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дублирование имеющихся протезов используя специально адаптированной кюветы (патент № 2567), получе-
ние функциональных оттисков при жевательном давлении и в центральном соотношении челюстей; проверка 
восковой конструкции протезов; припасовка и наложение протезов. 

Лабораторные этапы: отливка моделей, изготовление воскового базиса, постановка искусственных зу-
бов; окончательное изготовление протезов (замена воска на пластмассу). 

Пациент получает при повторном протезировании новые протезы идентичные тем, которыми он поль-
зовался ранее. Использование методики дублирования полных съемных протезов при повторном протезиро-
вании позволяет избежать или уменьшить проблемы адаптации к вновь изготовленным протезам, которые не-
значительно конструктивно отличаются от протезов, изготовленных при первичном обращении пациентов.

Заключение. К преимуществам данной методики изготовления полных съемных протезов относятся:
- уменьшение продолжительности лечения из-за сокращения клинико-лабораторных этапов изготовле-

ния  полных съемных протезов;
- быстрая адаптация к полным съемным протезам путем изготовления протеза, похожего на  ранее из-

готовленный;
- уменьшение стоимости лечения из-за сокращения этапов при изготовлении и времени лечения в кли-

нике ортопедической стоматологии.  

CHARACTERISTICS OF REPEATED PROSTHODONTICS TREATMENT 
OF COMPLETE EDENTULISM

V.V. Piskur

The new method of complete dentures fabrication was suggested to improve prosthodontics treatment process 
and edentulous patients life quality.
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ОСОБЕННОСТИ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
Н.А. Полойко, Ф.А. Горбачев. Ю.А. Раптунович 

Белорусский государственный медицинский университет

В структуре хирургической патологии переломы нижней челюсти по-прежнему занимают лидирующее 
место. Причины переломов — бытовые, спортивные, транспортные и производственные травмы.

Цель работы — обоснование показаний к хирургическому лечению переломов нижней челюсти и вы-
бор наиболее оптимальных методов в зависимости от клинической картины и локализации перелома на осно-
вании анализа литературных данных и собственных клинических наблюдений.

Значительная длительность заживления переломов и возникновение осложнений обусловлено в ряде 
случаев недостаточной фиксацией костных фрагментов. Это подчеркивает важность точной репозиции и на-
дежной фиксации отломков для формирования костного сращения. Поэтому только хорошо спланированное 
лечение реально снижает риск неблагоприятных исходов как в ближайшем, так и в отдаленном будущем. 

Установлено, что переломы нижней челюсти наиболее часто проходят в типичных местах: одиночные  
чаще локализуются в области угла, большинство таких переломов проходит через лунку третьего моляра, 
двойные — в области тела и угла нижней челюсти, тела и основания мыщелкового отростка, тройные — в об-
ласти обоих мыщелковых отростков и в области подбородка. 
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Более того, как показывает практика, имеет место тенденция к увеличению сочетанных повреждений 
костей лицевого скелета (политравма), что служит основанием для более частого применения оперативного 
способа лечения. В основе репаративного остеогенеза помимо точной репозиции, фиксации и иммобилиза-
ции фрагментов, лежит и раннее восстановление функции, которое возможно только после проведенного хи-
рургического лечения. 

Показания для хирургического лечения достаточно субъективны. К ним можно отнести:
•	 беззубые челюсти с расхождением костных фрагментов;
•	 частичная адентия челюстей с большой потерей зубов;
•	 частичная вторичная адентия с наличием тяжелого маргинального периодонтита;
•	 переломы со значительным смещением фрагментов, которые не репонируются при бимаксиллярном 

шинированиии;
•	 интерпозиция мягких тканей в щель перелома, которая мешает репонированию фрагментов;
•	 переломы с повреждением кожных покровов;
•	 патологические переломы (например через кистозную полость);
•	 несросшиеся переломы;
•	 переломы суставного отростка с вывихом или подвывихом суставной головки;
•	 переломы за пределами зубного ряда;
•	 переломы с дефектом костной ткани.
К общим показаниям относится нарушение психики пациента, затрудненное носовое дыхание [1–4]. 

Остеосинтез — хирургический  метод лечения переломов, направленный на прочное соединение отломков 
при помощи различных фиксирующих устройств (костного шва, спиц, аппаратов, титановых минипластин).

Способы остеосинтеза:
- внеочаговый — позволяет закрепить костные фрагменты приспособлениями, которые проходят вне 

щели перелома (фиксирующие и компрессионно-дистракционные аппараты);
- чрезочаговый (внутрикостный, накостный). В зависимости от доступа — вне- и внутриротовой. 
Преимуществом внутриротового доступа является отсутствие повреждения ветвей лицевого нерва. Не-

достатки внутриротового доступа — технически более сложный, т. к. требует адаптированный набор инстру-
ментов, малое операционное поле, что обуславливает трудности в точной репозиции.

К недостаткам внеротового можно отнести высокий риск повреждения краевой ветви лицевого нерва, 
соответственно порез мышц, опускающих угол рта, отслойка собственно жевательной мышцы, что требует ее 
последующую фиксацию к углу челюсти через перфорационные отверстия по нижнему краю, наличие руб-
ца на коже.

При наружном и внутриротовом доступе скелетируется только вестибулярная поверхность нижней че-
люсти, причем площадь скелетирования приблизительно одинаковая из внутриротового и наружного досту-
па. Из внутриротового и наружного доступа минипластина фиксируется с учетом принцмпов биомеханики, 
т. е ближе к верхнему краю угла челюсти. По нашему мнению остеосинтез при переломах в пределах зубно-
го ряда целесообразно проводить внутриротовым доступом. Оперативное лечение за пределами зубного ряда 
можно проводить как внутри-, так и внеротовым доступом в зависимости от технического оснащения и воз-
можности врача — челюстно-лицевого хирурга.

В настоящее время весьма перспективным является использование биодеградируемых фиксаторов. Их 
особенность состоит в том, что обладая биологической инертностью и хорошими механическими характери-
стиками, они способны разрушаться после определенного времени имплантации с образованием нетоксичных 
продуктов, которые выводятся организмом, либо усваиваются им [5, 6].

Отдельное место в травматологии челюстно-лицевой области занимают переломы суставного от-
ростка нижней челюсти. Анатомические и функциональные особенности мыщелкового отростка и височно-
нижнечелюстного сустава в целом обуславливают наличие сложностей в диагностике, выборе метода лечения 
и развитие осложнений, серьезно влияющих на качество жизни пациента.

Мыщелковый отросток — один из наиболее уязвимых участков нижней челюсти. Частота переломов 
при данной локализации составляет по данным различных источников от 21 до 29,7% от общего числа пере-
ломов этой кости.

В отечественной практике принято выделять 3 возможных варианта перелома нижней челюсти в гра-
ницах мыщелкового отростка:

- перелом основания отростка («низкий»);
- перелом на уровне шейки отростка («высокий»);
- перелом головки нижней челюсти (внутрисуставной).
Такое разделение вполне оправдано, т. к. выбор метода лечения зависит не только от «высоты» перело-

ма, но и от характера смещения отломков и степени нарушения функции. Нами применяется классификация 
переломов по Spiessl и Schroll. Она включает в себя 6 классов переломов:
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Рисунок 1 — Перелом мыщелкового отростка без смещения

Рисунок 2 — Низкий перелом мыщелкового отростка со смещением

Рисунок 3 — Высокий перелом мыщелкового отростка со смещением

 
Рисунок 4 — Низкий перелом с вывихом суставной головки

Рисунок 5 — Высокий перелом с вывихом суставной головки
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Рисунок 6 — Внутрисуставной перелом

Показания к хирургическому лечению переломов мыщелкового отростка:
1. Смещение фрагментов более 1 см, в случае неадекватности пелота и повышенной силы тяги, что при-

водит к перегрузке периодонта.
2. Недостаточное количество зубов для бимаксиллярного шинирования и адекватного межчелюстно-

го вытяжения.
3. Вывих суставной головки.
4. Внутрисуставные переломы в случае безуспешного консервативного лечения с применением ранних 

функциональных нагрузок и ФТЛ.
Вид и метод хирургического лечения определяется в зависимости от локализации перелома и смеще-

ния отломков.
При «высоких» и внутрисуставных переломах возможны следующие виды оперативного лечения:
1. Репозиция и накостный или внутрикостный остеосинтез.
2. Реплантация и накостный остеосинтез. 
3. Остеотомия ветви, реплантация и накостный остеосинтез.
4. Остеотомия ветви или артропластика. 
При «низких» переломах мыщелкового отростка показаны:
1. Репозиция отломков и накостный остеосинтез.
2. Репозиция отломков и внутрикостный остеосинтез.
Основным оперативным доступом при переломах мыщелкового отростка является традиционный под-

нижнечелюстной. В последнее время приобретает популярность транспаратидный доступ.
Выводы:
1. При необходимости хирургического лечения переломов нижней челюсти предпочтение отдается: в 

области тела и угла челюсти — системе минипластин, в области ветви и суставного отростка — системе ми-
нипластин и внутрикостным методам остеосинтеза.

2. Остеосинтез в пределах зубного ряда целесообразно проводить внутриротовым доступом, за преде-
лами зубного ряда — как внутри-, так и внеротовым доступом в зависимости от технического оснащения и 
возможности врача челюстно-лицевого хирурга.

3. При установки минипластин внеротовым доступом соблюдаются законы биомеханики.
4. При «высоких» и внутрисуставных переломах мыщелкового отростка применяются: репозиция, на-

костный или внутрикостный остеосинтез; реплантация и накостный остеосинтез; остеотомия ветви, реплан-
тация и накостный остеосинтез; остеотомия ветви и артропластика.

5. При «низких» переломах показаны: репозиция отломков и накостный остеосинтез; репозиция отлом-
ков и внутрикостный остеосинтез.

FEATURES OF SURGICAL TREATMENT MANDIBULAR FRACTURES
N.A. Poloyko

Fractures of the mandible the most commonly are located in the typical areas: single- frequently lines pass 
through the angle (through alveolus of the third molar), double- lines pass through the body and angle of the mandible 
or through body and basis of the condylar process, triple- lines pass through both of the condylar process and the chin area.

The tendency the increasing polytrauma of the facial skull leads to needs surgical treatment.
Aim: determine indications for surgical treatment fractures of the mandible and choose optimal treatment 

methods depend on clinical situation and fracture location. Indications: edentulous the lower jaw with displacement 
bone fragments; partial secondary edentia (many extracted teeth); partial secondary edentia with periodontitis; 
interposition the soft tissues in the fracture line; fractures with damage the skin; pathologic fractures; not consolidation 
fractures; fractures of the condylar process with luxation or subluxation of the articular capitulum; fractures behind 
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the teeth line; fractures with the bone defect; psycological disturbance; contravention the nasal breath. Using the 
biodegradation rigid fixation are very perspectively. Their features are biological inactivity, good mechanical 
characteristics, degradation after a period of implantation with the formation of nontoxic products which are output 
or assimilated.

The osteosynthesis within the dentition should be intraoral. Fixation behind the dentition can be intraoral or 
extraoral depending on technical equipment. 

Miniplates system used in fractures of the body and angle the lower jaw. Miniplates system and intraosseous 
fixation used in fractures of the ramus and condylar process the lower jaw. Some surgical technics used in the extraoral 
fixation: reduction, osteosynthesis, replantation, osteotomy of the ramus, plastic surgery of the joint.
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ВЛИЯНИЕ СОСТАВА КЛЕТОЧНЫХ ТУБУЛИНОВ НА РОСТОВЫЕ И АДГЕЗИВНЫЕ 
СВОЙСТВА КЛЕТОК КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА ЧЕЛОВЕКА

А.С. Портянко, А.Б. Межеевский, C.T. Акалович, Н.В. Гончарова, Т.М. Дорошенко
Белорусский государственный медицинский университет;

Республиканский научно-практический центр трансфузиологии и медицинских биотехнологий

Колоректальный рак (КРР) относится к наиболее распространенным злокачественным опухолям чело-
века. В Республике Беларусь КРР занимает третье место как причина онкологической смертности [1]. Отда-
ленные результаты лечения страдающих колоректальным раком напрямую зависят от ряда факторов, вклю-
чающих стадию заболевания, степень дифференцировки опухоли, ее метастатический потенциал, формиру-
ющуюся устойчивость к противоопухолевым средствам и других. Одним из подходов в лечении является ис-
пользование химиотерапевтических средств, блокирующих митотическое веретено и подавляющих деление 
клеток. Их молекулой-мишенью является β-тубулин — составной компонент микротрубочек, структур, необ-
ходимых для клеточного деления,  внутриклеточного транспорта, поддержания формы клетки и ее тургора. 
Известно семь изотипов β-тубулина, представленных в различных клетках и тканях человека, причем в опу-
холевых тканях спектр экспрессируемых тубулинов может значительно меняться [2]. Широко изучается диа-
гностическая и прогностическая роль экспрессии изотипов β-тубулина при различных видах рака, и наиболь-
шее число данных накоплено по βIII-тубулину как фактору прогноза ответа на терапию и выживаемости. В 
частности, показана связь экспрессии βIII-тубулина с плохим прогнозом при раке яичников, немелкоклеточ-
ном раке легкого, раке простаты и некотрых других [3]. В настоящее время βIII-тубулин рассматривается как 
регулятор сигнальных анти-апоптотических путей, наделяющих клетку способностью противостоять аноики-
су — специфическому типу апоптоза, вызванному нарушенной адгезией эпителиальных клеток к межклеточ-
ному матриксу [3]. Тем не менее до сих пор неизвестно, как именно изменяет βIII-тубулин адаптивные свой-
ства опухолевых клеток и по каким  механизмам.

Ранее нами было установлено повышение экспрессии βIII-тубулина в большинстве случаев КРР [4], что 
поднимает вопрос о возможной роли этого изотипа тубулина в прогрессии  данного вида рака.

Цель работы — установление роли βIII-тубулина в жизнеспособности, ростовых и адгезивных свой-
ствах опухолевых клеток колоректального рака.

Материал и методы. Исследование было проведено на клеточных линиях КРР человека НТ-29 и 
НСТ116, в которых нами ранее была обнаружена экспрессия βIII-тубулина.

Клетки культивировали в полной среде IMDM (HyClone), содержащей пенициллин и стрептомицин в 
концентрации 100 ед/мл и 100 мкг/мл, а также 10% эмбриональной телячьей сыворотки в культуральных фла-
конах в атмосфере, содержащей 5% СО2, при температуре +37°С. Для снятия клеток с подложки клеточную 
культуру трипсинизировали (0,25% трипсина и 5 мМ этилендиаминтетрауксусной кислоты) при 37°С 2–3 мин. 
Подсчет клеток производили в камере Горяева при помощи окрашивания трипановым синим. 

Приготовление стекол для морфологического исследования и окраска. Стерильные покровные стекла 
помещали в стерильные пластиковые чашки Петри, после чего вносили  суспензию клеток в полной питатель-


