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Введение. Для устранения послеопухолевых дефектов нижней челю-
сти с восстановлением ее контуров и непрерывности в настоящее время 
применяются стандартные и индивидуально изготовленные реконструк-
тивные пластины из монолитного титана, как в виде самостоятельной 
конструкции, так и в сочетании с не- и реваскуляризированными ауто-
трансплантатами [2, 3, 4]. Вместе с тем, совершенствование методики 
костной пластики нижней челюсти с использованием индивидуальных 
реконструктивных пластин из монолитного титана в сочетании с неваску-
ляризированными аутотрансплантатами из гребня подвздошной кости 
(НАТГПК) является актуальной проблемой. 

Цель работы - оптимизация методики устранения послеопухолевых 
дефектов нижней челюсти с восстановлением ее непрерывности с помо-
щью неваскуляризированных аутотрансплантатов из гребня подвздош-
ной кости и модифицированных индивидуальных реконструктивных пла-
стин из монолитного титана. 

Объекты и методы. На базе 1-го отделения челюстно-лицевой хирур-
гии УЗ «11-я городская клиническая больница» г. Минска в период с ап-
реля 2014 по май 2015 года 7 взрослым пациентам (4 женщинам 34-45 лет 
и 3 мужчинам 35-42 лет) были проведены операции резекции сегмента 
нижнечелюстной кости, диффузно пораженного доброкачественной опу-
холью, с одномоментной костной пластикой и восстановлением непрерыв-
ности нижнечелюстной кости с использованием НАТГПК и модифициро-
ванных авторами индивидуальных реконструктивных пластин (МИРП) из 
монолитного титана. У всех пациентов, которым предстояла резекция ниж-
ней челюсти по поводу соответствующего патологического процесса, диа-
гнозы заболеваний были в обязательном порядке предварительно верифи-
цированы морфологически на основании ранее проведенной трепанобиоп-
сии из патологического очага. На основании полученных данных лучевых 
методов обследования (в том числе и компьютерной томография с 3D ре-
конструкцией челюстно-лицевой области) определялся объем и планируе-
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мый уровень сегментарной резекции нижней челюсти, проводилось моде-
лирование МИРП: разрабатывались ее форма и индивидуальные размеры, 
задавался основной фиксированный угол изгиба пластины в плоскости с 
учетом определенного значения естественного анатомического угла ниж-
ней челюсти в зоне ее восстановления у пациента в каждой конкретной 
клинической ситуации, осуществлялся оптимальный выбор конфигурации 
отверстий для фиксирующих минишурупов на концевых отделах пла-
стины. В соответствии с разработанной моделью изготовление МИРП осу-
ществлялось на базе НП ООО «Медбиотех» (Республика Беларусь). При-
менялся монолитный титан марки ВТ 1-0 (ГОСТ 19807-91, аналог grade 4 
(ASTM F67 и IS05832-2)). Толщина МИРП составляла 2,5-3 мм, а ширина 
8-10 мм в зависимости от планируемой протяженности послеопухолевого 
дефекта нижней челюсти, а диаметр круглых Отверстий составлял 2,2 мм с 
фаской до 3,2 мм для стандартно выпускающихся в Республике Беларусь 
ЗАО «СТРУМ» фиксирующих титановых минишурупов диаметром 2 мм. 
После изготовления пластины проходили стандартную предоперационную 
обработку и стерилизацию. 

Результаты. Расположение круглых отверстий для фиксирующих 
минишурупов в большинстве применяемых стандартных и индивидуаль-
ных реконструктивных пластинах из монолитного титана имеет типич-
ную линейную конфигурацию. Для обеспечения жесткой фиксации пла-
стины к сохранившимся костным фрагментам нижней челюсти при такой 
конфигурации необходимо использовать не менее 3-4 круглых отверстий 
в пластине и, следовательно, создавать более широкий оперативный до-
ступ в околочелюстных мягких тканях. С другой стороны круглая форма 
отверстия в реконструктивной пластине для фиксирующего минишурупа 
из-за ограниченной возможности угла наклона введения минишурупа (та-
кой угол для круглых отверстий в реконструктивных пластинах, как пра-
вило, не превышает 10°) создает угрозу отлома его головки (особенно при 
работе в зоне мыщелкового отростка нижней челюсти). Для частичного 
решения этих вопросов авторы сочли целесообразным модифицировать 
конструкцию концевых отделов индивидуальной реконструктивной пла-
стины, укоротив ее до 15 мм, но при этом использовать не линейную, а X-
образную конфигурацию расположения круглых отверстий для фиксиру-
ющих минишурупов, обеспечивающую необходимую жесткость фикса-
ции к кости. Такая модифицированная индивидуальная реконструктивная 
пластина была использована у 1 пациентки. В последующем авторы мо-
дифицировали и форму отверстий для минишурупов на концевых отделах 
индивидуальной реконструктивной пластины, и стали наряду с круглой 
моделировать также и продольно вытянутую форму длиной 6,0 мм и ши-
риной 2,2 мм с различной взаимной конфигурацией (линейной, Н - или 
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Т-образной) их расположения. Это дало возможность увеличить угол 
наклона введения фиксирующего минишурупа через отверстие про-
дольно вытянутой формы до 45° без риска угрозы отлома головки шурупа 
и снижения жесткости его фиксации в кости, а также позволило не рас-
ширять разрез для оперативного доступа при работе в зоне мыщелкового 
отростка нижней челюсти. Предложенные МИРП были использованы у 6 
пациентов. Для улучшения возможности моделирования контуров изгиба 
самой МИРП как на этапе ее изготовления, так и во время самой опера-
ции, на внутренней ее поверхности, прилежащей к кости трансплантата и 
нижней челюсти, было предусмотрено формирование поперечных пропи-
лов глубиной 0,2 мм с интервалом 10 мм между ними. При выполнении 
операции учитывались индивидуальные особенности формирования по-
слеопухолевого дефекта нижней челюсти в каждой конкретной клиниче-
ской ситуации и соблюдались все основные хирургические аспекты ис-
пользования НАТГПК при костной пластике с восстановлением непре-
рывности нижнечелюстной кости [1]. МИРП из монолитного титана в со-
четании с НАТГПК были использованы при лечении 7 пациентов с уста-
новленными диагнозами: кальцинирующая эпителиальная одонтогенная 
опухоль (Pindborg's tumor) фронтального, бокового отделов тела, угла и 
ветви нижней челюсти - 1 человек; адамантинома бокового отдела тела, 
угла и ветви нижней челюсти - 3 человека; адамантинома тела нижней 
челюсти - 1 человек; миксома фронтального отдела нижней челюсти - 1 
человек; остеобластокластома тела, угла и ветви нижней челюсти - 1 че-
ловек. Послеоперационный период протекал без осложнений, что позво-
лило осуществить у 1 пациентки успешное проведение дентальной им-
плантации (в том числе с введением дентальных имплантатов в зону при-
жившего костного аутотрансплантата тела нижней челюсти) и последую-
щее ортопедическое восстановительное лечение. Остальные пациенты 
предпочли последующее ортопедическое восстановительное лечение 
съемными протезами. 

Заключение. Использование индивидуальных реконструктивных 
пластин из монолитного титана в сочетании с НАТГПК является совре-
менным методом выбора при хирургическом устранении послеопухоле-
вых дефектов нижней челюсти с восстановлением контуров и непрерыв-
ности нижнечелюстной кости. Модификация конструкции концевых от-
делов индивидуальных реконструктивных пластин из монолитного ти-
тана с уменьшением их длины и сочетанием моделирования круглой и 
продольно вытянутой форм отверстий для фиксирующих минишурупов с 
различной взаимной конфигурацией (линейной, Н- или Т-образной) их 
расположения позволили уменьшить размеры оперативного доступа и оп-
тимизировать методику жесткой фиксации таких пластин. Предлагаемая 
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авторами модификация конструкции индивидуальных реконструктивных 
пластин из монолитного титана позволяет при необходимости во время 
операции устранения послеопухолевых дефектов нижней челюсти с вос-
становлением ее непрерывности с помощью НАТГПК осуществлять кор-
рекцию пластины по плоскости и использовать больший угол наклона 
введения фиксирующего минишурупа, особенно при работе в зоне мы-
щелкового отростка нижней челюсти. 
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Введение. Удаление третьих моляров у детей и подростков - это 
одна из часто выполняемых операций под общим обезболиванием в усло-
виях стационара. Учитывая глубину локализации зачатков в челюстях, их 
близость к сосудисто-нервному пучку нижней челюсти и верхнечелюст-
ной пазухе (ВЧП), можно отметить, что данные вмешательства могут со-
провождаться осложнениями. Осложнения могут развиваться не только в 
ходе операции (перелом нижней челюсти, отлом бугра верхней челюсти, 
прободение дна ВЧП, повреждение сосудисто-нервного пучка, смещение 
зачатка в окружающие мягкие ткани и т. д.), но и спустя некоторое время 
после оперативного лечения и выписки пациента из стационара [1, 2, 3]. 

Цель работы - определить частоту встречаемости осложнений после 
удаления третьих моляров у детей и подростков, проходивших лечение в 
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