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Огнестрельные ранения лицевой области при-
водят к тяжелым посттравматическим деформаци-
ям нижней и средней зон лица, требующих объем-
ных хирургических вмешательств. При утрате ча-
сти ветви и тела нижней челюсти возникают осо-
бенно грубые изменения пропорций лица с нару-
шениями мимики, речеобразования, жевания. В 
объеме экстренной специализированной помощи у 
таких пациентов невозможно произвести стабили-
зацию перелома с одномоментной костной пласти-
кой по ряду объективных причин, связанных с не-
достаточной эффективностью используемых стан-
дартных методик, а также с патогенезом постогне-
стрельной травматической болезни. Основным 
принципом дальнейшего лечения является восста-
новление костной основы на первом этапе и мяг-
котканного покрытия на втором. При замещении 
костного дефекта лучшие результаты достигаются 
при использовании аутогенной кости. Предпочте-
ние отдается свободным и реваскуляризированным 
аутотрансплантатам из гребня подвздошной кости 
и костей свода черепа, которые фиксируются про-
волочными швами, мини-шурупами, титановыми 
сетками или мини-пластинами [1-7]. 

Шаргородский А.Г. с соавт. (2000) предлагают 
при постогнестрельных дефектах нижней челюсти 
использовать титановые сетки в комбинации с 
фрагментами гребня подвздошной кости, уклады-
вая аутокость в желоб титанового имплантата. 

При анкилозах височно-нижнечелюстного сус-
тава для его замещения успешно применяют стан-
дартные эндопротезы суставов и полусуставов из 
титана и его комбинации с полимерами, разрабо-
танные и выпускаемые фирмой «Конмет», Россия 
[1, 5]. 

По мнению других авторов, эффективным спо-
собом возмещения дефектов ткани нижней челю-
сти является также аппаратурный компрессионно-
дистракционный остеосинтез, позволяющий в 
благоприятных случаях вырастить до 2,5 см кости 
за один курс лечения [1, 3, 4, 5]. 

Современный опыт использования спиральной 
компьютерной рентгеновской томографии черепа с 
объемной 3-D реконструкцией изображения позво-
ляет точно производить количественный расчет 
будущего трансплантата. В результате синтеза 
высоких компьютерных и физико-химических 
технологий стало возможным изготовлять стерео-
литографическую скульптуру черепа из светоот-
верждающегося полимера для моделирования 
конкретной клинической ситуации и получать 
индивидуальные штампованные сетчатые имплан-
таты из титана для реконструкции и контурной 
пластики костных дефектов [1, 3, 5, 7]. 

В дентальной имплантологии успешно приме-
няются различные индивидуальные титановые 
конструкции, изготовляемые способом высокого 
литья [3]. 

Таким образом, для лечения приобретенных 
посттравматических дефектов челюстных костей 
предпочтение отдается аутокости и сетчатым им-
плантатам из титана. Сведений о применении при 
данной патологии индивидуальных литых метал-
лических эндопротезов нами в доступной литера-
туре не обнаружено. 

Целью нашего исследования явился поиск спо-
соба лечения постогнестрельных дефектов нижней 
челюсти, позволяющего получать стабильный 
функциональный и косметический результат с вос-
становлением исходного размера и формы челюсти.  

Материалы и методы. Нами для лечения па-
циента с постогнестрельной деформацией нижней 
зоны лица был применен индивидуальный цельно-
литой эндопротез из титана в комбинации с ауто-
костью из полнослойного блока гребня подвздош-
ной кости. 

Больной К., 21 год, военнослужащий, 15 апре-
ля 2006 года получил огнестрельное ранение ниж-
ней зоны лица из автоматического стрелкового 
оружия, после которого образовался множествен-
ный многооскольчатый перелом нижней челюсти с 
утратой ее тела и альвеолярной части от 32 до 38 
зубов, угла и восходящей ветви до основания мы-
щелкового отростка и дефектом по нижнему краю 
в области подбородка. Пострадавшему в объеме 
экстренной челюстно-лицевой помощи была про-
изведена первичная хирургическая обработка ко-
стной раны и раны окружающих мягких тканей, 
двухчелюстное шинирование по Тигерштедту. 
После проведенного комплексного лечения в сто-
матологическом стационаре 28.04.2006 г. был вы-
писан на амбулаторное лечение к стоматологу-
хирургу по месту жительства. Рекомендовано сня-
тие шин через пять недель после операции и даль-
нейшее диспансерное наблюдение. 

Через полгода после ранения больной повтор-
но обратился с жалобами на нарушение функции 
жевания, речеобразования и косметический недос-
таток вследствие нарушения формы и размеров 
левой половины лица (рис. 1). 

У больного отмечается деформация нижней 
зоны лица из-за рубцового втяжения покровных 
мягких тканей левой околоушно-жевательной об-
ласти и щеки в месте пальпируемого костного 
дефекта угла и ветви левой половины нижней че-
люсти с патологической подвижностью разобщен-
ных фрагментов. Тело левой половины нижней 
челюсти укорочено, суставная высота снижена. 
Открывание рта ограничено до 2,0 см, девиация 
подбородка влево. Определяется ограничение объ-
ема активных движений суставных головок, в 
большей степени в левой, которая располагается в 
покое в суставной ямке у вершины суставного 
бугорка. Прикус разобщен, с единичными бугор-
ковыми контактами в области правых боковых 
зубов. Имеется дистально не ограниченный дефект 
нижнего зубного ряда от 32 до 38 зуба (рис. 2). 
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Рис. 1. Лицо пациента до операции Рис. 2. Зубные ряды в прикусе до операции 

   
Рис. 3. 3-D реконструкция дефекта Рис. 4. Стереолитографическая модель с шаблоном имплантата 

   
Рис. 5. Стереолитографическая модель из титана Рис. 6. Этап операции: комбинированный имплантат фик-

сирован к концевым отделам дефекта мини-винтами из титана. 
Стрелками указано расположение аутокости 

 
Рис. 7. Пациент на 11-е сутки после операции. На зубных 

рядах – шины Тигерштедта (эластическое вытяжение прекраще-
но) 

Рис. 8. Ортопантомограмма пациента через 2 года после опера-
ции. Контрастируется базис съемного протеза, меченный барием 
(указано стрелкой 1). Непрерывность кости в месте дефекта восста-
новлена вновь сформированным костным матриксом за счет аутоко-
сти (указано стрелкой 2) 

 
Пациент обследован клинически, лабораторно, 

рентгенологически. Произведена спиральная ком-
пьютерная томография черепа с объемной рекон-
струкцией изображения. На мультипланарной 3-D 
реконструкции определяется костный дефект аль-
веолярной части левой половины нижней челюсти 
с отсутствующими 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38 зубами, 
краевой дефект в области подбородка, а также 

тотальный дефект в области угла и ветви нижней 
челюсти слева. Малый фрагмент челюсти распо-
ложен в положении переднего подвывиха левой 
суставной головки (рис. 3). 

Получена стереолитографическая скульптура 
черепа пациента с виртуально вправленным под-
вывихом левой суставной головки. Изготовлен 
шаблон с математическим моделированием дефек-
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та, восстанавливающий исходную форму и разме-
ры нижней челюсти, с ложем для костного блока и 
отверстиями под мини-винты для фиксации буду-
щего эндопротеза к концевым отделам фрагментов 
(рис.4). По шаблону, из титана марки ВТ-10, спо-
собом высокого литья был изготовлен индивиду-
альный эндопротез с ложем под костный ауто-
трансплантат (рис. 5). 

В условиях общего обезболивания 09.10.2007 
г. больному была произведена операция -костно-
пластическая реконструкции нижней челюсти с 
помощью аутотрансплантата из гребня подвздош-
ной кости в комбинации с цельнолитым индивиду-
альным эндопротезом из титана (рис. 6). Дополни-
тельная временная иммобилизация осуществлена с 
помощью назубных шин с зацепными петлями и 
межчелюстной эластической тягой. 

В комплексном лечении проводилась стан-
дартная антибактериальная, противовоспалитель-
ная, симптоматическая терапии. 

Результаты исследования. Общее состояние 
больного нормализовалось на 3–4-е сутки после 
операции. На 5-е сутки прекращена межчелюстная 
эластическая тяга, продолжена челюстная диета. 
Швы снаружи и в полости рта состоятельные, сня-
ты на 7–9-е сутки. Заживление ран первичным 
натяжением, без осложнений. 

На 11-е сутки пациент в удовлетворительном 
состоянии выписан на амбулаторное лечение с 
хорошим ранним функциональным и косметиче-
ским результатом (рис. 7). Восстановлены аутен-
тичные форма и размеры нижней челюсти, конту-
ры лица. Увеличился объем активных движения 
нижней челюсти. 

Рекомендовано снять назубные шины через 
пять недель с последующим лечением у стомато-
лога-ортопеда через 3 месяца после операции.  

Отдаленный результат лечения прослежен че-
рез 2 года. На момент осмотра пациент жалоб со 
стороны зубочелюстной системы не предъявляет. 
Конфигурация лица правильная. Функция нижней 
челюсти не нарушена, движения суставных голо-
вок свободные, содружественные. Патологической 
костной подвижности и деформаций челюстных 
костей нет. Дефект нижнего зубного ряда восста-
новлен съемным пластиночным протезом, который 
в полной мере удовлетворяет больного. На орто-
пантомограмме наблюдается точное восстановле-
ние анатомической формы и размеров нижней 
челюсти комбинированной конструкцией из ауто-
кости и титана, фиксированной к концевым отде-
лам дефекта титановыми мини-винтами (рис. 8). 

Выводы: применение индивидуального эндо-
протеза из титана в качестве каркаса для костного 
аутотрансплантата при лечении обширного по-
сттравматического дефекта нижней челюсти по-
зволяет получить стойкий, хороший функциональ-
ный и косметический результат, избежать ослож-
нений, связанных с отторжением и лизисом пере-
саженной кости, а так же с динамической неста-
бильностью металлического эндопротеза. 

Перспективы дальнейших исследований в 
данном направлении. По нашему мнению, при 
лечении обширных постогнестрельных дефектов 
нижней челюсти целесообразно применять инди-
видуальные литые конструкции из титана в комби-
нации с аутогенной костью. 
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mation of the lower face’s area  is offered by means of individual endoprosthesis from autogenous bone graft and titan which leads to high functional and 
cosmetic result. Possibility of the use of this construction as permanent is provided by renewal of continuity of own  bone, its initial shape and size.  
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