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ДВУХПОЛЮСНОГО ПОЛНОГО ЭНДОПРОТЕЗА 
С ДИСТРАКЦИОННЫМ УСТРОЙСТВОМ 

 
В статье представлен опыт лечения пациентов с односто-
ронним костно – деструктивным поражением височно – 
нижнечелюстного сустава, с применением полного двухпо-
люсного эндопротеза височно – нижнечелюстного сустава 
с дистракционным устройством, позволяющим моделиро-
вать ветвь нижней челюсти с пораженной стороны, 
адаптивно росту ветви на здоровой стороне. 
Ключевые слова: анкилоз, височно – нижнечелюстной сус-
тав, эндопротез, дети. 
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У статті наведено досвід лікування хворих з однобічним кі-
стково – деструктивними ураженнями скронево – ниж-
ньощелепного суглобу з дистракційним пристроєм, що до-
зволяє моделювати гілку нижньої щелепи з ураженої сто-
рони, адаптивно росту гілки на здоровому боці. 
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DISTRAKCIONNYM DEVICE 
 

This article describes the experience of the treatment of patients 
with bone-crippling defeat tempero-mandibular joint, with the 
use of bipolar Endoprosthesis tempero-mandibular joint with 
distrakcionnym device for simulate branch of lower jaw with the 
affected parties, adaptively growth branches on the healthy side.  
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Костно – деструктивная патология ВНЧС зани-
мает особое место среди стоматологических заболе-
ваний в силу сложности клинической картины врачей 
различного профиля. Кроме челюстно — лицевого 
хирурга этой патологией занимаются специалисты 
оторинолярингологи, невропатологи, психиатры, что 
обусловлено трудностями диагностики и последую-
щей реабилитации. Среди всех заболеваний ВНЧС 
самым тяжелым является анкилозирование суставов. 

Анкилоз ВНЧС — это стойкое органическое из-
менение в суставе или в окружающих тканях, веду-
щее к значительному ограничению или полной потере 
подвижности в следствие разрастания фиброзной или 
костной ткани [2,4]. При фиброзном анкилозе отме-
чают деструктивные изменения хрящевой ткани 
вплоть до полного исчезновения хряща, суставной 
поверхности головки, межсуставного диска и сустав-
ной впадины височной кости. Это  приводит к сраще-
нию суставной головки и суставной впадины височ-
ной кости плотной фиброзной тканью, которая неред-
ко подвергается оссификации. При костном анкилозе 
образуется костное сращение мыщелкового отростка 
с височной костью. При этом мыщелковый отросток 
деформируется — уплощается, расширяется, а сус-
тавная головка утолщается. Иногда мыщелковый и 
венечный отростки, образуя костный конгломерат 
значительной толщины, срастаются с основанием че-
репа, скуловой дугой и верхней челюстью.  

Причиной внутрисуставных сращений могут 
быть инфекционные артриты и травматические по-
вреждения в детском возрасте, чаще родовая травма. 
У детей анкилоз чаще развивается в результате гной-
ного отита или гематогенного остеомиелита сустав-
ных отростков нижней челюсти. Инфекция вызывает 
вначале острый воспалительный процесс ВНЧС, пе-
реходящий в хронический, который является в после-
дующем причиной анкилозирования.  

Механизм развития костного анкилоза после пе-
релома шейки суставного отростка нижней челюсти у 
детей происходит следующим образом: сместившаяся 
головка нижней челюсти сохраняет эпифизарные зо-
ны роста, продолжающие функционировать — про-
дуцировать новую костную ткань, которая постепен-
но  заполняет   нижнечелюстную   ямку,    срастается  
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с ней, что приводит к анкилозу. Повреждением зон 
роста объясняется последующее недоразвитие соот-
ветствующей ветви челюсти. 

Непременным симптомом анкилоза ВНЧС явля-
ется  стойкое полное или частичное ограничение от-
крывания рта, и полное отсутствие скользящих дви-
жений по горизонтали в пораженном суставе. Полная 
неподвижность нижней челюсти при двустороннем 
костном анкилозе отмечается у 50% больных, а при 
одностороннем — у 19 % [1,3]. 

При обследовании взрослого больного, у которо-
го анкилоз развился в детском возрасте, определяется 
выраженная задержка роста пораженной половины 
нижней челюсти и всей половины лица при односто-
роннем поражении и если поражаются оба сустава, 
развивается двусторонняя микрогения, характери-
зующаяся так называемым «птичьим лицом», то есть 
резким недоразвитием всего нижнего отдела лица.  

Хирургия ВНЧС — один из самых сложных раз-
делов восстановительной челюстно - лицевой хирур-
гии. Она прошла длительный, эволюционный путь 
развития: от простого рассечения ветви нижней челю-
сти на различных уровнях с целью создания ложного 
сустава и обеспечения минимальной жевательной 
функции, до сложных реконструктивных операций с 
применением костных и хрящевых ауто- и аллотранс-
плантатов, ортопедических костных трансплантатов и 
применение искусственных частичных или полных 
эндопротезов ВНЧС. 

Не смотря на большой объем исследований в 
плане лечения анкилоза ВНЧС, одним из актуальных 
вопросов на современном этапе развития в челюстно - 
лицевой хирургии является хирургия ВНЧС при ан-
килозах, создание полных, двухполюсных эндопроте-
зов ВНЧС с дистракционным устройством, обеспечи-
вающих устранение существующего недоразвития 
нижней челюсти и нормальную функцию ВНЧС [5].  

Цель настоящего исследования. Изучение эф-
фективность применения полного двухполюсного эн-
допротеза ВНЧС с дистракционным устройством для 
лечения больных с односторонними анкилозами и 
вторичными деформирующими остеоартрозами. 

Материалы и методы. Разработанный полный 
эндопротез состоит из височной части, представлен-
ной суставной впадиной, опорной пластины с перфо-
рационными отверстиями, фиксируемой к костному 
конгломерату или к наружному краю скуловой дуги в 
зависимости от индивидуальных особенностей паци-
ента. Нижнечелюстной части, представленной телом 
эндопротеза, изготовленного в виде цилиндра с вин-
том, 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 эндопротеза соеди-
нены между собой посредством обжимания суставной 
впадины вокруг суставной головки, между ними ус-
тановлена прокладка из хирулена, позволяющая 
уменьшить трение и амортизировать все виды нагруз-
ки (рис. 1).  

 
 

Рис. 1. Полный эндопротез височно-нижнечелюстного сус-
тава с дистракционным устройством, фиксирован на сте-
реолитографической модели. 
 

Показаниями для эндопротезирования являются 
следующие заболевания: вторичный деформирующий 
остеоартроз, фиброзный и костный анкилоз, состоя-
ния после резекции мыщелкового отростка нижней 
челюсти при опухолевых поражениях последней, 
травматические повреждения с раздроблением голов-
ки, врожденные аплазии ВНЧС. 

Предоперационная подготовка больных включа-
ла в себя лабораторные показатели: клинические ана-
лизы крови и мочи, биохимические исследования 
крови и мочи, иммунологическое исследование крови. 

Планирование операции проводили после тща-
тельного анализа спиральных компьютерных томо-
грамм с 3D моделированием и изготовлением стерео-
литографических моделей, на которых проводили 
расчет будущей остеотомии, припасовывали и уста-
навливали эндопротез.  

Методика операции. Операция проводится под 
общим обезболиванием с интубацией трахеи через 
нос при помощи оптического стилета или при невоз-
можности интубации наложением трахеостомы. По-
ложение больного на спине с запрокинутой и повер-
нутой головой в противоположную сторону от опери-
руемой стороны. Производят разрез кожи, окайм-
ляющий угол нижней челюсти, отступя от него не ме-
нее 3-х см. Ткани послойно рассекают, скелетируют 
угол и ветвь нижней челюсти. Проводят остеотомию 
суставного отростка нижней челюсти на запланиро-
ванном по стереолитографической модели уровне. 
Костный конгломерат максимально удаляют, в слу-
чае, когда его не возможно удалить полностью, в нем  
формировали площадку для фиксации опорной пла-
стины височной части эндопротеза, либо он удалялся 
до тех пор, чтобы не было помехи для фиксации 
опорной пластины височной части эндопротеза к ску-
ловой дуге. Для этого дополнительно проводят разрез 
в околоушной области в проекции скуловой дуги па-
раллельно ее нижнему краю, ткани рассекаются по-
слойно, скелетируют скуловую дугу. Оба разреза в 
зачелюстной области и в области скуловой дуги со-
единяются между собой в виде туннеля.  В области 
угла проводят подготовку костной ткани путем вы-
равнивания ее поверхности. Для полного соответст-
вия внутренней поверхности опорной части эндопро-
теза в области скуловой дуги костная ткань не подго-
тавливается, учитывая толщину последней, а прово-
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дится изгибание опорной пластины сначала по сте-
реолитографической модели, а затем непосредственно 
во время операции. После припасовки эндопротеза 
производят его фиксацию при помощи винтов само-
резов на нижней челюсти диаметром 2 мм., а на ску-
ловой кости  - 1.5 мм. 

Результаты и их обсуждение. Под нашим на-
блюдением находилось 15 пациентов с односторон-
ним деформирующим остеоартрозом и анкилозоми 
ВНЧС в возрасте от 7-ми до 20-ти лет. Поражение 
правого сустава было у 7-ми пациентов, слева патоло-
гический процесс локализовался у 8-ми пациентов. 
Этиологическим фактором в девяти случаях была ге-
нерализованая инфекция с поражением ВНЧС – сеп-
сис, септикопиэмия различного генеза, перенесенная 
в раннем возрасте. У одного ребенка в анамнезе пере-
несенный хронический остеомиелит в 10-ти летнем 
возрасте. У пяти пациентов этиологическим фактором 
было травматическое повреждение, из них у одного 
больного – родовая травма. У четырех детей травма 
нижней челюсти в раннем возрасте до трех лет. 

Начало ограничения движения нижней челюсти 
при воспалительной этиологии заболевания ВНЧС 
стали замечать в возрасте от 7-ми месяцев до 5-ти лет, 
при последствиях травмы от 1 года до 2 лет 8 месяцев 
после получения травматических повреждений. При-
мерно в это же время стали отмечать асимметрию ли-
ца. Открывание рта при поступлении было от 2,5 мм. 
до 18 мм. у пациентов с последствиями травмы и от  
2 мм. до 19 мм. у пациентов перенесших воспали-
тельные процессы. На КТ головка ВНЧС на стороне 
поражения имеет грибовидную форму, суставной от-
росток короткий и широкий, суставная щель сохране-
на (рис. 2). 
 

 
 

Рис. 2. КТ пациентки М. Определена деформация мыщел-
кового отростка нижней челюсти слева. 
 

Для иллюстрации проведенного лечения приво-
дим клинический пример. 

Больная М. 7 лет. История болезни № 10589. По-
ступила 28.08.2007 года с диагнозом: фиброзный ан-
килоз левого ВНЧС. Микрогения нижней челюсти 
слева. В ЦДХС ОДКБ № 1. Родилась от доношенной 
беременности. В родах внутриутробный менингоэн-
цефалит, родовая травма, перинатальное гипокиче-
ски-ишемическое поражение ЦНС с отеком мозга, 
порез Эрба-Дюшена, врожденный вывих правого бед-
ра. В 6 месяцев – стеноз «Сильвиевого водопровода», 

окклюзионная гидроцефалия. При поступлении кон-
фигурация лица нарушена за счет отставания в росте 
тела и ветви нижней челюсти слева (рис. 3).  
 

 
 

Рис. 3. Больная М. 7 лет. № истории болезни 10589. Диаг-
ноз: Левосторонний фиброзный анкилоз. Микрогения ниж-
ней челюсти слева. 
 

Открывание рта до 8 мм. (рис. 4). На КТ, сделан-
ной в спиральном режиме с шагом срезов 2 мм., сус-
тавная головка нижней челюсти слева укорочена, уп-
лощена, значительно увеличена в объеме и имеет гри-
бовидную форму. Структура костной ткани деформи-
рованного суставного отростка склерозирована, сус-
тавная щель сохранена (рис. 2).  
 

 
 

Рис. 4. Больная М. 7 лет. № истории болезни 10589. Лево-
сторонний фиброзный анкилоз, микрогения нижней челю-
сти слева. Максимальное открывание рта. 
 

Сопутствующие заболевания – хронический га-
стрит, пиелонефрит, поражение ЦНС, эписиндром. 
Пациентка прошла предоперационную подготовку в 
полном объеме и была прооперирована 30.09.2007 го-
да под интубационным наркозом по описанной выше 
методике. В послеоперационном периоде проведена 
инфузионная терапия до полного восстановления эн-
терального питания, в течении 3-х суток. Антибиоти-
копрофилактику проводили в течение недели цефтри-
аксоном, метрогилом в возрастных дозировках. Тече-
ние заболевания гладкое: дренаж удален на 3-и сутки, 
швы сняты на 8-е сутки. Выписана в удовлетвори-
тельном состоянии. На рис. 5 и 6 представлена паци-
ентка через 6 месяцев после операции. После выписки 
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из стационара ребенку проводили механотерапию при 
помощи роторасширителя. 
 

 
 

Рис. 5. Больная М. 7 лет. № истории болезни 10589. Через 6 
месяцев после операции, лицо в анфас. 
 

 
 

Рис. 6. Больная М. 7 лет. № истории болезни 10589. Через 6 
месяцев, максимальное открывание рта. 
 

На панорамной рентгенограмме, сделанной через 
1 год после операции, определяется удовлетворитель-
ное положение и состояние эндопротеза (рис. 7). 
 

 
 

Рис. 7. Больная М. 7 лет. № истории болезни 10589. Пано-
рамная рентгенограмма через 1 год после операции. Опре-
деляется удовлетворительное положение и фиксация эндо-
протеза. 
 

Выводы. Применение полного двухполюсного 
эндопротеза ВНЧС с дистракционным устройством 
позволяет не только восстановить утраченную функ-
цию открывания рта пациентов, но и моделировать 
ветвь нижней челюсти с пораженной стороны, адап-
тивно росту ветви нижней челюсти на здоровой сто-
роне. 

Таким образом применение полного двухполюс-
ного эндопротеза с дистракционным устройством яв-
ляется перспективным направлением в реконструк-
тивной челюстно – лицевой хирургии. 
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