
шахтами под имплантаты [4]. Имплантаты фик-
сировались в тело эндопротеза в заводских условиях 
(рис. 2, 3).

Ход операции. Произведены типичные подниж-
нечелюстные разрезы справа и слева, а также пред-
ушный доступ по технике Bramley-Al-Kayat [5]. В об-
ласти сохраненного участка тела нижней челюсти 
справа и слева проведена остеотомия кортикального 
слоя, сформирован желобок шириной 2 мм для ук-
ладки переднего отдела фрагмента эндопротеза. 
Произведена установка и фиксация эндопротеза 
при помощи винтов в области угла и ветви нижней 
челюсти справа и слева.

Рана послойно ушита, оставлены латексные 
дренажи на 2 суток (рис. 4). Пациентке проведена 
комплексная антибактериальная, противовоспали-
тельная, симптоматическая терапия. Ранний пос-
леоперационный период протекал без особенностей. 

соответствия гистерезисного поведения системы эн-
допротеза гистерезисному поведению тканей. Мно-
гие работы посвящены преимуществам изготовления 
индивидуальных эндопротезов [2, 3]. Тем не менее 
добиться стойкого функционально и эстетически 
удовлетворительного результата после эндопроте-
зирования обширных дефектов нижней челюсти при 
отсутствии зубного протезирования представляется 
маловероятным. Фиксация фрагментов челюстной 
кости стандартной титановой пластиной и после-
дующее съемное протезирование следует считать 
относительно удовлетворительным решением. Тре-
буется разработка и внедрение более долговечных 
и физиологичных конструкций. В настоящее время 
развитие CAD/CAM-технологий позволяет изготав-
ливать индивидуальные имплантаты для черепно-
челюстно-лицевого протезирования.

Приводим клиническое наблюдение, в котором 
представлены этапы планирования и проведения 
оперативного вмешательства, описана методика из-
готовления индивидуального эндопротеза нижней 

Рис. 1: а – внешний вид пациентки при обращении в 
клинику челюстно-лицевой хирургии Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова; б – ортопантомограмма, состояние 
после резекции нижней челюсти и установки реконс-
труктивной пластины серийного производства

Fig. 1: a – appearance of the patient when applying to the 
clinic of maxillofacial surgery of the Sechenov First MSMU; 
б – orthopantomogram, condition after resection of the man-
dible and fixation the reconstructive plate of mass production

а

б
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Рис. 2. Анализ виртуальной модели костей лицевого 
черепа. Моделирование индивидуального эндопротеза 
нижней челюсти

Fig. 2. Analysis of the virtual model of the visceral cranium. 
Modeling an individual endoprosthesis of the mandible

Рис. 3. Планирование этапов операции. Припасовка ин-
дивидуального эндопротеза с опорными зонами для ден-
тальных имплантатов на стереомодели

Fig. 3. Planning the stages of the operation. Fitting an indi-
vidual endoprosthesis with supporting zones for dental im-
plants on a stereo model

а а

б б

 

Рис. 4. Установка и фиксация эндопротеза: а – этап операции; б – послеоперационная рентгенограмма

Fig. 4. Implantation and fixation of the endoprosthesis: a – stage of the surgery; б – postoperative roentgenogram

а б
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Заживление ран происходило первичным натяжени-
ем, без осложнений. Снятие швов на коже выполнено 
на 7-е сутки, швов в полости рта – через 14 дней.

Через 6 месяцев выполнена установка формирова-
телей десневого края. Спустя 14 дней с использова-
нием трансферов снят оттиск (рис. 5). Выполнено 
протезирование с изготовлением условно-съемного 
протеза балочной конструкции на индивидуальных 
абатментах (рис. 6, 7). Специалистами и самой 
пациенткой косметический и функциональный ре-
зультат был оценен как удовлетворительный. От-
мечено восстановление формы и размеров нижней 
челюсти, контуров лица в целом, увеличение ампли-
туды движений нижней челюсти. Положительный 
результат сохраняется на протяжении 6 лет после 
проведенной операции (рис. 8).

Преимуществом использованного эндопротеза 
является то, что после установки он оказывается 
полностью покрыт слизистой, а индивидуальные 
абатменты устанавливаются отсроченно. Этот 

факт уменьшает риск развития послеоперационного 
инфицирования, увеличивает скорость заживления.

Рекомендации. После установки эндопротеза 
слизистая должна быть полностью ушита, что-
бы избежать инфицирования. Снятие оттисков и 
протезирование должны проводиться отсроченно. 
После окончания регенерации тканей, окружающих 
эндопротез, возможно протезирование с использова-
нием индивидуальных абатментов. Промывная зона 
зубного протеза должна составлять 1,8–2 мм для 
обеспечения удовлетворительной гигиены полости 
рта [6].

оБсуждение
Одной из важных анатомических особенностей 

челюстей является наличие зубов, выполняющих це-
лый ряд функций, что накладывает определенную 
специфику не только на течение заболеваний челюс-
тно-лицевой области, но и на подходы к их лечению 
и реабилитации [7, 8]. Утрата фрагмента нижней че-
люсти с выпадением жевательной функции на сто-

Рис. 5. Состояние тканей в полости рта: a – установлены 
формирователи десневого края; б – установлены транс-
феры для получения рабочего оттиска нижней челюсти

Fig. 5. The condition of the tissues in the oral cavity: a – gin-
gival formers are installed; б – transfers are established to 
obtain a working impression of the mandible

Рис. 6. Изготовление условно съемного протеза на балоч-
ной конструкции

Fig. 6. Production of a conditionally removable denture on a 
beam construction

а

а

б

б
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роне поражения приводит к неравномерной работе 
группы жевательных мышц с развитием вторичной 
асимметрии лица. К тому же дополнительная травма-
тизация слизистой оболочки при отсутствии зубного 

протезирования ведет к прорезыванию эндопротеза. 
Кроме того, отсутствие зубов-антагонистов у зубов 
противоположного сегмента приводит к уменьше-
нию их функциональной нагрузки, развитию фено-
мена Попова–Годона [9], заболеваниям пародонта и 
ранней утрате сохранных зубов. Отсутствие зубов 
приводит к патологии височно-нижнечелюстного 
сустава (ВНЧС), который является одним из важных 
органов, участвующих в постуральном контроле тела 
человека [10].

Д.А. Никитин и соавт. [11] разработали клини-
ческую классификацию дефектов костных структур 
нижней челюсти с учетом возможности применения 
метода дентальной имплантации при реконструктив-
но-восстановительных операциях. Авторами были 
выделены три группы больных. Согласно данной 
классификации, к 3-му классу были отнесены об-
ширные дефекты нижней челюсти с нарушением ее 
непрерывности во фронтальном и боковых отделах.

В настоящее время наиболее часто реконструктив-
ные операции у пациентов с обширными приобретен-
ными дефектами челюстно-лицевой области (ЧЛО) 
проводятся с использованием аллотрансплантатов, 
реваскуляризованных и неваскуляризованных ауто-
трансплантатов, эндопротезов. На основании ана-
лиза свойств вышеуказанных групп трансплантатов 
(табл.) есть основание полагать, что эндопротези-
рование является одной из наиболее перспективных 
методик.

Рис. 8. Осмотр полости рта (сентябрь 2019 г.)

Fig. 8. Oral cavity examining (September 2019)

Рис. 7. Внешний вид пациентки после условно-съемного 
протезирования

Fig. 7. Appearance of the patient after conditionally remo-
vable prosthetics

а

б
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Большинство авторов положительно оценивают 
опыт применения эндопротезов нижней челюсти, 
подчеркивая его перспективность [7, 24]. В слу-
чаях удаления ВНЧС с ветвью НЧ единым блоком 
не следует забывать о сохранении вышеуказанной 
функ ции в интактном суставе. Следует отметить, что 
применение протеза суставной ямки височной кос-
ти предотвращает рецидив анкилоза и пенетрацию 
суставной головки эндопротеза в полость средней 
черепной ямки [25].

Исторически для эндопротезирования НЧ и ви-
сочно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) применя-
ли сплавы, устойчивые к коррозии в жидких средах 
организма: нержавеющую сталь, сплав кобальта 
(виталлиум), хрома, молибдена и тантала [26]. Наи-
большей популярностью пользовались эндопротезы 
ветви НЧ из виталлиума, предложенные B.S. Freeman 
(1948) [27]. В последующие годы происходило актив-
ное внедрение в медицинскую практику материалов 
из титана и его сплавов. В частности, R.W. Christensen 
(2004) разработал многочисленные варианты тита-
новых протезов, описал методики оперативных вме-

шательств по протезированию суставной впадины 
и ветви НЧ [2].

Положительные свойства титана и его сплавов: 
высокая биосовместимость; биоинертность в тканях 
организма; коррозионная стойкость, обусловленная 
образованием оксидной пленки, стабильной в средах 
организма; модуль упругости, близкий к модулю уп-
ругости кости; немагнитность; низкая теплопровод-
ность; малый коэффициент линейного расширения; 
отсутствие клинически значимой токсичности [28]. 
Кроме того, опытные экспериментальные исследо-
вания на животных показали, что титановые конс-
трукции более устойчивы к усталостной нагрузке 
по сравнению с иными материалами [7].

Тем не менее разработка и внедрение в клиниче-
скую практику более совершенного материала 
[28, 29] не исключает развитие как ранних, так и 
поздних осложнений, что можно связать помимо дру-
гих причин и с недостаточной физиологичностью 
замещающей конструкции.

Согласно данным специализированной литерату-
ры, в настоящее время наиболее оптимальным мето-
дом реабилитации при частичной и полной аден тии 

Таблица
Преимущества и недостатки различных реконструктивных материалов

Pros and cons of various reconstructive materials
Реконструктивный 

материал
Преимущества Недостатки

Аллотрансплантат

Не требует создания дополнительного 
операционного поля; есть возможность 
замещения комбинированных дефектов лица 
и челюстей; возможность трансплантации 
у пациентов с онкологическим заболеванием 
в ремиссии (более пяти лет) и у ВИЧ-пози-
тивных пациентов [12]

Необходимость создания костного бан-
ка [13], технологическая сложность, раз-
личия в размерах и геометрии донорского 
участка и дефекта [14], нельзя исключить 
возможность заражения реципиента; требу-
ется допуск со стороны этического комитета

Неваскуляризованный 
аутотрансплантат

Менее технически сложная и затратная 
операция по сравнению с использованием 
васкуляризованного графта, имеется больше 
локализаций для забора; снижение риска 
отторжения трансплантата

Травма донорского участка; ограниченность 
доступного объема для забора [15]; резорб-
ция [16, 17]; не всегда возможно восполнить 
протяженный дефект [14]; риск инфициро-
вания [18]

Реваскуляризованный 
аутотрансплантат

Возможность замещения протяженных 
дефектов челюстей (до 8 см); используются 
после лучевой терапии и в мягких тканях 
с рубцовыми изменениями; возможность 
имплантации (есть как положительные, 
так и отрицательные результаты) [18, 19]; 
предот вращение риска отторжения транс-
плантата

Травма донорского участка, требуется доро-
гостоящее оборудование и высокая квали-
фикация хирурга, не всегда представляется 
возможным восполнить дефект; длительное 
время операции; необходимость в двух спе-
циализированных хирургических бригадах; 
заболеваемость; более длительное пребыва-
ние в стационаре [20–23]

Эндопротез

Не требует создания дополнительного опе-
рационного поля; возможность изготовления 
индивидуального эндопротеза с заранее рас-
считанными оптимальными геометрически-
ми параметрами, что позволяет значительно 
сократить операционное время; возможность 
протезирования при использовании эндопро-
теза с опорными зонами

Перелом фиксирующей части эндопротеза, 
интрузия его головки в полость средней 
черепной ямки при эндопротезировании 
сустава; прорезывание [24]; риск заражения 
или инфекции; толщина эндопротеза, кото-
рая не обеспечивает достаточного объема 
реконструкции [14]; усталость материала, 
что накладывает ограничения на продолжи-
тельность эксплуатации



121

КлиничесКие наблюдения

у пациентов является дентальная имплантация [30]. 
Тем не менее данный способ восстановления зубного 
ряда по понятным причинам практически неосущес-
твим на протяжении стандартного металлического 
эндопротеза [31]. Исходя из анатомической, функ-
циональной и эстетической значимости НЧ, можно 
сказать, что операция по имплантации предложенной 
металлоконструкции равносильна созданию искусст-
венного органа, что особенно важно для поддержа-
ния приемлемого уровня жизни пациента.

заключение
Таким образом, за счет предложенной методики 

удается решить основные задачи реконструктивной 
операции у пациентов с обширными дефектами 
нижней челюсти: восстановить функции, а также 
максимально близко воссоздать эстетику лица, что, 
в свою очередь, оказывает существенное влияние 
на качество жизни пациента. Данный клинический 
случай наглядно демонстрирует, что применение 
индивидуального эндопротеза нижней челюсти с 
интегрированными дентальными имплантатами 
с последующим изготовлением условно-съемной 
ортопедической конструкции позволяет получить 
прогнозируемый стабильный результат и является 
достаточно перспективным в плане реабилитации 
пациентов.
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