
219

желыми множественными и сочетанными повреждениями /В.Г.Климовицкий, В.Н.Пастернак // Актуальные вопр. травма-
тол. и ортопед.: Матер. науч. – практ. конф. травматол. – ортопед. Республики Беларусь. – Минск,2000. – Т.1. – С. 33-40.

7. Крюков, В.Н. Состояние научных исследований по судебной медицине в РСФСР и перспективы их развития в 
двенадцатой пятилетке /В.Н.Крюков, Г.А.Пашинян //Суд.-мед. эксперт. – 1987. - №4. – С.15-17.

8. Матышев А.А. Координированное падение с высоты /А.А.Матышев, А.А.Лебедев //3-й Всесоюз. съезд суд. ме-
диков: - Тезисы докладов. – М. – Одесса, 1988. – С.136-138.

9.Муханов,А.И. Судебно-медицинская диагностика повреждений тупыми предметами /А.И.Муханов //– Терно-
поль, 1974. –  С.125.

10. Солохин, А.А. Особенности повреждений при падении с высоты /А.А.Солохин //Суд.- мед. эксперт. – 1984. - № 
4. – С.18 – 23. 

11.Чучко В.А. М еханизм и морфология повреждений сердца и аорты при падении с высоты /В.А.Чучко //Матери-
алы III съезда ГС МСЭ. – Минск, 2009. – С.96-99.

12. Fery A. Les disjonctions sterno-claviculaires /A.Fery, J.Soommelet //Jnt.Orthopaed. 1988. - Vol.12, № 3.- P. 187 – 195.
13. Jones, H.K. Sternal fractures associated with spinal injury /H.K.Jones, g.g. Mc Bride, R.C.Mumdy // J.Trauma. – 1989.-  

Vol. 29. № 3.- P. 360 – 364.
14. Langenberg, R. Die Therapie der Klavikular fractur und  der Verletrungen der angrezenden Gelenke: Wann ist operatives, 

wann conservatives. Vor gehen indizier? /R. Langenberg  //Beitr. Orthopäd. Traumatol. – 1987. - Bd.34, № 3.  S. 124 -131.
15. Larsen, E. Treatment of acute acromioclavicular dislocation /E.Larsen, A.Hedde //Acta orthopäcd. – Vol. 53. № 4. - P. 

480 - 484.
16. Marciniak, M. Jzolowane zlomfnia mostka /M.Marciniak, Staniszewski //Wiak. lek. – 1987. – T.40, № 13. – S. 895 – 900.

РЕАБИЛИТАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ С ПРИОБРЕТЕННЫМИ ДЕФЕКТАМИ ТЕЛА И ВЕТВИ 
НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

В.А. Шаранда
Белорусский государственный медицинский университет

Введение. Резекция фрагмента нижнечелюстной кости при хирургическом лечении огне-
стрельных ранений, оперативных вмешательств по поводу опухолей и опухолеподобных образова-
ний, травм, остеомиелитов, болезней височно-нижнечелюстного сустава, приводит к значительно-
му обезображиванию лица а так же и снижению, а иногда полной утрате функции жевания и речи со 
всеми вытекающими последствиями. Проблема комплексной реабилитации таких пациентов стано-
вится все более актуальной проблемой современной медицинской науки и практики. 

Принцип комплексного лечения и реабилитации пациентов с костными дефектами нижней 
челюсти, реализуемого совместным трудом челюстно-лицевых хирургов, ортопедов-стоматологов, 
анестезиологов, терапевтов, психоневрологов и других специалистов, позволяет получить хорошие 
функционально-эстетические результаты в лечении с данной патологией.   

Результаты и их обсуждение. По настоящее время челюстно-лицевой протезирование ниж-
ней челюсти при нарушении непрерывности ее не может полноценно восстановить нарушенные 
функции. Комплекс лечебных мероприятий по медицинской реабилитации пациентов с костными 
дефектами нижней челюсти в обязательном порядке включает операцию костной пластики, прово-
димую в стационаре челюстно-лицевой хирургии. В современной челюстно-лицевой хирургии ши-
роко применяются трансплантаты из аутогенной кости пациента, забираемые из различных донор-
ских участков. Наиболее современные из методик аутотрансплантации подразумевают пересадку 
комплексных трансплантатов, состоящих из фрагмента кости и мягкотканного компонента с сохра-
нением васкуляризации. Это ускоряет сроки приживления трансплантата. Вместе с тем, не у всех па-
циентов возможно использовать для замещения дефекта нижнечелюстной кости собственную (ауто-
генную) кость и получить хороший функциональный и эстетический результат по причине извест-
ных недостатков, присущих методам аутоостеопластики. Спектр альтернативных материалов вклю-
чает аллогенные и ксеногенные трансплантаты, как биологической, так и искусственной природы. 

Наряду с этим, в комплексной реабилитации в обязательном порядке присутствует и рекон-
структивное ортопедическое лечение, направленное на  восстановление функции утраченных зубов 
и альвеолярных отростков.  Даже по завершению перестройки и приживления костного трансплан-
тата пациент не может считаться полноценно реабилитированным без качественно проведенного 
зубного и челюстно-лицевого протезирования. Традиционные конструкции челюстно-лицевых про-
тезов далеко не всегда могут в полной мере восстановить нарушенные функции жевания, фонетики 
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и эстетики лица. Перспективным является применение в челюстно-лицевом протезировании эндо-
стальных дентальных имплантатов. Эндостальная дентальная имплантация может проводиться в 
костную ткань резидуальной части нижней челюсти с целью фиксации челюстно-лицевых проте-
зов, а также в костный трансплантат по методике непосредственной имплантации, т.е. в ходе опера-
ции костной пластики, так и по отсроченной методике, в сформировавшийся костный регенерат. Ис-
следования показали высокую клиническую эффективность обеих методик при условии приживле-
ния трансплантата в условиях изоляции от среды полости рта. 

Конструкции челюстно-лицевых протезов, использующих дентальные имплантаты для опо-
ры и фиксации, значительно варьируют в зависимости от топографии и локализации дефекта, ко-
личества и геометрических размеров введенных имплантатов, их расположения в костной ткани, 
местных(состояние слизистой оболочки) и общих факторов.  В планировании лечения учитывают-
ся: 1) возможности восстановления утраченных функций без имплантации, 2) возможность введения 
достаточного количества имплантатов с учетом местных условий и общего здоровья, 3)предсказуе-
мость поведения имплантатов, 4) возможность пациента проводить необходимые ежедневные гиги-
енические процедуры, 5) финансовые возможности пациента. Протезы, опирающиеся на импланта-
ты, планируются таким образом, чтобы их прочность и степень ретенции не превышала известную 
врачу конструкционную прочность имплантатов.

Выводы. Таким образом, лишь сочетанный труд челюстно-лицевых хирургов и ортопедов-
стоматологов может создать базисные условия для последующей социальной реабилитации пациен-
тов со сложной патологией челюстей. Дальнейшее совершенствование клинических этапов и техно-
логий реконструктивного комплексного лечения позволит обеспечить восстановление утраченных 
функций в большей степени и в сокращенные сроки. Необходимым кажется дальнейшая разработка 
системы нормативно-правового, финансового и организационного обеспечения лечебного процес-
са.    Несомненно, что высокая стоимость реконструктивного лечения не должна ограничивать его 
доступность для пациентов, что должно предусматривать участие государства в организации помо-
щи такой категории пациентов.
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REHABILITATION OF PATIENTS WITH THE ACQUIRED DEFECTS OF THE BODY AND 
MANDIBULAR BRANCH

V.A. Sharanda

Complex treatment of patients with acquired defects of mandible due to the traumatic lesions, bone 
resection in treating tumors of mandible, osteomielitis, temporomandibular joint pathology, includes 
treatment of such a patient by methods of bone augmentation, performend by maxillofacial surgeon, 
followed by prosthodontic maxillofacial rehabilitation. Dental implants offer multiple options of improving 
the quality of life in many treatment cases, however the system of complex rehabilitation of patients with 
this pathology, including the treatment protocol and regulatory  and financial government support, is still 
in development.  


