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В статье проведен анализ лечения больных с костно – 

деструктивными заболеваниями височно - нижнечелю-

стного сустава у детей разработанными эндопроте-

зами височно-нижнечелюстных суставов собственной 

конструкции. Обосновано применение полного эндопро-

теза височно-нижнечелюстного сустава с дистракци-

онным устройством. 
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У статті проведений аналіз лікування хворих з кіст-

ково-деструктивними захворюваннями скронево-

нижньощелепового суглобу у дітей розробленими ен-

допротезами скронево-нижньощелепних суглобів вла-

сної конструкції. Обгрунтоване застосування повного 

ендопротезу скронево-нижньощелепового суглобу з 

дистракційним пристроем. 
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The analysis of the treatment of patients with osseous de-

structive diseases of temporo-mandibular joint in children 

with elaborated endoprostheses of these joints of self-

construction is held in the article. The application of the 

complete endoprosthesis of temporo-mandibular joint 

with destructive device is substantiated.   
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Поражение височно-нижнечелюстного сус-

тава (ВНЧС), вызывающее ограниченность или 

полную неподвижность нижней челюсти, встре-
чается в практике детского челюстно - лицевого 

хирурга достаточно часто. Эти поражения объе-

динены в группу, название которой определяет 
сущность проблемы — анкилозирующие пора-

жения ВНЧС. Известно, что для пропорциональ-

ного развития черепа необходимо нормальное 

течение всех процессов остеогенеза, в том числе 
в ростковых зонах синхондрозов и надкостницы, 

что в свою очередь обеспечивается равновесием 

эндокринных и обменных систем в организме. 
Описанные патологические состояния, несмотря 

на различные этиологические факторы, приводят 

к ограничению движения нижней челюсти, на-
рушению ее роста и, как следствие, развитию 

асимметрии лица при одностороннем поражении 

или «птичьего лица» при поражении с двух сто-

рон. Несмотря на достаточно длительную исто-
рию, вопрос о способах лечения больных с анки-

лозирующими поражениями ВНЧС остается от-

крытым из-за наличия послеоперационных ос-
ложнений. Анкилозы и вторичные деформи-

рующие остеоарторозы вызывают необходи-

мость оперативного вмешательства на суставе с 

удалением пораженных тканей и восстановлени-
ем функции в суставе, ликвидацией деформации 

лицевого скелета. Было предложено большое ко-

личество операций, от создания ложного сустава 
и обеспечения минимальной функции, до слож-

ных реконструктивных операций с применением 

различных трансплантатов. Но по нашему мне-
нию, современным направлением является ис-

пользование различных модификаций небиоло-

гических трансплантатов или эндопротезов, от-

личающихся материалами, из которых они изго-
товлены, формой и суставными компонентами 

[4, 5, 7-10]. Учитывая отсутствие на Украине 

отечественных эндопротезов, нами был разрабо-
тан так называемый однополюсный эндопротез 

ВНЧС [1,3]. Данный протез был применен у 10 

больных, но учитывая отдаленные результаты: 
высокую  вероятность рецидива, невозможность  
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удлинять ветвь нижней челюсти, появилась не-

обходимость в разработке полного эндопротеза 

ВНЧС, который позволял бы нам не только вос-
становить утраченную функцию в ранний после-

операционный период, но и сохранить функцию 

нижней челюсти в течение длительного времени 
после операции. Так же разработанный нами эн-

допротез позволяет моделировать длину пора-

женной ветви нижней челюсти за счет заложен-

ного в эндопротез дистракционного устройства. 
Материалы и методы. Однополюсный эн-

допротез ВНЧС изготавливался из монокристал-

ла корунда (сапфира) и из титана. Эндопротез 
состоит из головки, шейки и ножки.  Головка эн-

допротеза представляет собой сферу, диаметр 

которой составлял 8; 10; и 12 мм. Ножка эндо-

протеза плоская, имеет перфорационные отвер-
стия для крепления к наружной поверхности вет-

ви нижней челюсти. Поверхность ножки эндо-

протеза, обращенная к ветви нижней челюсти, 
имеет разнообразные ретенционные пункты для 

лучшего сращения с костной тканью. Длина эн-

допротеза была двух типо - размеров 35 и 60 мм. 
(рис. 1). 
 

 
 

Рис. 1. Однополюсный эндопротез височно-

нижнечелюстного сустава. 

 

Учитывая недостатки однополюсного эндо-

протеза ВНЧС такие как: опасность возникнове-

ния рецидива (ограничение движения вплоть до 
полного обездвижевания нижней челюсти), не-

возможность удлинять ветвь нижней челюсти со 

стороны поражения, возможность внедрения го-

ловки эндопротеза в среднюю черепную ямку 
[6]. Была обусловлена необходимость разработки 

эндопротеза ВНЧС, который позволил бы устра-

нить вышеперечисленные недостатки однопо-
люсного эндопротеза. Таким эндопротезом стал 

полный эндопротез ВНЧС с дистракционным 

устройством [2]. Разработанный полный эндо-
протез состоит из височной части, представлен-

ной суставной впадиной, опорной пластины с 

перфорационными отверстиями, фиксируемой к 

костному конгломерату или к наружному краю 

скуловой дуги в зависимости от индивидуальных 

особенностей пациента; нижнечелюстной части, 
представленной телом эндопротеза, изготовлен-

ного в виде цилиндра с винтом, позволяющим 

удлинять или укорачивать тело эндопротеза, 
шейки, головки в виде сферы диаметром 6 мм., 

опорной пластины с перфорационными отвер-

стиями для фиксации эндопротеза к наружной 

части угла нижней челюсти. Обе части эндопро-
теза соединены между собой посредством обжи-

мания суставной впадины вокруг суставной го-

ловки, между ними установлена прокладка из 
хирулена, позволяющая уменьшить трение и 

амортизировать все виды нагрузки.  

Перед применением в клинике данный эндо-

протез прошел испытание на изготовленном на-
ми стенде, где совершил более пяти миллионов 

движений, после чего была произведена оценка 

состояния узлов эндопротеза; видимых измене-
ний в конструкции не произошло (рис. 2). 
 

 
 

Рис. 2. Полный эндопротез височно-нижнечелюстного 

сустава с дистракционным устройством, фиксирован на 
стереолитографической модели. 

 

Показаниями для эндопротезирования явля-

ются следующие заболевания: вторичный де-

формирующий остеоартроз, фиброзный и кост-
ный анкилоз, состояния после резекции мыщел-

кового отростка нижней челюсти при опухоле-

вых поражениях последней, травматические по-
вреждения с раздроблением головки, врожден-

ные аплазии ВНЧС. 

Предоперационная подготовка больных 

включала в себя лабораторные показатели: кли-
нические анализы крови и мочи, биохимические 

исследования крови и мочи, иммунологическое 

исследование крови. Функциональный метод 
включал в себя электромиографию жевательных 

мышц. Планирование операции проводили после 

тщательного анализа спиральных компьютерных 

томограмм с 3D моделированием и изготовлени-
ем стереолитографических моделей, на которых 

проводили расчет будущей остеотомии, припа-
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совывали и устанавливали эндопротез. Методика 

операций. Операция проводится под общим 

обезболиванием с интубацией трахеи через нос 
при помощи оптического стилета или при невоз-

можности интубации наложением трахеостомы. 

Положение больного на спине с запрокинутой и 
повернутой головой в противоположную сторону 

от оперируемой стороны. Производится разрез 

кожи, окаймляющий угол нижней челюсти, от-

ступя от него не менее 3-х см. Ткани послойно 
рассекают, скелетируют угол и ветвь нижней че-

люсти. Проводят остеотомию суставного отрост-

ка нижней челюсти на запланированном по сте-
реолитографической модели уровне. Костный 

конгломерат максимально удаляют или при воз-

можности формируют в нем суставную впадину 

для однополюсного эндопротеза. В случае, когда 
устанавливался полный эндопротез, в костном 

конгломерате либо формировалась площадка для 

фиксации опорной пластины височной части эн-
допротеза, либо он удалялся до тех пор, чтобы не 

было помехи для фиксации опорной пластины 

височной части эндопротеза к скуловой дуге. 
Для этого дополнительно проводят разрез в око-

лоушной области в проекции скуловой дуги па-

раллельно ее нижнему краю, ткани рассекаются 

послойно, скелетируется скуловая дуга. Оба раз-
реза в зачелюстной области и в области скуловой 

дуги соединяются между собой в виде туннеля.  

В области угла проводится подготовка костной 
ткани путем выравнивания ее поверхности. Для 

полного соответствия внутренней поверхности 

опорной части эндопротеза (для полного и не-
полного эндопротеза) в области скуловой дуги 

костная ткань не подготавливается, учитывая 

толщину последней, а проводится изгибание 

опорной пластины сначала по стереолитографи-
ческой модели, а затем непосредственно во вре-

мя операции. После припасовки эндопротеза 

производится его фиксация при помощи винтов 
саморезов на нижней челюсти диаметром 2 мм., 

а на скуловой кости  - 1.5 мм. 

Результаты и их обсуждение. В течение 

20-ти лет находился на лечении 31 больной с ко-
стно – диструктивными процессами височно-

нижнечелюстного сустава. У 10-ти из них были 

установлены однополюсные протезы, 21 были 
установлены полные эндопротезы. Анализ ре-

зультатов однополюсного эндопротезирования 

ВНЧС показывает в целом неплохие результаты, 
особенно у больных, у которых эндопротез уста-

навливался по поводу травматических повреж-

дений, а также у пациентов с вторичными де-

формирующими остеоартрозами, когда изменен-
ная головка нижней челюсти удалялась полно-

стью. В тех ситуациях, когда однополюсный эн-

допротез применялся у пациентов с анкилозами, 

полученные результаты не всегда были удовле-

творительными. Поскольку в отдаленные сроки 

после операции происходит разрастание костно-
го конгломерата, который охватывает головку 

протеза и ограничивает движение нижней челю-

сти иногда до полного обездвиживания послед-
ней. Следующим недостатком однополюсного 

эндопротеза является отсутствие возможности 

удлинить ветвь нижней челюсти с пораженной 

стороны во время роста ребенка. Применяемый 
нами полный эндопротез ВНЧС с дистракцион-

ным устройством позволяет избежать перечис-

ленных выше осложнений и дает возможность, 
активируя эндопротез, удлинять ветвь нижней 

челюсти с пораженной стороны адаптивно росту 

здоровой ветви нижней челюсти. 
 

 

 
 

Рис. 3. Обзорная рентгенография нижней челюсти 

больного В. до и после операции. Больному установ-

лен однополюсный эндопротез височно-

нижнечелюстного сустава. 
 

Для иллюстрации приводим клинические 

примеры. Больной В. 4 года обратился в центр 

детской хирургической стоматологии в 2003 го-

ду с жалобами на невозможность открыть рот, 
затрудненный прием пищи, асимметрию лица, 

синдром сонного апноэ. Из анамнеза: после рож-

дения находился на лечении в перинатальном 
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центре с диагнозом: Пупочный сепсис, септице-

мия, гематогенный остеомиелит нижней челюсти 

слева, перинатальное поражение центральной 
нервной системы II степени. Ограничение от-

крывание рта с 8-ми месяцев. При внешнем ос-

мотре определяется асимметрия лица за счет 
резкого недоразвития нижней челюсти слева. 

Открывания рта до 2 мм. Отклонение подбород-

ка от центральной линии на 12 мм., в сторону 

поражения. Длинна тела нижней челюсти справа 
60 мм., слева 45 мм., длина ветви справа 40 мм., 

слева-28 мм. На основании проведенного рент-

генологического исследования (компьютерная 
томография ВНЧС), клинического метода иссле-

дования поставлен диагноз: Фиброзный анкилоз 

левого ВНЧС, дистрофия II степени (рис. 3). 

14.03.03 года под эндотрахеальным наркозом 
с интубацией трахеи через нос, проведенную при 

помощи «оптического клинка» произведена ос-

теотомия ветви нижней челюсти непосредствен-
но под конгломератом. В костном конгломерате 

создана суставная впадина, произведена припа-

совка эндопротеза к ветви нижней челюсти с по-
следующей фиксацией последнего винтами са-

морезами. Послеоперационное течение гладкое, 

швы сняты на 8-е сутки. При выписке открыва-

ние рта - 17 мм., пальпаторно движение нижней 
челюсти присутствуют с обеих сторон. Анатоми-

ческие размеры остались прежние, кроме удли-

ненной ветви нижней челюсти слева до 40 мм. 
Через 1 год открывание рта сохраняется в разме-

ре до 17 мм. Через 4 года после операции откры-

вание рта ограничилось до 5 мм..  
Больной В. 8 лет вновь обратился в центр 

детской хирургической стоматологии в 2007 го-

ду с жалобами на невозможность открыть рот, 

затрудненный прием пищи, асимметрию лица, 
синдром сонного апноэ. При внешнем осмотре 

определяется асимметрия лица за счет резкого 

недоразвития нижней челюсти слева. Открыва-
ние рта до 5 мм., отклонение подбородка от цен-

тральной линии на 10 мм., в сторону поражения. 

Длина тела нижней челюсти справа 68 мм., слева 

51 мм., длинна ветви справа 51 мм., слева 40 мм. 
На основании проведенного рентгенологическо-

го исследования: спиральная компьютерная то-

мография с 3D моделированием с последующим 
изготовлением стереолитографической модели 

клинического метода исследования поставлен 

диагноз: фиброзный анкилоз ВНЧС слева, со-
стояние после эндопротезирования однополюс-

ным сапфировым протезом (рис. 4). 

12.10.07 года под эндотрахеальным наркозом 

с интубацией трахеи через нос, проведенную при 
помощи «оптического клинка», произведено час-

тичное удаление вновь образованной костной 

ткани и однополюсного эндопротеза, с после-

дующей установкой полного эндопротеза ВНЧС 

с дистракционным устройством. В послеопера-

ционном периоде - без осложнений, швы сняты 
на 8-е сутки. Открывание рта на 20 мм., анато-

мические размеры сохранены прежние, кроме 

удлиненной ветви нижней челюсти слева до 50 
мм. Средняя линия лица смещена влево на 2 мм. 

Через 3 года после операции увеличилась длина 

правой ветви нижней челюсти до 57 мм., произ-

ведена активация дистрактора эндопротеза 
ВНЧС, ветвь удлинена до 55 мм. Открывание рта 

27 мм. (рис. 5). 
 

 
 

Рис. 4. Компьютерная томограмма больного В. через 

5 лет после операции.  
 

 
 

Рис. 5. Рентгенограмма больного В. После операции 

по установке полного эндопротеза височно-
нижнечелюстного сустава с дистракционным устрой-

ством. 

 

Выводы. 1. Применение однополюсного эн-

допротеза имеет благоприятный прогноз при ис-

пользовании у больных с травматическими по-
вреждениями ВНЧС, вторичными деформирую-

щими остеоартрозами при условии полного уда-

ления измененной суставной головки.  
2. Учитывая невозможность удлинять пора-

женную ветвь нижней челюсти, целесообразным 

является установка данного эндопротеза у лиц 

после формирования лицевого скелета.  
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3. Полный эндопротез ВНЧС с дистракцион-

ным устройством может быть применен как у 

пациентов с вторичными деформирующими арт-
розами, фиброзными анкилозами, так и у боль-

ных с костными анкилозами, а также у пациен-

тов в период роста лицевого скелета.  
На Украине созданы два эндопротеза височно 

– нижнечелюстного сустава, которые могут быть 

использованы для решения сложной проблемы че-

люстно – лицевой хирургии лечения костно – дест-
руктивных процессов височно – нижнечелюстного 

сустава. Данная проблема требует дальнейшего 

изучения для улучшения качества реконструкций 
височно – нижнечелюстного сустава. 
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ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНЕ  

ДОСЛІДЖЕННЯ ПРОЦЕСУ РЕЛАКСАЦІЇ 

НАПРУЖЕНЬ В КІСТКОВІЙ ТКАНИНІ 

НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ 
 

У статті приведені результати експериментального 

вивчення процесу релаксації напруги в зразках кістко-

вої тканини нижньої щелепи, видалених при прове-
денні хірургічних втручань, при їх компресійному на-

вантаженні. Встановлено, що кісткова тканина ни-

жньої щелепи має виражені в’язко-пружні властиво-

сті. Процес релаксації напруги в різних типах кістко-

вої тканини з високою точністю описується експо-

ненціальним рівнянням другого порядку. При цьому 

його величина і швидкість залежать від типу кістко-

вої тканини, її жорсткості і мінеральної насиченос-

ті. Найінтенсивніше процес протікає в губчастій кі-

стковій тканині і тканині кісткових регенератів.  

Ключові слова: нижня щелепа, кісткова тканина, бі-
омеханіка, в’язко-пружне деформування, релаксація 

напружень. 
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ  

ИССЛЕДОВАНИЕ ПРОЦЕССА  

РЕЛАКСАЦИИ НАПРЯЖЕНИЙ  

В КОСТНОЙ ТКАНИ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
 

В статье приведены результаты экспериментально-

го изучения процесса релаксации напряжений в об-

разцах костной ткани нижней челюсти, удаленных 

при проведении хирургических вмешательств, при их 

компрессионном нагружении. Установлено, что ко-

стная ткань нижней челюсти имеет выраженные 
вязкоупругие свойства. Процесс релаксации напря-

жений в различных типах костной ткани с высокой 

точностью описывается экспоненциальным уравне-

нием второго порядка. При этом его величина и ско-

рость зависят от типа костной ткани, ее жестко-

сти и минеральной насыщенности. Наиболее интен-

сивно процесс протекает в губчатой костной ткани 

и ткани костных регенератов.  

Ключевые слова: нижняя челюсть, костная ткань, 

биомеханика, вязкоупругое деформирование, релакса-

ция напряжений. 

 


