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ABSTRACT
The analysis of the literature data on the treatment of patients with prolonged defects of the jaws of various 
etiologies is presented. The existing materials and structures for the elimination of defects, and features of planning 
(modeling) operations are analyzed. The aim of the work is the analysis and selection of scientific, technical, 
regulatory, methodological literature base for the treatment of fractures, bone defects, replacement of a part   
of the bone using metal complexes for implantation.
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Проблема лечения пациентов  
с протяженными дефектами челюстей 
различной этиологии

В последние годы в нашей стране отмечается увеличение 
потребности в специализированной помощи при устранении про-

тяженных дефектов костей лицевого скелета. Связано это, пре-
жде всего, с увеличением числа случаев онкологических забо-
леваний, травм и ранений в челюстно-лицевой области (ЧЛО)  
[1–3]. Работы нескольких последних лет выявили серьез-
ные организационные проблемы в данной сфере, например 
в планировании, статистическом учете, этапности лечения, 
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подготовке медицинского персонала в связи со спецификой 
ортопедической реабилитации пациентов с приобретенными  
дефектами ЧЛО.

S.C. Ahila (2011) придерживается мнения большинства иссле-
дователей о том, что размер и местоположение дефектов вли-
яют на степень функциональных нарушений. У пациентов есть 
существенные трудности при разговоре, жевании, глотании, 
также страдает эстетика лица [4, 5]. Поэтому так важно качест-
венное и адекватное лечение челюстно-лицевыми хирургами. 
Как показывает анализ сведений в литературе, в стоматологи-
ческих организациях и челюстно-лицевых отделениях данная 
деятельность не осуществляется на должном уровне, не соблю-
дается преемственность специалистов, не обозначена их роль   
в комплексном лечении заболеваний ЧЛО [6–9].

На сегодняшний день до конца не определено, какие сущест-
вующие при поражении ЧЛО методики и техники реконструкции 
верхней челюсти являются «золотым стандартом». Хотя тип 
реконструкций зависит от самого дефекта, однако его форми-
рование в области верхней челюсти трудно поддается классифи-
цированию. По этой причине широко распространено несколько 
классификаций, необходимых для проведения ортопедической 
реабилитации и оценки результатов лечения при вовлечении   
в процесс твердого неба [10, 11].

Отмечено, что проведение оптимальных для каждого кон-
кретного больного операций по устранению дефектов костных 
структур лицевого черепа с последующей реабилитацией возвра-
щает пациента к нормальной или почти нормальной жизни [12].

P.G. Cordeiro и соавт. (2000) в процессе определения показа-
ний к проведению той или иной костнопластической операции 
предложили модификацию существовавшей классификации, 
которая используется теперь как основополагающая, однако 
хирурги-онкологи должны учитывать специфику данной области 
и местных тканей (таких специализированных структур, как 
глаза, нос, лицевая мускулатура). Нашли свое развитие и другие 
классификации, связанные с большим объемом вертикальной 
и горизонтальной резекции челюсти, но и они до конца не спо-
собны удовлетворить требования клиницистов [13].

Отмечено, что проведение оптимальных для каждого кон-
кретного больного операций по устранению дефектов костных 
структур лицевого отдела черепа с последующей реабилитацией 
возвращает пациента к нормальной или почти нормальной 
жизни [14, 15]. 

Материалы и конструкции для устранения 
протяженных дефектов челюстей 

Известно, что определенные дефекты костной ткани или ее 
возрастная утрата, патологические состояния не могут быть 
устранены путем ее физиологической регенерации или благода-
ря простому хирургическому вмешательству. В таких случаях для 
восстановления ткани, как правило, применяются биоматериалы 
или их синтетические аналоги, способные либо механически 
выполнять функции кости, либо оказывать индуцирующее вли-
яние на процессы регенерации [16].

В современной хирургической стоматологии и челюстно-
лицевой хирургии активно используются различные материалы 
для замещения и восстановления костной ткани. По происхо-
ждению все остеопластические материалы делятся на 4 группы: 
аутогенные (донором является сам пациент), аллогенные (доно-
ром является другой человек), ксеногенные (донором является 
животное) и синтетические (на основе солей кальция).

Значительный интерес представляют работы, посвященные 
изучению возможности реконструкции лицевого черепа сво-
бодными костными аутотрансплантатами с одномоментной 
или последующей дентальной имплантацией блоками костной 
ткани с предварительно интегрированными в них дентальными 
имплантатами [17, 18]. Исследования данного направления 
российскими учеными в основном посвящены хирургическому 
аспекту проблемы, в то время как совершенно неизученным 
оказался круг вопросов последующего ортопедического лече-
ния. Как отмечали А.Ю. Дробышев и соавт. при изготовлении 
зубочелюстных протезов с опорой на дентальные имплантаты 
возникают сложные инженерные задачи, требующие индиви-
дуальных конструкций абатментов [19, 20]. 

Достигнутые успехи в разработке ксеногенных и синтети-
ческих биоматериалов, обладающих остеокондуктивными   
и остеоиндуктивными свойствами, позволяют уменьшить при-
менение методов ауто- и аллотрансплантации, обладающих 
определенными недостатками. К недостаткам этого «золотого 
стандарта» следует отнести ограниченные возможности забора 
большого количества материала, дополнительную травму здоро-
вых тканей, которая может потребовать замещения полученного 
дефекта. Кроме того, возможности получения значительных 
количеств аутоматериала весьма ограничены и при его заборе, 
как правило, донор подвергается серьезным оперативным вме-
шательствам. Забор аутокости может сопровождаться осложне-
ниями: повреждением сосудов и нервов, образованием гематом, 
развитием инфекционно-воспалительного процесса. Все это 
существенно ограничивает широкое применение аутотранс-
плантатов [21].

Костные аллоимплантаты, напротив, отличаются медленной 
остеоинтеграцией, при их использовании имеется риск передачи 
от донора к реципиенту различных заболеваний бактериаль-
ной или вирусной этиологии, возможностью развития реак-
ции гистонесовместимости и хронического гранулемотозного 
воспаления [22]. Широкое применение в качестве материала 
для восстановления костных дефектов получила деминерали-
зованная аллокость.

Основным недостатком синтетических материалов в отличие 
от ауто-, алло- и некоторых ксеноматериалов является отсутст-
вие у них свойств остеоиндукции. Термином «остеоиндукция» 
некоторые авторы определяют способность остеопластического 
материала вызывать эктопическое (вне кости) формирование 
костной ткани de novo. Однако, по мнению С.Ю. Иванова и соавт. 
(2011), к остеоиндукции остеозамещающих материалов следует 
относить их способность стимулировать регенерацию костной 
ткани. Такая биологическая активность может быть обусловле-
на включением в состав остеозамещающего материала суль-
фатированных гликозаминогликанов (Остеопласт-К), амино-
кислот (PepGen-15), факторов роста и морфогенов (InductO, 
Великобритания), Osigraft (Великобритания). Способность 
вызывать эктопический остеогенез характерна для ряда пред-
ставителей семейства костных морфогенетических белков BMP 
(от англ. bone morfogenic protein) и впервые была продемонстри-
рована M.R. Urist в 1965 г. Основное индуцирующее действие 
BMP включает их влияние на пролиферацию остеобластов,  
дифференцировку мезенхимальных клеток предшественников 
в остеогенном направлении и ангиогенез.

Развитие новых медицинских технологий позволяет исполь-
зовать достижения материаловедения, биохимии, молекулярной 
биологии и генной инженерии при создании новых комбини-
рованных синтетических материалов для костной пластики. 
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Модификация их объемной структуры, приближающая их стро-
ение к костной ткани, включение в состав цитокинов (факторов 
роста и морфогенов) позволяет наделять синтетические матери-
алы кроме остеокондуктивных остеоиндуктивными свойствами. 
Это также позволяет контролировать скорость биодеградации, 
приближая ее к кинетике остеогенеза. Синтетические резорби-
руемые материалы были предназначены в качестве недорогой 
замены естественного гидроксиапатита (ГАП) [23]. 

К синтетическим имплантационным материалам относят раз-
личные виды кальций-фосфатной керамики: трикальций фос-
фат (Vitlokit, Ceramit), биостекло (PerioGlass, BioGran), ГАП и его 
композиции с коллагеном, сульфатированными гликозамино-
гликанами – кератан и хондроитин сульфатом (Биоимплантат), 
а также с сульфатом (Haspet) и фосфатом кальция [24, 25].  
В настоящее время на основе ГАП создано множество различных 
форм в виде пористых наноструктурированных кальций-фос-
фатных керамик, костных цементов, биогибридных и биоком-
позитных соединений.

В 70-х гг. прошлого столетия были впервые получены данные 
о влиянии коллагеновых имплантатов на репарацию костной 
ткани. При этом было установлено, что коллагеновые импланта-
ты способствуют пролиферации фибробластов, васкуляризации 
близлежащих тканей и, по-видимому, индуцируют формиро-
вание новой костной ткани с последующей ее перестройкой.   
В качестве быстро биодеградирующего материала коллаген был 
применен и в виде геля при восстановлении костных дефектов. 
Результаты также позволили предположить, что препараты   
на основе коллагена способны стимулировать регенерацию 
костной ткани. Обоснованием к применению коллагена как био-
пластического материала послужили работы I. Yannas и соавт. 
по исследованию растворимого коллагена кожи сельскохозяй-
ственных животных в смеси с сульфатированным глюказамино - 
гликаном с целью получения покрытия для лечения ожогов.   
В России его широкое применение в практической медицине 
связано с развитием реконструктивной хирургии и поиском 
новых материалов, выполняющих каркасную и пластическую 
функции при регенерации тканей. Источниками получения кол-
лагена при изготовлении изделий для пластической хирургии 
служат ткани, богатые этим белком – кожа, сухожилия, перикард 
и костная ткань [26]. К основным достоинствам коллагена как 
пластического биоматериала следует отнести его низкую ток-
сичность и антигенность, высокую механическую прочность   
и устойчивость к тканевым протеазам [27].

При создании биоматериалов используется принцип биоинже-
нерной реконструкции, или воссоздания материала с исходными 
характеристиками нативного, но лишенного отрицательных 
свойств последнего. К недостаткам таких коллагенов следует 
отнести их набухаемость после высушивания и помещения   
в растворы или при имплантации в ткань реципиента. Поэтому, 
чтобы устранить все «недостатки» растворения коллагенов 
прибегают к методу их сшивки. В качестве «сшивателя» часто 
используют глютаровый альдегид. Такой метод позволяет повы-
сить его биосовместимость и снизить биодеградацию [28].

Синтетические материалы на основе искусственного ГАП по ряду  
характеристик превосходят ГАП животного происхождения.   
Они исключают возможность переноса инфекционных заболе-
ваний, позволяют регулировать скорость резорбции за счет осо-
бенностей синтеза, различных замещений фосфатных и гидрок-
сильных групп в структуре апатита. Это характеризует синтети-
ческий ГАП как перспективный остеопластический материал для 
использования во всех областях костно-пластической хирургии.

Синтетические препараты различаются по степени диссо-
циации и рассасыванию, которые в большей степени связаны   
с количеством образуемой межклеточной жидкости и деятель-
ности остеокластов. К материалам с низкой степенью диссоци-
ации и резорбции можно отнести некоторые препараты синте-
тического гранулированного ГАП, биостекла и биоситалла [29].

Из резорбируемых, растворимых и имеющих высокую степень 
диссоциации, а, следовательно, и высокую степень метаболиче-
ской активности материалов можно назвать трикальций-фос-
фат и сульфат кальция [30]. Кальций-фосфатные материалы 
(трикальций-фосфат) относятся к биоактивным материалам, 
способствующим образованию на их поверхности новообразо-
ванной кости и формированию с последней прочных химических 
связей. Эти биоматериалы способствуют прикреплению, про-
лиферации, миграции и фенотипической экспрессии костных 
клеток, что приводит к аппозиционному росту кости на поверх-
ности имплантата. Также они способны адсорбировать проте-
ины, стимулирующие функцию остеокластов и остеобластов   
и ингибирующие функцию конкурирующих клеток, в частности 
фибробластов, ответственных за формирование соединитель-
ной ткани [31, 32].

Несмотря на указанные положительные биологические свой-
ства, недостатком большинства кальций-фосфатных материалов 
является слабая механическая прочность, медленная резорбция 
в тканях организма.

Керамические материалы. Синтетический ГАП используется 
в виде непористой (нерезорбируемой) и пористой (резорбиру-
емой) керамики [33, 34]. Непористая керамика (Osteograph/LD, 
PermaRidg, Calcitte, Interpore 200, Durapatite) в течение длитель-
ного времени в организме как бы «замуровывается костью». 
Непосредственно в области, занятой материалом, остеогенеза 
не происходит. Пористая ГАП керамика (Osteograph/LD, PHA 
Interpore 200, Алгипор) является остеокондуктором, т.е. про-
водником регенерата, который прорастает имплантат. Одной   
из применяемых форм пористой керамики является ее гранулят. 
В основе биологических эффектов при имплантации грануля-
та высокотемпературной керамики (Osteograph/LD,OsteoGen, 
Гидроксиапол) в костные дефекты лежит прорастание соедини - 
тельной ткани и в ее составе остеогенных элементов в межгра-
нулярные пространства. Это послужило основанием для исполь-
зования данного материала в качестве покрытия эндопроте-
зов, конструкций для остеосинтеза, дентальных имплантатов. 
Наиболее интенсивно процесс протекает преимущественно   
у поверхности конгломератов частиц ГАП вблизи источников 
остеогенного ростка (стенки костного дефекта) [35, 36].

Наноразмерный ГАП. В костной ткани ГАП присутствует в виде  
наноразмерных кристаллов, поэтому следующим этапом раз-
вития материалов на основе фосфатов кальция и ГАП стало 
создание нанокристаллов. Нанокристаллы фосфатов кальция 
обладают двумя важнейшими для физиологии костной ткани 
качествами: они находятся в динамическом равновесии с био-
логическим окружением в цикле ремоделирования (резорбции/
минерализации) и проявляют высокий уровень механических 
свойств. Нанокристаллический ГАП (нано-ГАП) обладает повы-
шенной способностью адсорбировать белки, необходимые для 
жизнедеятельности клеток, а также избирательностью по отно-
шению к функциям клеток, образующих костную и фиброзную 
ткани [37, 38]. 

В работе на модели гетеротопической имплантации нано-ГАП 
показано, что некоторые кальций-фосфатные материалы обла-
дают остеоиндуктивными свойствами, которые в значительной 
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степени определяются геометрической характеристикой мате-
риала [39, 40]. Проведенные ранее доклинические испытания 
показали, что нано-ГАП, полученный при температурах до 60 °С, 
обладает существенно большей способностью стимулировать 
репаративный остеогенез по сравнению с поликристалличе-
ским (высокотемпературным) аналогом [41, 42]. Нанокристаллы 
биологического ГАП придают кости твердость и жесткость,   
в то время как волокна коллагена обеспечивают эластичность 
и высокую механическую прочность, а также необходимую 
скорость резорбции и обновления костной ткани [43].

Комбинированные синтетические материалы. Использование 
в клинической практике мелкодисперсных форм материала неу-
добно. Поэтому создаются комбинированные формы, состоящие 
из полимерной матрицы (на основе полилактида, полиоксибу-
тирата, полигликолевой кислоты и их комбинаций) и нано-ГАП 
как наполнителя. Появление композитов из синтетического ГАП   
в форме порошков, гранул и гелей в сочетании с полисахарида-
ми хитозаном, альгинатом (Ю.А. Петрович, 2008), гиалуроновой 
кислотой, белком коллагеном, пептидами [36], эмбриональными 
стволовыми клетками, лекарственными и другими препаратами 
расширило возможности восстановления патологически изме-
ненных минерализованных тканей [44]. 

И.В. Решетов и соавт. [45] провели анализ результатов заме-
щения костных дефектов у 23 пациентов с различной кранио-
орбито-фациальной локализацией опухолевого поражения, 
получавших лечение в отделении микрохирургии МНИОИ   
им. П.А. Герцена с 2003 по 2010 г. Полученные в ходе ранее про-
веденных экспериментальных исследований цитотоксичности 
и биосовместимости различных видов материалов на основе 
кальций-фосфатной биокерамики результаты позволили авто-
рам выделить наиболее подходящие варианты, приемлемые для 
использования в клинической практике по замещению костных 
дефектов: ГАП 60% – ТКФ 40% (размер гранул 300–600 мкм, 
пористость 49, размер пор 5–30 мкм) и карбонатзамещенный 
ГАП (размер гранул 300–600 мкм, пористость 54, размер пор 
1–5 мкм). В результате выполнения радикальных операций   
у всех больных были сформированы комбинированные дефекты 
черепно-челюстно-лицевой зоны, из них дефекты свода черепа –  
у 30,5% больных, орбитомаксилярные – у 21,7%, дефекты 
нижней челюсти (НЧ) – у 21,7%. Реконструкция дефектов 
одномоментно с удалением опухоли была выполнена в 78,3% 
наблюдений, отсроченная в связи с неблагоприятным онколо-
гическим прогнозом – в 21,5%. Положительные результаты пла-
стики достигнуты в 20 (86,9%) из 23 наблюдений. Подавляющее 
большинство оперированных больных вели активный образ 
жизни, не требовали постороннего ухода за собой, не применяли 
повязку на лицо в 15 (88,2%) случаях. 

По данным авторов, социальная адаптация была достигнута 
у 86,9% пациентов, из всей группы пациентов возвратились   
к труду 69,9% больных. На основании полученных данных 
авторы позиционировали метод замещения костных дефектов 
кальций-фосфатными биокерамическими материалами как 
надежный метод реконструктивной хирургии, позволяющий 
проводить лечение и социальную реабилитацию онкологических 
пациентов с опухолями челюстно-лицевой зоны.

Костные BMP являются истинными остеоиндукторами   
и способны вызывать образование эктопической костной ткани. 
Сочетание BMP с биоматериалами, которые могут доставлять 
белок, продемонстрировали максимальный терапевтический 
эффект BMP. ГАП с его остеокондуктивными свойствами явля-
ется наилучшим носителем для BMP. Как показали исследова-

ния R. Rohanizadeh, лучшим способом их сочетания, является 
включение BMP в состав ГАП [46].

Показано, что кальций-фосфатная паста (α-BSM; ETEX, 
Cambridge, MA) в сочетании с rhBMP-2 ускоряет заживление 
костной ткани и приводит к восстановлению механических 
свойств, эквивалентных таковым нормальной кости. В экс-
периментальной модели на малоберцовой кости приматов   
при остеотомии применение пасты rhBMP-2/α-BSM ускоряло 
заживление кости примерно на 40% (С.Ю. Иванов, 2013). 

Применение того или иного метода, материала или конструк-
ции для устранения протяженных дефектов костей лицевого 
черепа различной этиологии определяется локализацией дефек-
та, его формой, параметрами, близостью к важным анатомиче-
ским структурам. На основании этого существуют классифика-
ции, общепринятые для описания обширных дефектов в области 
ЧЛО. Для верхней челюсти таковой является классификация, 
предложенная Aramany в 1986 г. С ее учетом сегодня челюстно-
лицевые хирурги проводят лечение и реабилитацию пациентов 
с дефектами верхней челюсти по всему миру.

При I типе максиллэктомии (частичной резекции – класси-
фикация по M. Aramany, 1978) для реконструкции средней 
зоны лица оптимальным считается применение местных тканей,   
а также возможность использования ротированного щечно-
го лоскута, шейно-лицевого и подподбородочного лоскутов   
для закрытия ограниченных дефектов тканей щеки.

Тип II максиллэктомии (субтотальная резекция) требует 
реконструкции, которая позволит восстановить функции речи 
и глотания. Использование зубочелюстного обтуратора (с или 
без применения кожного лоскута или мягких тканей внутренней 
поверхности щеки) является классическим методом лечения 
подобных дефектов, и хотя он показывает хорошие результаты, 
они зависят от фиксации самого обтуратора. У пациентов может 
развиться мукозит или ксеростомия на фоне предшествующей 
лучевой терапии, что значительно усложняет задачу успешного 
протезирования и поддержания гигиены полости рта в удовлет-
ворительном состоянии.

 Для предотвращения послеоперационной атрофии рекон-
структивных лоскутов рекомендуется применять техники, 
использующие такие лоскуты, как лопаточный, лучевой, 
переднебоковой поверхности бедра или мышечно-кожный 
лоскут в области прямой мышцы живота. Также возможно 
применение подвздошной кости в области внутренней косой  
линии [47].

При дефектах типа IIIА необходима реконструкция нижней 
стенки глазницы для предотвращения дистопии. Это можно 
осуществить с помощью титановой сетки или костных транс-
плантатов со свода черепа, гребня подвздошной кости, ребра. 
Применение одних лишь мягкотканных лоскутов не всегда 
успешно из-за возможной атрофии мышц, что, однако, еще 
широко обсуждается. Кроме того, использование костных транс-
плантатов или сетки при устранении небного дефекта требует 
размещения их в хорошо васкуляризированных тканях, таких 
как лоскут из прямой мышцы живота. Альтернативой может 
служить васкуляризированный лоскут из подвздошного гребня 
и костного трансплантата при необходимости, а также тканей   
из области внутренней косой линии при закрытии дефектов 
неба. В ситуациях, когда невозможно использовать свободный 
лоскут, а желательно применение васкуляризированной кости 
для реконструкции нижней стенки глазницы в связи с необхо-
димостью дальнейшего проведения лучевой терапии, рекомен-
дуются височно-теменной фасциальный лоскут на питающей 
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ножке с васкуляризированным трансплантатом со свода черепа 
с или без височной мышцы. 

Типы дефектов IIIB и IV являются весьма обширными, требую-
щими значительной реконструкции мягкими и костной тканями. 
Их устранение часто проводят с использованием мышечно-
кожного лоскута из прямой мышцы живота с целью отделения 
содержимого черепа от воздушно-дыхательного тракта.

В клинической практике для систематизации возможных 
вариантов дефектов и деформаций НЧ, составления плана 
лечебной тактики целесообразно использовать классификацию 
Л.В. Горбаневой-Тимофеевой, Б.К. Костур и В.А. Миняевой, 
которая не только рассматривает указанную патологию   
в зависимости от тяжести и степени выраженности дефекта или 
деформации, но и учитывает характер сращения или несращения 
отломков НЧ, а также часто встречающиеся варианты дефектов 
НЧ, образующихся после онкостоматологических операций   
в результате экзартикуляции половины или полного удаления НЧ.  
Эта классификация включает несколько классов: дефекты   
и деформации НЧ при сращении отломков НЧ в правильном 
положении; дефекты и деформации НЧ, образовавшиеся при 
сращении ее отломков в неправильном положении; дефекты   
и деформации НЧ, при которых ее непрерывность восстанов-
лена с применением трансплантата; дефекты и деформации 
НЧ при несросшихся ее отломках; дефекты НЧ после резекции 
отдельных ее участков; дефект лица после полного удаления НЧ.  
Авторы этой классификации подчеркивают, что в первые три 
класса включены дефекты и деформации НЧ, при которых ее 
непрерывность восстановлена благодаря сращению отломков 
между собой (1-й и 2-й классы) или с помощью костного сажен-
ца (3-й класс), а при дефектах 4–6-го классов непрерывность 
НЧ нарушена [48].

Классификацию зубочелюстно-лицевых дефектов разработал 
также В.Г. Галонский. Согласно этой классификации, выделяют 
верхнечелюстные дефекты, включающие дефекты с отсутствием 
ороантрального/ороназального/ороантрально-назального сооб-
щения (альвеолярного отростка; альвеолярного отростка и тела 
челюсти), дефекты с наличием ороантрального/ороназального/
ороантрально-назального сообщения (альвеолярного отростка 
и тела челюсти; твердого/твердого и мягкого/мягкого неба; 
альвеолярного, небного отростков и тела челюсти; отсутствие 
правой или левой верхнечелюстной кости; отсутствие обеих 
верхнечелюстных костей и нижнечелюстные дефекты, вклю-
чающие дефекты альвеолярной части, альвеолярной части   
и тела с сохранением непрерывности кости, реконструирован-
ный дефект тела и ветви челюсти без замещения головки НЧ; 
с односторонним замещением головки НЧ; с двусторонним 
замещением головок НЧ) [49]. 

При хирургическом устранении дефектов блоками тканей 
из других областей, местными тканями и/или имплантатами 
возмещается только анатомический изъян челюстных костей. 
Функциональная и косметическая стороны проблемы остаются 
нерешенными, а в ряде случаев, особенно при возникновении 
многочисленных осложнений, создаются еще более сложные 
условия для функционально и эстетически полноценного зуб-
ного протезирования [50].

В последние годы все больший интерес представляет исполь-
зование для медицинских целей биологически инертных мате-
риалов с применением перспективных технологий. 

Хирургический этап устранения дефектов и деформаций 
альвеолярной костной ткани челюстей предполагает исполь-
зование не только костнопластических, но также изолирую-

щих каркасных материалов, которые обеспечивают барьерную 
функцию, «уравнивая» потенциалы мягкотканного и костного 
заживления [51]. Многочисленные клинико-экспериментальные 
исследования имплантатов из технически чистого титана в виде 
сеток доказали их высокую биосовместимость. Однако спектр 
нерешенных вопросов – адаптация к стенкам дефектов, оста-
точное напряжение, острые края, «ортодонтический» эффект 
при винтовой фиксации с последующей резорбцией кости, 
изменение первоначального контура, подвижность и прорезы-
вание – значительно ограничивают использование титановых 
сеток при направленной костной регенерации. Однако исполь-
зование индивидуально смоделированной титановой сетки,   
по мнению Р.Г. Надршина (2011), не требует чрезмерно широко-
го скелетирования, оптимизирует число фиксирующих винтов, 
уменьшает вероятность прорезывания и подвижность каркаса, 
следовательно, снижает число случаев неполноценной репара-
тивной регенерации костной ткани челюсти [52]. 

Особенности планирования замещения 
протяженных дефектов челюстей  
и моделирования

При возможном формировании обширных дефектов лица 
после проведенных резекций верхней челюсти, твердого неба, 
частично – носа и глазницы, уже на этапе предоперационно-
го планирования хирург сталкивается с проблемой выбора 
из большого арсенала реконструктивных методик: закрытие 
дефекта с помощью слизисто-надкостничного лоскута, кост-
но-кожного лоскута, лоскута на питающей ножке (из височной 
мышцы) [53–56]. 

Начиная с 2000 г., благодаря развитию компьютерных и лазер-  
ных технологий, стало возможным получение твердых копий 
трехмерных образов, созданных с помощью компьютера.   
Эти технологии были объединены под общим названием 
«метод быстрого прототипирования». К настоящему времени 
основным методом создания полимерных копий компьютер-
ных образов служит лазерная стереолитография – техноло-
гия послойного изготовления трехмерных объектов из жидких 
фотополимеризующихся композиций, в частности моделей 
черепа конкретного пациента [57]. Данный метод позволил 
открыть новое направление в реконструкции лицевого ске-
лета при устранении его дефектов с использованием, в част-
ности титановых эндопротезов с пористой поверхностью [58]. 
Планирование операции заключается в оценке характера, вида   
и размеров дефектов, а также состояния окружающих его тканей 
по лазерной стереолитограмме (пластиковой модели черепа  
в масштабе 1:1). 

В случаях, когда вокруг дефекта есть деформация костей, 
производят распиливание моделей по намеченным линиям 
остеотомии, затем осуществляют перемещение остеотомиро-
ванных фрагментов в правильное положение и фиксируют их 
мини- или микропастинами. После получения истинной формы 
и размера дефекта моделируют, припасовывают и фиксиру-
ют имплантат, например перфорированный экран из титана 
стандарта ASTM 67-89 или DIN 17 850-1990 . При отсутствии 
деформации лицевых костей вокруг дефекта имплантаты при-
пасовывают в соответствии с формой утраченных в резуль-
тате различных причин анатомических образований зоны 
лицевого черепа, достигая симметричности контуров относи-
тельно неповрежденных костных структур противоположной  
стороны [59]. 
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При наличии у пациента опухоли, которую предстоит удалить 
в процессе оперативного вмешательства, на стереолитограмме 
предварительно выпиливают фрагмент модели, включающий 
удаляемое новообразование, после чего приступают к моде-
лированию и окончательной припасовке имплантата. Такая 
методика позволяет максимально точно наметить объемы 
резекции лицевых костей и составить точное представление   
о форме и размерах будущего костного дефекта в трехмерном 
пространстве. Линии резекции лицевых костей определяют 
в строгом соответствии с границами новообразования, кото-
рые довольно четко визуализируются на стереолитограмме 
черепа и полностью соответствуют данным компьютерной 
томографии. Таким образом, непосредственно перед опе-
рацией хирург имеет полное представление обо всех необ-
ходимых ему для выполнения оперативного вмешательства 
параметрах будущего костного дефекта. Кроме того, в резуль-
тате стало возможным производить моделирование воспол-
няющего костный дефект имплантата или трансплантата   
до операции, сокращая тем самым длительность оперативного  
вмешательства.

Таким образом, с целью устранения дефектов применяют   
3 варианта моделирования имплантатов на пластиковой модели:
1) моделирование имплантата с предварительным устранением 

деформации лицевых костей с помощью их взаимного пере-
мещения;

2) моделирование имплантата в проекции дефекта без переме-
щения лицевых костей;

3) моделирование имплантата после выпиливания фрагмента 
лицевой кости.
Часто в качестве пластического материала, особенно при 

значительных дефектах свода черепа, когда полностью пере-
крыть дефект костным трансплантатом не представляется воз-
можным, используют синтетические материалы из пластмассы: 
«ПолиГап», «PalamedG40», «Palacos», «BoneSimplexCement». 
В этих случаях моделирование имплантата можно проводить 
на стереолитограмме методом ручной формовки пласти-
ковой модели имплантата и с ее помощью – пресс-формы   
из термостойкого гипса с последующей формовкой имплан-
тата из биокомпозиционного материала или путем создания 
компьютерной пресс-формы и изготовлением ее элементов 
методом лазерной стереолитографии (В.А. Стучилов, 2001). 
Самым простым способом в данном случае является формов-
ка имплантата на стереолитограмме и фиксация последнего   
в операционной ране. 

Анализ доступной литературы позволяет сделать вывод, что 
разработка новых костнопластических материалов преследует 
две основные цели – оптимизацию регенерации костной ткани   
и восстановление костных дефектов. Очевидно, что в перспек-
тиве для восстановления костных дефектов методами 3D прото-
типирования будут создаваться индивидуальные искусственные 
имплантаты, например керамические на основе ГАП, содержа-
щие комбинацию факторов роста и морфогенов, например BMP 
и VEGF. Возможно, именно такой подход позволит эффективно 
осуществлять биоинженерию костной ткани в различных кли-
нических ситуациях (С.Ю. Иванов, 2013)

Р.Г. Надршин и Ю.А. Азарьев (2011) разработали методи-
ку индивидуального изготовления каркасной конструкции   
из титановой сетки для использования при направленной кост-
ной регенерации на основе применения современных компью-
терных технологий – рентгеновской компьютерной томографии 
в сочетании с 3D-моделированием. Индивидуальная направ-

ленность разработанной методики имеет сквозной характер 
от пресс формы до конструкции, пригодной для клинического 
применения. Разработанная методика позволила снизить трав-
матичность хирургических вмешательств и повысить эффек-
тивность лечения [60]. 

J. Sun (2009) провел объективное изучение методов создания 
3D фотоупругих моделей дефектов верхней челюсти. Были 
изготовлены эпоксидные модели в соответствии с получен-
ными силиконовыми оттисками верхнечелюстных дефектов 
с использованием стандартной зубной модели верхней челю-
сти. Соотношение эпоксидной смолы, альвеолярного отрост-
ка и силиконового каучука к модулю упругости составило 
13,3:1:0,001, что близко к условиям клинической практики. 
Автор сделал вывод, что индивидуальная эпоксидно-оптиче-
ская модель дефектов верхней челюсти может удовлетворить 
критериям фотоупругости в эксперименте при дальнейшей 
разработке и изготовлении протезов-обтураторов [61].

Е.Н. Чумаченко и сотрудники МИЭМ (2003, 2010, 2011) 
разработали компьютерные технологии планирования лече-
ния и прогнозирования результатов реабилитации пациентов   
с челюстно-лицевыми дефектами и стоматологическими забо-
леваниями с использованием различных видов зубных протезов 
из традиционных и инновационных материалов, в т.ч. с опорой 
на стоматологические имплантаты. Данные программы были 
внедрены в лечебную практику муниципальных и ведомствен-
ных стоматологических клиник Москвы, Санкт-Петербурга, 
Владикавказа [62, 63]. В 2011–2013 гг. результаты работ   
по этому направлению исследований представлены на Премию 
правительства РФ.

Предоперационное планирование хирургических вмеша-
тельств и имплантатов, применяемых для устранения дефек-
тов костей лицевого черепа и фиксации остеотомированных 
фрагментов и трансплантатов, позволяет не только улучшить 
результаты оперативного лечения, но и сократить сроки после-
операционной реабилитации пациентов [64].

Выводы

Челюстно-лицевые дефекты часто сопровождаются выра-
женными функциональными и эстетическими нарушениями, 
приводящими к ограничениям жизнедеятельности, социальной 
дезадаптации и глубоким социально-психологическим пробле-
мам больного. Важным аспектом в системе специализирован-
ной помощи пациентам с дефектами костей лицевого черепа 
является проведение адекватного и комплексного лечения   
с преобладанием хирургических методик устранения дефектов 
костной ткани на основе применения различных материалов   
и конструкций. При этом они должны не только восстанавливать 
анатомический объем, но и соответствовать ряду предъявля-
емых к ним довольно жестких требований: отсутствие анти-
генных свойств, биосовместимость, возможность создания 
оптимальных условий для регенерации костной ткани и т.д.   
На помощь хирургу сегодня приходят новые технологии на основе  
компьютеризированных систем, которые позволяют создавать 
индивидуальную модель черепа с дефектами костных структур   
и будущие имплантаты с возможностью припасовки последних 
на дооперационном этапе, что сокращает как время операции, 
так и улучшает результаты лечения в целом и улучшает условия 
для послеоперационной реабилитации. Поэтому актуальным 
остается разработка новых методик прототипирования для 
устранения дефектов костей лицевого черепа.
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