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Введение
Лечение костно-деструктивных заболеваний височ- 
но-нижнечелюстного сустава — одна из актуальных 
проблем в реконструктивной хирургии челюстно-
лицевой области. К костно-деструктивным заболе-
ваниям височно-нижнечелюстного сустава относят 
вторичный деформирующий остеоартроз, фиброз-
ный и костный анкилоз. На современном этапе 
представления об этиологии и патогенезе вторич-
ного деформирующего артроза и анкилоза височно-
нижнечелюстного сустава в основном формиру-
ются в результате клинико-рентгенологических 
исследований изменений костных структур сустава 
[1]. Известно, что для пропорционального развития 
черепа необходимо нормальное течение всех про-
цессов остеогенеза, в том числе в ростковых зонах 
синхондрозов и надкостницы, что, в свою очередь, 
обеспечивается уравновешенностью эндокринных 
и обменных процессов в организме. Описанные 
патологические состояния, несмотря на различные 
этиологические факторы, приводят к ограничению 
движения нижней челюсти, нарушению роста ниж-
ней челюсти, развитию односторонней или двусто-
ронней микрогении. Вторичный деформирующий 
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остеоартроз, фиброзный и костный анкилоз вызы-
вают необходимость хирургического вмешатель-
ства на суставе с удалением пораженных тканей и 
восстановлением функции в суставе, ликвидацией 
деформации лицевого скелета.

Существует множество различных реконструк-
тивных операций на височно-нижнечелюстном 
суставе, на наш взгляд, наиболее перспективным 
направлением является эндопротезирование суста-
ва. На данный момент предложено большое количе-
ство эндопротезов, которые, как правило, решают 
основную проблему функции сустава, но ни один 
из них не решает косметическую проблему — уд-
линение ветви нижней челюсти [5]. Таким образом, 
перспективным направлением является разработка 
нового эндопротеза, позволяющего решить эту 
сложную проблему. Нами был разработан полный 
эндопротез височно-нижнечелюстного сустава с 
дистракционным устройством, который позволяет 
удлинять ветвь нижней челюсти с больной стороны 
адаптивно росту ветви со здоровой стороны. Фик-
сируют данный протез при помощи винтов само-
резов в области скуловой дуги — височная часть и 
в области угла нижней челюсти — нижнечелюстная 
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The article deals with biomechanical grounds for using 
a new Ukrainian total endoprosthesis of the temporo-
mandibular joint in bilateral ankylosis of the tem-
poromandibular joints. With help of the finite-element 
method, a stress-deformed state of the bone tissue was 
studied in the region, where the mandibular part of the 
endoprosthesis was fixed. It was proved that though the 
above stress significantly increased, its value did not 
exceed any permissible bone tissue stresses.
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часть. Перед применением эндопротеза в клинике 
возникла необходимость оценить напряженно-
деформированное состояние костной ткани, то есть 
провести биомеханическое обоснование и оценить 
возможность фиксации эндопротеза к углу нижней 
челюсти у пациентов с двусторонним поражением 
височно-нижнечелюстного сустава путем приме-
нения метода конечных элементов как наиболее 
точного метода, используемого в биомеханике.

Метод конечных элементов (МКЭ) — один из 
основных методов решения задач механики де-
формируемого твердого тела. Этот числовой метод 
основан на разделении зоны интереса со сложной 
геометрией, которую невозможно изучить про-
стыми математическими методами, на более про-
стые. МКЭ во всех его различных формулировках 
предусматривает следующие основные этапы рас-
чета: разделение рассматриваемой области (тела) 
на конечные элементы; аппроксимацию зависимых 
переменных кусочно-полиномиальными функция-
ми с неизвестными параметрами для каждого ко-
нечного элемента; подстановку аппроксимирующих 
функций в определяющие уравнения и их решение. 
Полученные таким образом значения параметров 
полностью определяют искомые функции внутри 
элемента через их значения в узловых точках [3, 4, 
7–10]. В данном случае рассматривается сложный 
геометрический комплекс нижнечелюстной части 
эндопротеза и тканей, несущих нагрузку, область 
угла нижней челюсти при двустороннем патологи-
ческом процессе, когда существует необходимость 
фиксации эндопротезов с обеих сторон.

Цель исследования — методом конечных эле-
ментов изучить напряженно-деформированное 
состояние костной ткани в области угла и ветви 
нижней челюсти, где проводится фиксация нижне-
челюстной части эндопротеза, при двустороннем 
поражении височно-нижнечелюстного сустава.

Материал и методы
Для исследования напряженно-деформированного 
состояния (НДС) костной ткани в области угла 

нижней челюсти нами была разработана матема-
тическая биомеханическая модель.

Первая модель — это модель черепа без патоло-
гии (рис. 1 а), вторая — модель эндопротеза ВНЧС 
(рис. 2), третья — модель черепа с удаленными 
костными конгломератами и фиксированными на это 
место эндопротезами (рис. 1 б). Для исследования 
были выбраны наиболее характерные варианты на-
гружения: смыкание в области резцов, одностороннее 
смыкание в области моляров, типичное жевательное 
движение, смыкание в межбугорковом положении. 
В каждую модель были введены дополнительные 
фиксирующие элементы в зонах контакта нижней и 
верхней челюстей. Величину усилия, прикладываемо-
го к элементам нагружения, определяли исходя из по-
перечного сечения мышц и удельного усилия, разви-
ваемого мышцами данной группы (Fуд = 10–12 кг/см2,  
1 кг = 9,81 Н). Таким образом, усилие, развиваемое 
височной мышцей, было принято равным 750 Н, 
латеральной крыловидной мышцей — 200 Н, меди-
альной крыловидной мышцей — 350 Н, жевательной 
мышцей — 700 H. Характеристики материалов, 
использованных при расчетах моделей, приведены 
в таблице [2, 6]. На данном этапе исследования мы 
сравнивали напряженно-деформированное состоя-
ние в элементах моделей при установке устройств 
с двух сторон и без него. Учитывая невозможность 
установить устройства с двух сторон полностью 
идентично (из-за анатомических особенностей), 
попытались проанализировать изменения НДС при 
различной установке устройств. В данном исследо-
вании устройство, расположенное справа, имеет на 3° 
больший угол между вертикалью и осью устройства 
(проходящей через ось регулируемой штанги).

Результаты и их обсуждение
Сначала исследовали НДС при смыкании в области 
резцов. Полученные в результате исследования  

Рисунок 1. Модель черепа; а) без дефектов; б) с фиксирован-
ными эндопротезами.

ба
Рисунок 2. Модель эндопротеза ВНЧС: 1) фиксирующий элемент 
височной части, 2) вкладыш, 3) регулируемая штанга, 4) фик- 
сирующий элемент нижней челюстной части
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данные распределения напряжений представлены 
на рис. 3 а, б (вид справа) и рис. 3 в, г (вид слева). 
Анализ напряженно-деформированного состояния 
костной ткани челюсти показал: использование 
устройства снижает напряжение в области крепле-
ния латеральной крыловидной мышцы с 6,4 МПа до 
0,01 МПа, как с правой, так и с левой стороны. В об-
ласти прикрепления жевательных мышц происходит 
снижение напряжения с 3,2 МПа до 2,9 МПа справа, 
слева происходит снижение напряжения с 3,2 МПа 
до 1,6 МПа. Наиболее существенные изменения про-
исходят в зоне расположения нижней фиксирующей 
части устройства — напряжение увеличивается с 
0,2 МПа до 20,0 МПа справа и с 0,2 МПа до 22,1 МПа 
слева. При данной схеме нагружения и расчетной мо-
дели использование устройства снижает напряжение 
в некоторых зонах челюсти, кроме зон расположения 
нижних крепежных элементов. Величина напряже-
ния в зоне расположения фиксирующего элемента 
изменяется со 190 МПа (без устройства) до 17,8 МПа 
с устройством, что говорит о снижении основного 
усилия сжатия в области резцов (примерно в 10 раз). 
Больший наклон устройства на правой стороне мо-
дели увеличивает напряжения в челюстном элементе 
по сравнению с левой стороной.

Исследование НДС при одностороннем смы-
кании в области моляров (фиксирующий элемент 
находится справа) показало: использование устрой-
ства увеличивает напряжение в области крепления 
височной мышцы с 4,5 МПа до 4,6 МПа справа, слева 
изменений не происходит. В области расположения 
жевательной мышцы справа также происходит уве-
личение нагрузки с 0,5 МПа до 1,2 МПа, слева про-
исходит снижение нагрузки с 1,8 МПа до 0,75 МПа. 
Наиболее существенные изменения происходят в 

зоне расположения нижней фиксирующей части 
устройства, напряжение увеличивается с 0,03 МПа 
до 17,4 МПа справа и с 0,03 МПа до 30,1 МПа слева. 
При данной схеме нагружения и расчетной модели 
использование устройства снижает напряжение в 
некоторых зонах челюсти слева, однако увеличи-
вает напряжения в челюсти справа и в области рас-
положения элементов крепления устройства. Кроме 
того, снижается напряжение в зоне расположения 
фиксирующего элемента с 58,3 МПа до 16,0 МПа, 
что говорит о снижении основного усилия сжатия в 
области моляров в 4 раза.

Исследование НДС при одностороннем смыка-
нии в области моляров (фиксирующий элемент нахо-
дится слева) показало, что использование устройства 
увеличивает напряжение в области крепления меди-
альной крыловидной мышцы с 1,5 МПа до 1,6 МПа, 
а в области крепления височной — с 0,004 МПа до 
0,01 МПа справа. Слева напряжение уменьшается 
в области расположения медиальной крыловидной 
мышцы с 0,5 МПа до 0,2 МПа, а в области крепления 
височной мышцы напряжения снизились с 4,1 МПа 
до 3,7 МПа, в области прикрепления жевательных 
мышц изменений напряжений не происходило. Наи-
более существенные изменения происходят в зоне 
расположения нижней фиксирующей части устрой-
ства, где напряжение увеличивается с 0,08 МПа до 
10,0 МПа справа и с 0,08 МПа до 2,8 МПа слева. 
При данной схеме нагружения и расчетной модели 
использование устройства снижает напряжение в 
некоторых зонах челюсти и увеличивает напряже-
ние в области расположения элементов крепления 
устройства. Величина напряжения в зоне расположе-
ния фиксирующего элемента изменяется с 11,6 МПа 
до 3,0 МПа, следовательно, основное усилие при 
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Таблица. Характеристики материалов

Рисунок 3. Топограммы распределения вид справа: а) нижняя челюсть без патологии; б) нижняя челюсть с фиксированным 
эндопротезом; вид слева: в) нижняя челюсть без патологии;  г) нижняя челюсть с фиксированным эндопротезом

ба гв
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сжатии в области моляров снижается примерно в 
4 раза.

Исследование НДС при типичном жеватель-
ном движении (фиксирующий элемент находится 
справа) установило, что использование устройства 
снижает напряжение в области крепления височной 
мышцы с 7,5 МПа до 7,3 МПа справа, но увели-
чивает напряжение с 7,3 МПа до 7,5 МПа слева.  
В области расположения жевательной мышцы справа 
снижается напряжение с 2,0 МПа до 1,7 МПа, слева 
изменений не происходит. Наиболее существенные 
изменения происходят в зоне расположения нижней 
фиксирующей части устройства, где напряжение 
увеличивается с 0,2 МПа до 12,0 МПа справа и с 
0,2 МПа до 5,5 МПа слева. При данной схеме нагру-
жения и расчетной модели использование устройства 
снижает напряжения в челюсти справа, но увеличи-
вает в области расположения элементов крепления 
устройства. Кроме того, снижается напряжение 
в зоне расположения фиксирующего элемента с 
75,0 МПа до 5,8 МПа, что говорит о снижении основ-
ного усилия сжатия в области моляров в 12 раз.

Исследование НДС при типичном жевательном 
движении (фиксирующий элемент находится слева) 
установило, что использование устройства снижает 
напряжение в области крепления височной мышцы 
как справа, так и слева, с 11,25 МПа до 8,3 МПа.  
В области расположения жевательной мышцы напря-
жение уменьшилось с 2,5 МПа до 1,7 МПа справа, 
а слева увеличилось с 3,5 МПа до 4,2 МПа. Также 
происходит уменьшение напряжения в области 
крепления медиальной крыловидной мышцы слева 
с 3,3 МПа до 1,1 МПа, справа изменений не проис-
ходит. Достаточно существенные изменения проис-
ходят в зоне крепления нижней фиксирующей части 
устройства, где напряжение увеличилось с 0,03 МПа 
до 22,5 МПа справа, слева увеличилось с 0,3 МПа 
до 24,0 МПа. Также при данной схеме нагружения 
снижается напряжение в зоне расположения фикси-
рующего элемента с 116,6 МПа до 50 МПа.

Исследование НДС при смыкании в межбугорко-
вом положении показало, что использование устрой-
ства снижает напряжение в области крепления 
височной мышцы с 12,5 МПа до 9,3 МПа одинаково 
с обеих сторон. В области жевательной мышцы на-
пряжение снижается с 2,5 МПа до 2,1 МПа справа и 
с 2,5 МПа до 1,0 МПа слева. В области расположения 
медиальной крыловидной мышцы справа уменьша-
ется с 3,7 МПа до 2,5 МПа, а слева увеличивается 
с 3,7 МПа до 3,8 МПа. В области крепления ниж-
ней части фиксирующего устройства напряжение 
увеличивается с 0,16 МПа до 16,0 МПа справа и с 
0,16 МПа до 17,0 МПа слева. Снижается напряжение 
в зоне расположения фиксирующих элементов слева 

— с 120,0 МПа до 62 МПа, справа — с 120,0 МПа до 
70,0 МПа, что говорит о снижении основного усилия 
сжатия в области моляров практически в 2 раза.

Выводы
1. Проведенное биомеханическое исследование 

напряженно-деформированного состояния 
костной ткани в области угла и ветви нижней 
челюсти при использовании эндопротеза с обеих 
сторон показало, что костная ткань испытывает 
достаточно высокую нагрузку в месте фикса-
ции опорных пластин, в среднем до 15,6 МПа, 
но такая нагрузка не является критической для 
костной ткани. Следовательно, при фиксации 
нижнечелюстной части эндопротеза костная 
ткань нижней челюсти может служить опорой 
для фиксации эндопротеза.

2. При использовании полного эндопротеза ВНЧС 
происходит снижение основного жевательного 
усилия в среднем в 4 раза, однако большинство 
больных с двусторонним поражением ВНЧС 
до операции не могли открывать рот и соот-
ветственно не могли развить даже минимальное 
жевательное усилие.
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