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Клинический пример 
ортопедического лечения 
пациента после резекции 
нижней челюсти по поводу 
саркомы с использованием 
дентальных имплантатов

Резюме. Вопросы лечения пациентов после резекции нижней 
челюсти остаются нерешенными, а именно восстановление ана-
томической целостности нижней челюсти, зубного ряда, пол-
ноценной функции и внешнего вида. На данном клиническом 
примере представлена возможность ортопедического лечения 
такого пациента с использованием дентальных имплантатов.
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Summary. Issues of treatment of patients after resection of the 
mandible remain unresolved, namely, the restoration of the ana-
tomical integrity of the lower jaw, dentition, full function and 
appearance. In this clinical example illustrates the ability of or-
thopedic treatment of a patient using dental implants.
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Одним из типов новообразований нижней челюсти 
является саркома — злокачественная опухоль соедини-
тельнотканной этиологии. Челюстно-лицевая сарко-
ма — редкое, но весьма опасное заболевание, требующее 
самой серьезной и неотложной терапии.

Саркому дифференцируют на первичную — само-
стоятельную, и вторичную — появившуюся в результате 
прорастания метастазов из других очагов новообразо-
ваний. Причины первичной саркомы нижней челюсти 
могут быть как внутренние — хронические воспали-
тельные процессы в твердых тканях, так и внешние — 
травма кости. Вторичная форма саркомы встречается 
чаще у женщин и развивается на фоне рака молочных 
желез, щитовидной железы, надпочечников. Сама сар-
кома, ввиду очень интенсивного течения заболевания, 
метастазирует редко, в основном гематогенным путем, 
не оставляя регионарных очагов.

Основным методом лечения заболевания является 
хирургическое удаление поврежденных тканей. Почти 
все виды саркомы являются радиорезистентными. По-
этому консервативная медицина, в том числе лучевая 
и химиотерапия, признана практически неэффективной 
и используется как вспомогательная мера для закрепле-
ния послеоперационного результата [3, 5].

Оперативное лечение саркомы предполагает резек-
цию нижней челюсти — иссечение органа в пределах 
здоровых тканей, которое бывает следующих видов:

•	 резекция с нарушением непрерывности нижней че-
люсти или без такового;

•	сегментарная или половинная резекция с вычленени-
ем — экзартикуляцией — зараженного фрагмента;

•	широкая резекция нижней челюсти с захватом мягких 
тканей.
Выбор конкретного метода удаления осуществляет 

хирург, принимая во внимание вид саркомы, ее локали-
зацию, площадь очага поражения и наличие метастазов, 
возраст и общее состояние больного.

Операция по удалению саркомы нижней челюсти 
любым из представленных видов достаточно сложная 
и травматичная. Проводят ее под эндотрахеальным на-
ркозом при одновременном переливании крови и кро-
везамещающих жидкостей. Предварительно на осно-
ве клинических и морфологических данных, а также 
результатов рентгенографии продумывается способ 
крепления костей челюсти, оставшихся после вычле-
нения пораженного сегмента, принимается решение 
о возможности первичной пластики. При этом одно-
моментная пластика считается уместной лишь в том 
случае, если она не производится в ущерб радикально-
му иссечению больных тканей. Более того, некоторые 
специалисты пластическую коррекцию челюсти после 
ее резекции рекомендуют проводить не раньше чем 
через два года после операции в случае отсутствия ре-
цидивов. Этот период необходим не только для наблю-
дения за течением основного заболевания, проведения 
профилактических процедур, но и для восстановления 
регенеративных функций тканей, ослабленных предше-
ствующей терапией. В противном случае, трансплантат 
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не приживется, и пластическая операция закончится 
неудачей.

Восстановление анатомической целостности ниж-
ней челюсти, а тем самым функции и внешнего вида — 
сложный и спорный вопрос. Пластика костного дефек-
та — сложная операция, которая у онкологического 
больного, ослабленного предшествующим лечением, 
может закончиться неудачей, так как регенераторные 
способности тканей резко снижаются. При злокачест-
венных опухолях даже после радикально проведенного 
лечения возможны рецидивы.

Некоторые хирурги прибегают к первичной костной 
пластике только после резекции небольших опухолей, 
не  выходящих за  пределы кости, 
ибо в противном случае невозмож-
но создать хорошее воспринимаю-
щее ложе для трансплантата.

В качестве имплантатов, удер-
живающих отломки челюсти в пра-
вильном положении, рекомен-
дуются различные конструкции, 
приближающиеся к  форме отсут-
ствующего участка челюсти. При 
этом применяют индифферентные 
для тканей организма материалы: 
пластмассу, нержавеющую сталь, 
тантал, виталлий*. Следует учиты-
вать, что эти приспособления не всегда обеспечивают 
жесткую фиксацию фрагментов челюсти, могут про-
резываться через мягкие ткани. Тогда их необходимо 
удалить и заменить шиной.

Вторичная пластика дефекта после резекции ниж-
ней челюсти, по рекомендации А.И. Пачеса, должна 
выполняться не ранее чем через 2 года при отсутствии 
рецидива и метастазов. Ее осуществляют как с помощью 
консервированного трансплантата (что предпочтитель-
нее, так как исключает операцию по забору аутотранс-
плантата у ослабленного больного), так и аутотранс-
плантата [1]. Планируя восстановительные операции 
у этой группы больных, врач должен тщательно проду-
мать способ фиксации нижней челюсти [4].

Вопрос последующей реабилитации пациентов по-
сле резекции нижней челюсти должен решаться инди-
видуально с учетом состояния мягких тканей и транс-
плантата. В преобладающем большинстве случаев для 
восстановления функции зубочелюстного комплекса 
используют съемный протез. Довольно часто возни-
кают проблемы с фиксацией установленного протеза. 
Использование дентальных имплантатов позволяет ре-
шить вопрос фиксации протеза и полноценно восстано-
вить функцию зубочелюстной системы [2].

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Пациенту Б., 22  лет, была проведена резекция ниж-
ней челюсти и реконструкция с помощью свободного 

*	 Кобальтохромовый сплав, легированный молибденом (прим. ред.).

лоскута на сосудистой ножке из малоберцовой кости 
(рис. 1). Через 3 месяца было проведено несколько кор-
ректирующих операций с изготовлением трехмерных 
стереолитических моделей челюстей (рис. 2, 3). Затем, 
спустя 4 месяца, были установлены 5 имплантатов Xive 
TG (Dentsply Implants, Германия). Протезирование бы-
ло отягощено смещением сохранившегося участка ко-
сти и невозможностью широкого открытия рта. Для 
удержания фрагмента нижней челюсти и профилактики 
смещения участка кости мы рекомендуем применять 
пластмассовые или металлические назубные шины 
с наклонной плоскостью. Также возможно применение 
зубодесневых шин из акриловой пластмассы, изготав-
ливаемых в зуботехнической лаборатории.

При удалении подбородочной области необходимо 
предупреждать западение языка. С этой целью язык 
прошивают толстой лигатурой из шелка и, вытянув его 
вперед, укрепляют нитку к повязке или шине.

Также сложности представляло использование стан-
дартных формирователей десны. Так как слизистая обо-
лочка была толстая и малоберцовая кость располагалась 
глубоко под поверхностью этой слизистой оболочки, 
нам пришлось использовать в качестве формирователей 
десны полувыжигаемые цилиндры. Через две недели 
после установки полувыжигаемых цилиндров изготав-
ливалась индивидуальная ложка. После готовности 
индивидуальной ложки были установлены слепочные 
трансферы и сняты слепки для изготовления рабочих 
моделей.

Для равномерного распределения жевательной 
нагрузки между всеми имплантатами, а  также для 

Рис. 1. Ортопантомограмма пациента, восстановление контура 
нижней челюсти фрагментом малоберцовой кости

Рис. 2. Трехмерная стереолитическая 
модель после восстановления дефекта

Рис. 3. Трехмерная стереолитическая 
модель после корректирующей операции
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надежной фиксации съемного протеза было принято 
решение использовать балочную конструкцию протеза 
с опорой на имплантатах. Для исключения ошибки при 
снятии оттиска зубные техники изготовили каркас балки 
из пластмассы (pattern resin), которая была припасована 
в полости рта до изготовления самой балки. После при-
мерки и убеждения в правильном позиционировании 

конструкции, было принято решение об изготовлении 
балки. Балка была изготовлена по CAD/CAM-техноло-
гии методом фрезерования. В дистальных отделах балки 
были установлены 2 замка (аттачмента).

На этапе примерки балки был изготовлен прикусной 
шаблон с окклюзионными валиками для определения 
центрального соотношения. Центральное соотношение 
челюстей было определено анатомо-физиологическим 
способом.

После загипсовки модели в  артикулятор техник 
приступил к изготовлению супраконструкции съемно-
го протеза с искусственными зубами. Затем произве-
ли проверку конструкции съемного протеза в полости 
рта. После проверки конструкции протеза в полости рта 
и представлении ее пациенту, техник приступил к изго-
товлению непосредственно самого протеза. После чего 
была произведена винтовая фиксация балки и индиви-
дуальных абатментов к имплантатам. Проведены при-
пасовка и наложение самого съемного протеза (рис. 4).

Пациенту были даны рекомендации по гигиене по-
лости рта и уходу за протезом. К настоящему време-
ни срок использования протеза составляет 12 месяцев 
(рис. 5).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На данном клиническом примере продемонстрирована 
возможность использования дентальной имплантации 
в малоберцовую кость, замещающую дефект нижней че-
люсти, что позволяет восстановить функцию и эстетику 
зубочелюстного комплекса.

Рис. 4. Протез в полости рта пациента

Рис. 5. Ортопантомограмма через 12 месяцев после лечения
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