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Актуальность
Заболевания и повреждения височно-ниж­

нечелюстного сустава (ВНЧС) ввиду своей 
распространенности, сложности клиническо­
го течения, трудности диагностики и упорно­
сти к лечению занимают особое место среди 
патологий челюстно-лицевой области. По 
данным различных авторов, заболевания 
ВНЧС встречаются у 25-65% населения, при­
чем среди подростков и юношей они состав­
ляют 16-30% [8, 9]. Согласно X Международ­
ной классификации болезней и проблем, свя­
занных со здоровьем, различают две само­
стоятельные группы заболеваний ВНЧС:

1). заболевания, при которых наблюдает­
ся поражение суставных тканей - артикуляр- 
ные заболевания (XIII класс);

2). заболевания, обусловленные патологи­
ей жевательных мышц - неартикулярные за­
болевания (XII класс).

Основную массу больных (89%), обратив­
шихся по поводу патологии ВНЧС, состав­
ляют больные с внутренними их функцио­
нальными нарушениями, то есть с вывихами 
и подвывихами [5]. В зависимости от комби­
нации патологических положений суставной 
головки и суставного диска, как по отноше­
нию друг к другу, так и по отношению к сус­
тавной ямке и бугорку, различают 9 клини­
ческих форм внутренних нарушений функций 
ВНЧС. Из такого большого разнообразия 
клинических форм особое положение в пла­
не курации составляют больные с хроничес­
кими и привычными вывихами нижней челю­
сти.

У больных с хроническими и привычны­
ми вывихами нижней челюсти патологичес­
кое смещение суставных элементов заклю­
чается в выходе головки из суставной ямки, 
которое сопровождается поздним передним 
смещением суставного диска в момент его 
перемещения к переднему скату суставного

бугорка. Разница между этими двумя клини­
ческими формами заключается в том, что при 
привычном вывихе обязательно требуется 
вправление, а при хроническом вывихе го­
ловка нижней челюсти, выходя из суставной 
ямки, легко возвращается назад.

Патогенез указанных патологий ВНЧС со­
стоит в недостаточной высоте суставного бу­
горка, а так же в перерастяжении суставной 
капсулы и основной связки сустава. Этиоло­
гическими факторами являются такие общие 
заболевания, как ревматизм, подагра и др., в 
то же время они встречаются у лиц, страда­
ющих эпилепсией, клоническими судорогами. 
Причинами хронических и привычных выви­
хов могут быть и неграмотное вправление 
травматического вывиха и недостаточная по 
срокам фиксация нижней челюсти.

Лечение больных с хроническими и при­
вычными вывихами направлено на ограни­
чение открывания рта, что осуществляется с 
помощью ортопедических аппаратов (Петро­
сова Ю.А., Иванова А. С., Шредера, Ядро­
вой К. С., Померанцевой-Урбанской, Миняе­
вой В.А. и др.), и укрепление связочного ап­
парата ВНЧС за счет уменьшения величины 
суставной капсулы и оптимизации тонуса 
жевательных мышц, используя методы фи­
зиотерапии (гальванизация, электрофорез 
лекарственных веществ), массаж жеватель­
ных мышц, миогимнастику по методике 
И.С. Рубинова. Однако в большинстве слу­
чаев они оказываются неэффективными.

Наиболее распространенными хирурги­
ческими методами лечения хронического и 
привычного вывихов ВНЧС являются: ме­
тодика Рауэра, направленная на увеличе­
ние высоты суставного бугорка путем под- 
надкостничного введения ауто- или аллох­
ряща в область суставного бугорка; мето­
дика Конечного, заключающаяся в переме­
щении внутрисуставного диска из горизон­
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тального в вертикальное положение с ук­
реплением его с помощью швов впереди су­
ставной головки. Реже используют методи­
ку углубления суставной ямки за счет удале­
ния внутрисуставного диска (менискэкто- 
мия), уменьшение размеров капсулы суста­
ва и укрепление ее пересадкой фасции, дина­
мическое подвешивание нижней челюсти с по­
мощью аллосухожилия [4, 5].

Однако, когда стойкий привычный вывих 
нижней челюсти обусловлен выраженной ре­
зорбцией суставного бугорка височной кос­
ти и головки мышелкового отростка нижней 
челюсти, когда имеются грубые нарушения 
соотношения анатомических костных струк­
тур, как это приводится в данном сообщении, 
указанные методы являются малоэффектив­
ными. В таких случаях эндопротезирование 
мышчелковых отростков имплантатами, на 
наш взгляд, может существенно повысить эф­
фективность проводимых вмешательств.

Цель работы
Совершенствование методов хирургичес­

кого лечения больных со стойкими двусто­
ронними привычными вывихами височно­
нижнечелюстных суставов.

Материал и методы
Для достижения указанной цели нами раз­

работан метод операции по устранению стой­
кого двустороннего привычного вывиха

ВНЧС с применением эндопротезов из нике- 
лида титана. В качестве иллюстрации приво­
дим пример из клинической практики.

Пример. Больная Н., 28 лет, поступила 
14.10.10г. в ЦВ ЧЛХ НМЦ РТ с жалобами 
на выступание нижней челюсти вперед, не­
возможность закрывания рта, пережевыва­
ния пищи и затрудненную речь. По анамнезу
1,5 года назад при широком открывании рта 
(зевании) произошел вывих нижней челюсти 
с двух сторон. Обратилась к стоматологу по 
месту жительства, который вправил нижнюю 
челюсть. В течение этого периода вывих про­
исходил неоднократно. Последний вывих, ко­
торый не вправлен, произошел 2 месяца на­
зад. При объективном осмотре общее состо­
яние относительно удовлетворительное. Ды­
хание везикулярное, ЧД - 17 в минуту. Пульс 
удовлетворительных качеств - 78 в минуту, 
А/Д - 120/80 мм рт.ст. Местно: рот широко 
открыт, подбородок смещен вниз и назад. Же­
вание невозможно, изо рта вытекает слюна. 
Движения нижней челюсти возможны толь­
ко вниз. Впереди козелка уха определяется за- 
падение, а под скуловой дугой впереди сус­
тавного бугорка - выпячивание в результате 
смещения сюда суставной головки (рис. 1).

Больная госпитализирована. Обследова­
ние проводилось по традиционной схеме. Со 
стороны клинико-лабораторных данных па-

Рис. 1. Больная Н., 28 лет, с привычным двусторонним передним 
стойким вывихом нижней челюсти - до операции.

тологии не выявлено. На имеющихся рент­
генограммах и данных проводимой КТ ВНЧС 
было видно, что суставные головки нижней 
челюсти находятся впереди суставных бугор­
ков височной кости, суставные бугорки очень 
низкой высоты, головки суставных отрост­
ков имеют очень малые размеры (рис. 2). 
Больной выставлен диагноз: Привычный 
двусторонний передний стойкий вывих ниж­
ней челюсти. 16.10.10г. проведена попытка 
вправить вывих челюсти под проводниковой

анестезией по Берше-Дубову с двух сторон, 
которая не увенчалась успехом.

Учитывая это обстоятельство, было реше­
но произвести резекцию резорбированных 
мышчелковых отростков с их последующим 
эндопротезированием имплантатами. В соот­
ветствии с таким планом после предваритель­
ной подготовки 04.11.10г. под общим обез­
боливанием с интубацией трахеи через нос 
произведена операция резекции с экзартику- 
ляцией мышчелковых отростков и эндопро­
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тезирование их пористо проницаемыми ни- 
келид-титановыми имплантатами. С целью 
иммобилизации нижней челюсти наложена 
двучелюстная шина Васильева. Больной про­
водились: профилактическая антибактери­
альная, противовоспалительная, десенсиби­
лизирующая и анальгезирующая терапии. 
Послеоперационный период протекал без ос­
ложнений. На контрольных рентгенограммах 
было видно, что имплантаты имеют правиль­

ное положение (рис. 3-а). Выписана 17.11.10г. 
с рекомендацией снять иммобилизирующую 
шину через 15 - 20 дней.

При контрольном осмотре через 2 месяца 
у больной движения нижней челюсти свобод­
ные и в полном объеме, профиль лица и ан­
фас восстановлены (рис. 3-б). На рентгено­
граммах головки имплантатов занимают 
полный объем суставных впадин.

Рис. 2. Больная Н., 28 лет - до операции.

Рис. 3. Та же больная - состояние после операции; а - контрольная ортопантомограмма;
б - вид больной через 2 месяца после операции

Вывод
Таким образом, при упорных случаях хро­

нических и привычных вывихов височно-ниж­
нечелюстных суставов, когда основным эти- 
опатогенетическим фактором их возникнове­
ния является резорбция костных структур 
представляемого комплекса, эндопротезиро­
вание мышчелковых отростков имплантата­
ми является методом выбора, позволяющийм 
исключить рецидив.
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К вопросу эндопротезирования мышчелко- 
вых отростков в хирургическом лечении стой­
ких двусторонних привычных вывихов ниж­
ней челюсти

Описан случай из практики эндопротези­
рования мышчелковых отростков нижней че­
люсти имплантатами из пористо проницаемо­
го никелида титана при таком редком забо­
левании, как привычный двусторонний пере­
дний стойкий вывих нижней челюсти. Пред­
ложенный метод может быть рекомендован 
тогда, когда все известные методы курации 
этой категории больных оказались нееффек- 
тивными.

Шокиров М.Н., Гафоров Х.О., Мирзоев М.Ш.

Оиди бо эндопротез иваз намудани шоха- 
чах,ои бугуми дар табобати бечошавии мут- 
тасили одатии дутарафаи чоги поён

Калимах,ои калиди: эндопротезкунони, им­
плантат, шохача^ои бугуми, бароиши одад- 
шудаи бугуми зог поён.

Дар макола х,одиса аз тачрибаи амалии 
муаллифон бо эндопротез иваз намудани шо- 
хачах,ои бугумии чоги поён дар чунин бемо- 
рии кам вохуранда ба монанди бечошавии 
одатии муттасили чоги поён тасвир шудааст. 
Истифодабарии усули мазкурро дар ин гу- 
рух,и беморон дар х,олатх,ои бенатича будани 
дигар усул^ои маълумбуда тавсия медихднд.

Shakirov M.N., Gafarov Kh.O., Mirzoev M.Sh.

About endoprothesis joint offshoot in surgical 
treatment steadfast bilateral accustomed 
dislocation to mandible
Key words: endoprothesis, implants, condylar 
process, temporo mandibular joint TMJ, chronic 
and habitual dislocation.

Described event from practical persons 
endoprothesis joint offshoot to mandible with im­
plants from porous-nontight nikelid of the 
titanium under such rare disease as accustomed 
bilateral front steadfast dislocation to mandible. 
The offered method can be recommended then, 
when all known methods conduct to this 
categories sick turned out to be in vain.
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