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Аннотация 
Цель исследования: повышение эффективности реабилитации больных с нижнечелюстными дефектами 

различной этиологии на основе разработки и применения новых медицинских технологий с использованием 
материалов с памятью формы. 

Материал и методы. С использованием разработанных в НИИ медицинских материалов и имплантатов  
с памятью формы при Сибирском физико-техническом институте им. академика В.Д. Кузнецова Националь-
ного исследовательского Томского государственного университета (г. Томск) нижнечелюстных эндопротезов 
на основе пористого, непористого и текстильного никелида титана, изготовленных с учетом особенностей 
дефектов, выполнено оперативное лечение 72 больных в возрасте от 7 до 76 лет, с патологией височно-
нижнечелюстного сустава, воспалительными изменениями, травматическими повреждениями, опухолевыми  
и опухолеподобными состояниями, аномалиями нижнечелюстной кости. Осуществлялся внутриротовой или 
внеротовой доступ без иммобилизации нижней челюсти с применением фиксирующих конструкций в виде 
скоб из никелида титана с эффектом памяти формы. 

Результаты. Применение эндопротезов на основе никелида титана в хирургическом устранении нижнече-
люстных дефектов различных размеров, конфигурации и этиологии позволило получить удовлетворительные 
результаты у всех оперированных больных. У 64 (88,9%) пациентов регистрировалось первичное заживление 
ран, в 6 случаях раны зажили вторично, у 3 больных потребовалось повторное эндопротезирование. 

Заключение. Благодаря биосовместимости никелида титана с тканями организма индивидуальные ниж-
нечелюстные эндопротезы на его основе после помещения в зону дефекта длительно функционируют в орга-
низме, обеспечивая полноценное восстановление функциональных возможностей зубочелюстного аппарата. 
и позволяют свести до минимума все виды осложнений, присущие данному типу вмешательств. 
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Abstract 
Purpose of the study: to improving the effectiveness of rehabilitation of patients with mandibular defects of various 

etiologies based on the development and application of new medical technologies using shape memory materials. 
Material and methods. Using medical materials developed at the Research Institute of Medical Materials and 

Shape Memory Implants at the Siberian Institute of Physics and Technology named after Academician 
V.D. Kuznetsov, National Research Tomsk State University (Tomsk, Russia) of mandibular endoprostheses made 
taking into account the individual characteristics of defects, on the basis of porous, nonporous and textile titanium 
nickelide, surgical treatment of 72 patients aged 7 to 76 years, with pathology of the temporomandibular joint, in-
flammatory changes, traumatic injuries, tumor and tumor-like conditions, anomalies of the mandibular bone from 
intraoral or extraoral accesses without immobilization of the lower jaw with the use of fixing structures in the form of 
titanium nickelide staples with shape memory effect.  

Results. The use of titanium nickelide-based endoprostheses in the surgical removal of mandibular defects of 
various sizes, configurations and etiology to obtain satisfactory results in all operated patients. 64 (88.9%) patients 
received primary wound healing, in 6 cases the wounds healed a second time, 3 patients are required repeated 
arthroplasty. 

Conclusion. Due to the biocompatibility of titanium nickelide with body tissues, individual mandibular endo-
prostheses based on it, after being placed in the defect zone, function for a long time in the body, ensuring full resto-
ration of the functional capabilities of the dental apparatus and minimizing all types of complications inherent  
in this type of intervention. 

 
Keywords: titanium nickelide, endoprosthetics of the lower jaw, shape memory materials 
Conflict of interest: author declare the absence of obvious and potential conflicts of interest related to the publi-

cation of this paper. 
Financial disclosure: author has no a financial or property interest in any material or method metioned. 
For citation: Radkevich A.A. Elimination of mandibular defects in patients using shape memory mate-

rials. Issues of Reconstructive and Plastic Surgery. 2023;26(1):30–44. doi 10.52581/ 
1814-1471/84/03 

 
ВВЕДЕНИЕ 

Дефекты нижнечелюстной кости, характери-
зующиеся нарушением ее непрерывности, воз-
никают в результате воспалительных изменений, 
переломов неогнестрельного и огнестрельного 
происхождения и их осложнений, опухолевых и 
опухолеподобных состояний, деструктивных и 
продуктивных изменений нижнечелюстной го-
ловки при патологии височно-нижнечелюстного 
сочленения, в том числе и после оперативного 
извлечения последней. Они также могут иметь 
врожденный генез. Неустранение таких дефектов 
ведет к нарушениям конфигурации лица, вплоть 
до обезображивания, расстройствам функций же-
вания, глотания, дыхания и речи, возникновению 
деформаций зубных рядов и челюстных костей. 

С целью устранения нижнечелюстных дефек-
тов в практической челюстно-лицевой хирургии 
применяют трансплантационные и имплантаци-
онные конструкции и материалы. Ксеногенные 
и аллогенные нижнечелюстные трансплантаты  
в настоящее время, за редким исключением [1–3], 
не применяются, несмотря на их преимущество 
перед аутотрансплантатами в виде соответствия 
изъяну по форме и размерам, отсутствия необ-
ходимости операционной травмы, в силу ре-
зорбции после помещения в зону дефекта или 
отторжения, связанного с пересадкой трупного 

материала, необходимостью консервации, а так-
же химической и температурной обработки, за-
частую нарушающих их внутреннюю структуру. 
К недостаткам аутотрансплантации, помимо слож- 
ности придания трансплантату необходимых 
размеров и конфигурации, следует отнести не-
обходимость нанесения дополнительной опера-
ционной травмы, связанной с забором материала. 
Кроме того, после свободной пересадки такие 
трансплантаты подвергаются остеокластической 
резорбции, так как через 2 ч после их обескров-
ливания наступает гибель остеоцитов в их толще, 
что, несомненно, отрицательно сказывается на 
конечном результате операции. 

В настоящее время большинство зарубежных 
и отечественных специалистов используют в ка-
честве трансплантатов комбинации лопаточных, 
подвздошных или берцовых костных материалов 
с окружающим их мягкотканым компонентом  
в сочетании с микрохирургической техникой, а 
также титановыми не биосовместимыми фикси-
рующими конструкциями [4–7]. Данные мето-
дики являются дорогостоящими, требуют боль-
ших временных затрат, не лишены описанных 
выше недостатков, высоко травматичны, остав-
ляют значительные неизгладимые изъяны на теле 
пациентов, ведущие к функциональным наруше-
ниям организма. Кроме того, не исключены и 
некротические изменения пересаженных тканей, 
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обусловленные тромбозом (особенно венозных 
сосудов) в ближайшем послеоперационном пе-
риоде. 

Исходя из изложенного, многие хирурги для 
возмещения отсутствующих частей нижнечелю-
стной кости стали применять эндопротезы, из-
готовленные в основном из титана различных 
марок или других металлических и неметалличе-
ских материалов, не обладающих свойствами 
вязкоупругости, обусловленными мартенситными 
превращениями в условиях знакопеременной 
деформации в процессе функционирования зубо-
челюстного аппарата [8–14]. Известно, что такие 
имплантационные материалы не являются био-
совместимыми с тканями организма, так как их 
эластические свойства, как минимум, в 20 раз 
ниже таковых компактной костной ткани [15]. 
Подобные конструкции в организме либо от-
торгаются, либо ведут себя как инородные тела 
со всеми вытекающими негативными последст-
виями. 

В течение двух последних десятилетий в нашей 
стране широкое распространение в медицине 
получили биосовместимые пористые и непорис-
тые сверхэластичные материалы и имплантаты  
с памятью формы на основе никелида титана 
[15]. После помещения в тканевые дефекты такие 
имплантаты не отторгаются, а биологические 
ткани врастают в их пористую структуру с обра-
зованием единого функционирующего с имплан-
тационным материалом органотипичного реге-
нерата благодаря уникальным свойствам дефор-
мироваться и восстанавливать исходную форму 
при нагрузке и разгрузке подобно живым кост-
ным и мягким тканям. Данное обстоятельство 
позволило с высокой степенью эффективности 
применять указанные имплантаты для замещения 
утраченных тканей и органов в различных отрас-
лях реконструктивной хирургии [16–24], в том 
числе в стоматологии и челюстно-лицевой хи-
рургии [25–27]. 

Цель исследования: повышение эффектив-
ности реабилитации больных с нижнечелюст-
ными дефектами различной этиологии на основе 
разработки и применения новых медицинских 
технологий с использованием материалов с па-
мятью формы. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В процессе проведенного исследования вы-
полнялось замещение нижнечелюстных дефектов 
(ветви, включающие нижнечелюстную головку 
или без таковой, угла, тела, имеющие различные 
комбинации перечисленного) с помощью эндо-
протезов, разработанных в НИИ медицинских 
материалов и имплантатов с памятью формы при 
Сибирском физико-техническом институте им. 

академика В.Д. Кузнецова Национального ис-
следовательского Томского государственного 
университета (г. Томск) на основе пористого, 
непористого и текстильного никелида титана. 
Эндопротезы изготавливали с учетом особенно-
стей конфигурации изъяна, используя литографи-
ческие модели нижней челюсти и средней зоны 
лицевого черепа пациентов. Каркас эндопротеза 
состоит из никелид-титановой пластины марки 
ТН-10. Длина пластины должна на 1,0–1,5 см 
превышать таковую дефекта с учетом фиксации 
к сохранившейся части нижнечелюстной кости, 
ширина – 15–25 мм, толщина – 1,5 мм. С наруж-
ной и внутренней сторон пластины фиксируются 
пластинами из никелида титана толщиной 2,0 мм 
со сквозной пористостью 55–60%, коэффициен-
том проницаемости в интервале 2 · 10–13 –  
3 · 10–6 м2 и следующим распределением пор по 
размеру: 10–2–10–1 мкм – 2%, 10–1–101 мкм – 6%, 
101–102 мкм – 25%, 102–4 · 102 мкм – 45%, свыше 
4 · 102 мкм – остальные. В случаях необходимо-
сти замещения нижнечелюстной головки эндо-
протез изготавливают с соответствующим утол-
щением пористого материала на конце и по-
верхностной зашлифовкой пористости со всех 
сторон. Для устранения острых краев и пред- 
отвращения прорезывания эндопротеза после  
установки в зону дефекта в процессе функцио-
нирования зубочелюстного аппарата, а также 
обеспечения абсолютной гармонии взаимодей-
ствия последнего с реципиентными тканями по-
ристую часть конструкции покрывали тонкопро-
фильным текстильным никелидом титана, изго-
товленным из нити толщиной 40–50 мкм. 
Покрытие осуществляли путем двойного или 
тройного плетения, размер ячейки которого со-
ставляет 1 × 1 – 3 × 3 мм [28] (рис. 1). 

Техника операции. После доступа к очагу 
поражения со стороны ротовой полости или из 
зачелюстной, поднижнечелюстной, подподбо-
родочной областей либо путем использования их 
комбинаций обнажали зону дефекта или пато- 
логически измененную часть нижней челюсти, 
последнюю резецировали. В случаях замещения 
нижнечелюстной головки у больных с патологией 
височно-нижнечелюстного сустава выполняли 
остеотомию ветви от вырезки по направлению  
к середине заднего края выше проекции нижне-
челюстного отверстия, затем извлекали задний 
остеотомированный фрагмент. Если в результате 
удаления патологических тканей образовывалась 
сквозная рана, то ее ушивали наглухо в два-три 
слоя. 

Далее формировали декортицированную на-
ружную поверхность со стороны остеотомиро-
ванного края сохраненных фрагментов челюсти, 
соответствующую наложению части замещающей 
конструкции, необходимой для ее фиксации. 
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Рис. 1. Варианты эндопротезов нижней челюсти на основе пористого никелида титана: a – задней части ветви, 
включающий головку; б – частичный тела; в – частичный ветви, угла и тела, включающий подбородочную часть;  
г – полный; д–ж – частичный ветви, угла и тела в комбинации с текстильным никелидом титана 
Fig. 1. Variants of mandibular endoprostheses based on porous titanium nickelide: a – posterior part of the branch,  
including the head; б – partial body; в – partial branch, angle and body, including the chin part; г - complete; д–ж – partial 
branch, angle and body in combination with textile titanium nickelide 
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Затем в зону дефекта устанавливали эндопро-
тез (при отсроченных вмешательствах выполняли 
предварительную репозицию фрагментов). Для 
восполнения нижнечелюстной головки аналогич-
ную часть эндопротеза устанавливали в подвисоч-
ную позицию, культю латеральной крыловидной 
мышцы фиксировали к шейке искусственной го-
ловки. Эндопротез фиксировали при помощи уст-
ройств в виде скоб, изготовленных из никелида 
титана, обладающих эффектом памяти формы 
(рис. 2) [26]. Рану послойно ушивали и обеспечи-
вали наружное дренирование. 

 
Рис. 2. Фиксирующие конструкции из никелида титана  
с памятью формы 
Fig. 2. Fixing structures made of titanium nickelide with 
shape memory 

 
По разработанной технологии было выпол-

нено хирургическое лечение 72 больных с раз-
личными патологическими состояниями нижней 
челюсти, приведшими к возникновению костных 
дефектов, включающими воспалительные про-
цессы, травматические повреждения и их ос- 
ложнения, опухолевые и опухолеподобные со 

стояния, аномалии и патологию височно-
нижнечелюстных суставов. В зависимости от 
нозологии участники исследования обоего пола 
были разделены на 9 групп (табл. 1). Возраст 
пациентов варьировал от 7 до 76 лет. 

Из 34 больных 1–3-й, 5-й и 9-й групп одно-
стороннее замещение нижнечелюстной головки 
было выполнено у 25 человек, двустороннее  
(в основном с височно-нижнечелюстными анки-
лозами), – у 9. В 4-й группе в одном случае за-
мещение ветви и угла, включая нижнечелюстную 
головку, было осуществлено по поводу приобре-
тенного дефекта в результате гематогенного 
остеомиелита, перенесенного в раннем детском 
возрасте, угла и тела – также у одного пациента 
в результате хронического одонтогенного, у ос-
тальных – травматического остеомиелита. 

Больные 5-й группы характеризовалась нали-
чием переломов собственно нижнечелюстной го-
ловки или оскольчатого перелома мыщелкового 
отростка нижней челюсти, а также функциональ-
ной несостоятельностью малого отломка после 
репозиции. Опухолеподобные состояния в ос-
новном были представлены фиброзной диспла-
зией, кистозными поражениями нижнечелюстной 
головки, радикулярными кистами, распростра-
няющимися в зоны ветви, угла и тела челюсти до 
подбородочного отдела, а также деструкцией 
вышеописанной локализации, обусловленной ги-
перпаратиреоидизмом. 

У пациентов с доброкачественными новооб-
разованиями регистрировалась большая часть 
амелобластом, в меньшем количестве имелись 
губчатые остеомы, гигантоклеточные опухоли, 
миксофибромы. 

 
Таблица 1. Количественное распределение больных с патологиями нижней челюсти в зависимости  

от нозологии и возраста 
Table 1. Quantitative distribution of patients with pathologies of the lower jaw, depending  

on the nosology and age 
Группа  

больных Нозологическая форма Возраст, лет Количество  
больных 

1 Височно-нижнечелюстные остеоартрозо-артриты 25–76 12 
2 Височно-нижнечелюстные деформирующие остеоартрозы 34–75 6 
3 Височно-нижнечелюстные анкилозы 7–18 9 
4 Остеомиелиты различной этиологии 16–74 5 
5 Травматические повреждения нижнечелюстной головки 18–47 4 
6 Опухолеподобные состояния  13–48 5 
7 Доброкачественные новообразования 17–68 19 
8 Злокачественные новообразования 56–73 10 
9 Аномалии ветви и нижнечелюстной головки, включающие 

вторичные деформации 16–25 3 

Всего 73* 
* Несоответствие количественной характеристики больных итоговому значению связано с имеющейся в одном 
случае сочетанной патологии. 
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У представителей 8-й группы злокачествен-
ные процессы выявлялись в виде первичного и 
вторичного рака и остеогенной саркомы. Заме-
щение нижнечелюстной головки у таких пациен-
тов осуществляли непосредственно после извле-
чения остеотомированного фрагмента. 

У 20 пациентов 4-й, 7-й и 8-й групп выпол- 
нялось непосредственное замещение изъяна,  
в остальных 14 случаях (у 8 пациентов со злокаче-
ственными и 4 – с доброкачественными новооб-
разованиями) проведено отсроченное эндопро-
тезирование. Показаниями к отсроченному заме-
щению дефектов служили признаки нагноения  
и недостаточность временных резервов для ин-
дивидуального изготовления замещающей кон-
струкции. Относительным противопоказанием 
к первичному эндопротезированию следует счи-
тать злокачественные опухолевые процессы. 

Особенностью послеоперационного ведения 
больных являлось отсутствие необходимости 
иммобилизации нижней челюсти, что способст-
вовало ранней функциональной нагрузке. 

После заживления ран и устранения явлений 
отечности мягких тканей челюстно-лицевой об-
ласти в зависимости от показаний в целях заме-
щения дефектов зубных рядов больным изготав-
ливали зубочелюстные протезы, опирающиеся 
на эндопротез, ткани протезного ложа, приле-
гающие к верхнему краю последнего и остав-
шуюся часть челюсти и нижнего зубного ряда. 
Базисы таких протезов формировали из литей-
ного стоматологического сплава «Титанид», 
обладающего свойствами биосовместимости и 
сверхэластичности, что предупреждало атрофию 
опорных тканей в процессе пользования [25]. 

Результаты хирургических лечебных меро-
приятий оценивали в ближайшем послеопера-
ционном периоде и в отдаленные сроки от 12 до 
60 мес на основании клиники, рентгенодиагно-
стики в виде ортопантомограмм, прямых и бо-
ковых рентгенограмм лицевого скелета, а также 
его компьютерных томограмм. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Наблюдения за больными показали высокую 
эффективность разработанной нами технологии. 
У пациентов после замещения нижнечелюстной 
головки в связи с патологией височно-нижнече- 
люстного сустава во всех случаях отмечалось 
первичное заживление ран. Спустя 3–4 нед 
больные могли принимать твердую пищу. Благо-
даря устранению отечных явлений в подвисоч-
ной области к этому сроку восстанавливалось 
пространственное положение нижней челюсти, 
о чем свидетельствовало удовлетворительное смы-
кание зубных рядов, полноценное открывание 
рта и нормализация боковых движений челюсти. 

В других группах (38 пациентов после вос-
полнения дефектов, включающих угол и тело 
нижней челюсти) у 30 человек раны зажили пер-
вичным натяжением. У остальных имело место 
частичное расхождение швов в проекции заме-
щаемой части тела челюсти. В 2 случаях заживле-
ние происходило вторично, вдоль имплантаци-
онного материала, в 3 – потребовалась частич-
ная замена текстильной оболочки эндопротеза  
в проекции разобщения, еще в 3 – осложнение 
устранили повторным эндопротезированием. 

В отдаленные сроки больные жалоб не 
предъявляли. Во всех случаях удалось достичь нор-
мализации конфигурации лица, удовлетворитель-
ного восстановления анатомо-функциональных 
возможностей зубочелюстного аппарата. 

Рентгенологически отмечали отсутствие ре-
цидивов (процедивов) заболеваний, полноцен-
ное соединение эндопротезов с зонами нижне-
челюстных костей. Явлений резорбции костной 
ткани в зонах фиксации и прилегания установ-
ленных конструкций, а также их неудовлетвори-
тельного стояния не наблюдалось. 

В качестве иллюстрации приводим следую-
щие клинические наблюдения. 
Клиническое наблюдение 1 

Больная И., 34 года, обратилась по поводу 
процедива амелобластомы тела нижней челюсти 
справа. 

Из анамнеза: болеет в течение 10 лет. Ранее 
трижды была оперирована путем выскабливания 
патологических тканей со стороны полости рта, 
однако эффекта не наступило, каждый раз отме-
чался продолженный рост опухоли (рис. 3, 4). 
После рентгенологического обследования выяв-
лены деструктивные изменения правой головки 
нижней челюсти (рис. 5). Выполнена операция: 
правосторонняя резекция задней части правой 
ветви, включая нижнечелюстную головку, тела 
нижней челюсти с сохранением части ветви и угла,  
эндопротезирование с применением индивиду-
альных ортотопических конструкцией, изготов-
ленных из сплавов на основе никелида титана, 
согласно разработанной технологии (рис. 6). 

Послеоперационный период протекал без 
осложнений, заживление ран – первичным на-
тяжением. Через 2 мес был изготовлен зубоче-
люстной протез с базисом из никелида титана. 

При осмотре через 3 года женщина жалоб не 
предъявляла, рот открывает в полном объеме, 
состояние зубочелюстного аппарата удовлетво-
рительное. Функциональных нарушений, связан-
ных с выполненной операцией, не определялось. 
Рентгенологически деструктивных изменений 
оставшихся частей нижнечелюстной кости не 
выявлено, стояние эндопротезов удовлетвори-
тельное (рис. 7, 8). 
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 а б 
Рис. 3. Внешний вид пациентки И., 34 года, до оперативного лечения: a – прямая проекция; б – боковая проекция 
Fig. 3. An appearance of patient I., 34 years old, before surgical treatment: a – direct view; б – lateral view 

         

 а б в 
Рис. 4. Рентгенологическая картина лицевого скелета пациентки И. до оперативного лечения: а – прямая проекция; 
б, в – боковые проекции 
Fig. 4. X-ray picture of the facial skull of patient I. before surgical treatment: a –direct view; б, в – lateral view 

                               

   

   

 
 
 
 
 
Рис. 5. Рентгенологическая картина правой нижнечелю-
стной головки больной И. до операции 
Fig. 5. X-ray picture of the right mandibular head of patient 
I. before surgery 
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 а б 
Рис. 6. Состояние операционной раны после замещения нижнечелюстной головки (а) и замещения тела нижней 
челюсти (б) 
Fig. 6. State of the surgical wound after replacement of the mandibular head (a) and replacement of the body of the lower 
jaw (б) 

     
 а б в 

Рис. 7. Внешний вид па-
циентки И. через 3 года
после оперативного лече-
ния: а – состояние сомк-
нутых зубных рядов, б –
состояние открытого рта; 
в – боковая проекция 
Fig. 7. An appearance of 
patient I. 3 years after sur-
gery: a – the state of closed 
dentition; б – the state of 
the open mouth; в – lateral 
view 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 8. Рентгенологическая карти-
на лицевого скелета пациентки И.
через 3 года после оперативного
лечения: а – прямая проекция, б –
боковая проекция 
Fig. 8. X-ray picture of the facial skull
of patient I. 3 years after surgery: a –
direct view; б – lateral view     

 а б 
 

Клиническое наблюдение 2 
Больная Ц., 13 лет, обратилась по поводу 

фиброзной дисплазии нижней челюсти справа 
(рис. 9). Выполнена резекция нижней челюсти, 
эндопротезирование с применением конструк-
ции на основе пористого никелида титана со-
гласно разработанной технологии (рис. 10, 11). 

Послеоперационный период протекал без 
особенностей, заживление раны – первичным 
натяжением. 

При осмотре через 12 мес стояние эндо-
протеза и функциональное состояние зубоче-
люстного аппарата удовлетворительное (рис. 12–
14). 
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 а б 
Рис. 9. Внешний вид пациентки Ц., 13 лет, до оперативного лечения: a – прямая проекция; б – боковая проекция 
Fig. 9. An appearance of patient Ts., 13 years old, before surgery: a – direct view; б – lateral view 

   
 а б 
Рис. 10. Рентгенологическая картина лицевого скелета пациентки Ц. до оперативного лечения: а – 3D-
реконструкция; б – панорамное изображение нижней челюсти 
Fig. 10. X-ray picture of the facial skull of patient Ts.. before surgical treatment: a – 3D reconstruction; б – panoramic 
image of the lower jaw 

  
Рис. 11. Состояние операционной раны после замеще-
ния нижнечелюстного дефекта у больной Ц. 
Fig. 11. State of the surgical wound after replacement of 
the mandibular defect in patient Ts. 

 
Рис. 12. Состояние протезного ложа у больной Ц. через 
12 мес после оперативного лечения 
Fig. 12. State of the prosthetic bed in patient Ts. 12 months 
after surgery 
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 а б 
Рис. 13. Рентгенологическая картина лицевого скелета 
пациентки Ц. через 12 мес после оперативного лечения: 
а – прямая проекция; б – боковая проекция 
Fig. 13. X-ray picture of the facial skull of patient Ts. 12 
months after surgery: a – direct view; б – lateral view 

 
а 

 
б 

Рис. 14. Состояние зубочелюстного аппарата пациент-
ки Ц. после зубного протезирования: разомкнутые (а) 
и сомкнутые (б) зубные ряды 
Fig. 14. State of the dentoalveolar apparatus of patient Ts. 
after dental prosthetics: open (a) and closed (б) dentition 

Клиническое наблюдение 3 
Больной Ш. 16 лет, обратился по поводу аме-

лобластомы нижней челюсти слева (рис. 15, 16). 
Выполнены резекция нижней челюсти, эндо-

протезирование с применением конструкции на 
основе пористого никелида титана согласно 
разработанной технологии (рис. 17, 18). 

  
 а б 
Рис. 15. Внешний вид больного Ш. до оперативного 
лечения: a – прямая проекция; б – боковая проекция 
Fig. 15. An appearance of patient Sh. before surgery: a – 
direct view; б – lateral view 

 
а 

  
б 

Рис. 16. Рентгенологическая картина лицевого скелета 
пациента Ш. до оперативного лечения: а – 3D-рекон-
струкция, боковая проекция; б – ортопантомограмма 
Fig. 16. X-ray picture of the facial skull of patient Sh. be-
fore surgery: a – 3D reconstruction, lateral view; б – or-
thopantomogram 

 
Послеоперационный период протекал без 

особенностей, заживление раны – первичным 
натяжением. 

При осмотре через 12 мес стояние эндопро-
теза и функциональное состояние зубочелюст-
ного аппарата удовлетворительные (рис. 19, 20). 
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Рис. 17. Резецированный участок нижней челюсти 
больного Ш. 
Fig. 17. Resected area of the lower jaw of patient Sh. 

 
Рис. 18. Состояние операционной раны после замещения 
нижнечелюстного дефекта у больного Ш. 
Fig. 18. State of the surgical wound after replacement of 
the mandibular defect in patient Sh. 

              
 а б в 
Рис. 19. Внешний вид пациента Ш. через 12 мес после оперативного лечения: a – прямая проекция; б – боковая 
проекция; в –состояние улыбки 
Fig. 19. An appearance of patient Sh. 12 months after surgery: a – direct view; б – lateral view; в – smile state 

         
 а б 
Рис. 20. Рентгенологическая картина лицевого скелета пациента Ш. через 12 мес после оперативного лечения:  
а – прямая проекция; б – боковая проекция 
Fig. 20. X-ray picture of the facial skull of patient Sh. 12 months after surgery: a – direct view; б – lateral view 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, применение комбинирован-
ных эндопротезов из никелида титана позволяет 
с высокой степенью эффективности устранять 
дефекты нижнечелюстной кости различных 

этиологии, размеров и конфигурации. Благодаря 
биосовместимости никелида титана с тканями 
организма такие эндопротезы не отторгаются, а 
соединительные ткани со стороны прилегающих 
тканей прорастают сквозь их пористую и сетча-
тую структуру, образуя единый с имплантаци-
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онным материалом соединительнотканный ре-
генерат. Это способствует гармоничному функ-
ционированию имплантируемой системы в ор-
ганизме. Внутренняя монолитная часть эндо-
протеза обеспечивает прочностные свойства 
конструкции. Текстильное никелид-титановое 
покрытие основной части конструкции (за ис-
ключением нижнечелюстной головки) предот-
вращает прорезывание эндопротеза сквозь сли-
зистую оболочку ротовой полости и кожные 
покровы зачелюстной, поднижнечелюстной, 
подбородочной и подподбородочной областей. 
Толщина данного покрытия (т.е. количество его 
слоев) определяется необходимостью компен-
сации объема потерянного мягкотканого ком-
понента для нормализации конфигурации лица. 
Гистерезисное поведение данных эндопротезов 
в процессе нагрузки и разгрузки, подобное тако-
вому биологических тканей (т.е. многократная 
подверженность знакопеременной деформа-
ции), предотвращает разрушение поверхност-
ных оксидных слоев, препятствующих высвобо-
ждению оксидов титана в толщу окружающих 
тканей. 

Фиксирующие никелид-титановые конструк-
ции дают возможность эластической надежной 
фиксации имплантируемой конструкции, что 
обеспечивает раннюю функциональную нагрузку, 
т.е. без иммобилизации нижней челюсти. Эласти-
ческая фиксация в пределах 2% деформации, в от-
личие от жесткой фиксации, не препятствует ка-
пиллярному движению биологических жидкостей 
в костных структурах и в толще имплантацион-
ного материала, тем самым оптимизируя репара-
тивные процессы в зоне вмешательства. Отсутст-
вие пластической деформации фиксирующих эле-
ментов в указанных выше пределах нагрузки 
предотвращает последующее смещение эндопро-
тезов за счет мышечной тяги. 

Зашлифованная поверхность искусственной 
нижнечелюстной головки в совокупности с ран-
ней функциональной нагрузкой исключает ее 
сращение с тканями подвисочной области, чем 
достигается полноценное открывание рта, а удов- 
летворительное функционирование латеральной 
крыловидной мышцы, фиксированной к шейке 
эндопротеза, обеспечивает боковые движения 
нижней челюсти. 
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