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Резюме. 30 больным после резекции нижней челюсти (по поводу новообразований) дефекты замещали 
васкуляризированными и не васкуляризированными аутотрансплантатами из малоберцовой кости в 
комбинации с имплантатами с титановым покрытием, а также из гребня подвздошной кости и лучевой 
кости. Во всех наблюдениях получены положительные результаты. Авторы считают, что микрохирур­
гическая аутотрансплантация васкуляризированных и не васкуляризированных фрагментов малобер­
цовой кости, гребня подвздошной кости, а также лучевой кости -  это оптимальный способ замещения 
дефектов нижней челюсти после ее резекции.
Ключевые слова: резекция нижней челюсти, титановые пластины, васкуляризированные и не васку- 
ляризированные аутотранспланты.
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Корутунду. Бул билдирYYД0 астьщкы жаактын шишик оорусуна кабылган 30 бейтаптын, астыцкы жа- 
агын кесип алгандан кийинки пайда болгон сеек кемтиктерин -  кол, жамбаш жана бут сeeкторYнeн 
алынган кандаштырылган жана кандаштытырылбаган аутотранспланттарды колдонуу менен, титан 
импланттарын айкалыштырып кайра ордуна келтирYYHYн жолдору берилген. Баардык байкоолордо 
жакшы жыйынтыктар алынган. Кол, жамбаш жана бут сeeктeрYнeн микрохирургиялык жол менен кан- 
даштырылып жана кандаштырылбай алынган аутотрансплантаттарды колдонуу менен астыцкы жаак­
тын кемтиктерин кайра калыбына келтируу, авторлордун ою боюнча оптималдуу деп эсептелинет. 
Негизги сездер: астыцкы жаакты кесип алуу, титандык пластиналар, кандаштырылган жана кан- 
даштырылбаган аутотранспланттар.
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Summary. То 30 patients after lower jaw resection with disarticulation (on the occasion of neoplasm) the 
defects wегеreplaced by vascularized autotransplants of the 2nd radius of pedis and vascularized fibula auto­
transplants in combination with titanium implants. In all cases positive results were received. The authors 
consider that microsurgery with vascularized fibula autotransplants in combination with titanium implants was 
an optimal wауto replace lower jaw defects after its resection.
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Актуальность
На протяжении длительного времени не крово­

снабжаемые аутогенные или аллогенные костные 
трансплантаты были основным материалом, ко­
торый применяли для замещения дефектов ниж­
ней челюсти, после их резекции [1,2]. За это 
время были детально разработаны методики опе­
ративных вмешательств по реконструкции де­
фектов, изучены показания к применению ука­
занных трансплантатов[1,3]. Однако, проблема 
восстановления нижней челюсти, особенно в 
случаях, когда изъяны большой протяженности 
сочетаются с дефицитом мягких тканей не ре­
шена и сегодня.

Принципиально новые перспективы замещения 
дефектов нижней челюсти большой протяженно­
сти в сочетании с дефицитом мягких тканей, от­
крылись благодаря возможности реваскуляриза- 
ции костных аутотрансплантатов в реципиент- 
ной зоне с использованием микрохирургической 
техники. Данный метод подразумевает взятие 
аутотрансплантата из донорского участка с со­
хранением у них комплекса тканей (магистраль­
ные сосуды и нервы, мягкие и костные) и восста­
новление его кровоснабжения за счет наложения 
микроанастомозов между сосудами трансплан­
тата и сосудами реципиентной области.

С начала использования в клинической прак­
тике реваскуляризированных аутотранспланта­
тов прошло более 30 лет [1,3]. Экспериментально 
доказано, что реваскуляризированный костный 
аутотрансплантат, после возмещения дефектов 
(в сроки от 6 до 12 месяцев) сохраняет свой раз­
мер и гистоморфологические данные, реваскуля- 
ризированные костные аутотрансплантаты не те­
ряют свою прочность и не подвергаются «расса­
сыванию» [3,4,5]. А также важным фактом явля­
ется устойчивость реваскуляризированного ауто­
трансплантата к инфекциям. Одним из наиболее 
важным преимуществом аутотрансплантации яв­
ляется возможность их моделирования [5,6].

В настоящее время применение реваскуляризи- 
рованных костных аутотрансплантатов является 
методом выбора в реконструктивной пластиче­
ской хирургии [7,8,9].

Из известных нам костных васкуляризирован- 
ных аутотрансплантатов чаще всего используют 
ребро, гребень подвздошной кости, латеральный 
край лопатки, малоберцовую кость, торакодор- 
сальный лоскут с ребром. К сожалению, исполь­
зование этих аутотрансплантатов для рекон­
струкции нижней челюсти в нашей стране явля­
ется скорее исключением, чем правилом. Публи­
кации на эту тему носят разрозненный характер,

не достаточно разработаны различные аспекты 
формирования, пересадки и повышения жизне­
способности кровоснобжаемых аутотрансплан­
татов, не изучены показания к их использованию 
в зависимости от локализации, протяженности и 
причин возникновения дефекта челюсти. Не 
определены основные анатомические параметры 
(длина, ширина, высота) указанных транспланта­
тов, которые необходимо учитывать при плани­
ровании операции и реабилитационных меропри­
ятий после ее проведения. Не разработаны спо­
собы эффективного использования аутотранс­
плантата, позволяющие сохранять ортопедиче­
ское положение фрагментов нижней челюсти, 
оставшихся после ее резекции и проведения пер­
вичной пластики с помощью васкуляризирован- 
ных костных трансплантатов между собой и 
культями нижней челюсти.

Решению этих и ряда других задач посвящено 
данное исследование.

Цель исследования -  разработка оптимальных 
способов замещения протяженных дефектов 
нижней челюсти после иссечения доброкаче­
ственных и злокачественных опухолей нижней 
челюсти -  путем совершенствования методов 
остеопластики васкуляризированными и не вас- 
куляризированными костными аутотранспланта­
тами с использованием микрохирургической тех­
ники.

Материалы и методы
В клинических базах кафедр челюстно-лицевой 

хирургии КГМА им. И.К. Ахунбаева, КРСУ им. 
Б.Н. Ельцина, а также медицинском центре док­
тора Омурзакова Б.А. (г. Бишкек, Кыргызской 
Республики), в основу работы взяты клинические 
наблюдения 30 больных с послеоперационными 
дефектами нижней челюсти, образовавшимися 
непосредственно после резекции челюстей по по­
воду доброкачественных и злокачественных опу­
холей. Мужчин было 17 и женщин 13. Возраст 
21-45 лет.

У 21 больного резекция нижней челюсти с ис­
сечением опухоли осуществлялось по поводу 
адамантиномы (амелобластомы) нижней челю­
сти, у 3-х пациентов со злокачественными обра­
зованиями слизистой оболочки полости рта с 
прорастанием в нижнюю челюсть и у 4-х пациен­
тов нижняя челюсть резецирована в связи с рас­
пространенными опухолеподобными образова­
ниями (фиброзная остеодисплазия и эозинофиль­
ной гранулемы). Всем пациентам выполнялось 
хирургическое лечение, включающее резекцию 
нижней челюсти в пределах здоровых тканей и
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одномоментная реконструкция дефектов свобод­
ным васкуляризированными и неваскуляризиро- 
ванными трансплантатами.

Пациенты (30 наблюдений), которым прово­
дили реконструкции костных дефектов нижней 
челюсти, в зависимости от использованных ауто­
трансплантатов были распределены на 3 основ­
ные группы:

I группа -  в качестве аутотрансплантата были 
взяты фрагмент васкуляризированной лучевой 
кости (4 наблюдений);

II группа -  в качестве аутотрансплантата были 
взяты малоберцовая кость (8 наблюдений);

III группа -  в качестве аутотрансплантата были 
взяты не васкуляризированные гребни подвздош­
ной кости (18 наблюдений).

Перед началом лечения все пациенты прохо­
дили общее и местное клиническое обследова­
ние. Для оценки распространенности опухоле­
вого процесса проводились вспомогательные ме­
тоды диагностики: лабораторные, рентгенологи­
ческие (ортопантомограмма челюстей, Р-грамма 
грудной клетки), в 3D формате КТ исследование, 
УЗИ периферических лимфатических узлов и ор­
ганов брюшной полости. При планировании ре­
конструкции дефектов васкуляризированными 
аутотрансплантатами оценивались состояния со­
судов на доплерографе как реципиентной зоны, 
так и донорской зоны.

На основании данных дополнительных методов 
обследования для каждого пациента индивиду­
ально был установлен план лечения и методы ре­
конструктивного вмешательства.

Все операции осуществлялись под общим обез­
боливанием с интубацией через нос. Операции 
как правило, проводились одновременно двумя 
бригадами хирургов: 1 -я бригада -  это хирурги- 
онкологи, которые выполняли удаление опухоли 
и резекцию нижней челюсти; 2-я бригада -  это 
микрохирурги, которые осуществляли взятие 
трансплантатов с оценкой состояния сосудистых 
ножек реципиентной и донорской зон.

В случае первичной пластики ход оперативного 
вмешательства состоял из 3-х основных этапов.

I этап заключался в подготовке реципиентной 
зоны, а именно резекция амелобластомы;

II этап состоял из выделения и взятия транс­
плантата с последующим его формированием;

III этап -  здесь проводилось размещение транс­
плантата в реципиентной зоне, а также восста­
новление кровообращения в нем, только при при­
менении васкуляризированного лоскута.

С целью улучшения эстетических и функцио­
нальных результатов первичной пластики ниж­
ней челюсти была разработана и внедрена мето­
дика с применением специальной реконструк­
тивной пластины. Она позволяла сохранить ис­
ходную анатомическую позицию оставшихся 
фрагментов челюсти, положение головок мы­
щелковых отростков в суставных ямках (рис. 1)

Рис. 1. Схема реконструктивных пластин.

При проведении костной пластики у больных 
оперируемых по поводу адамантином в ряде слу­
чаев нами был успешно применен при таких вме­
шательствах доступ, состоящий из наружного 
разреза, из которого выделяли реципиентные со­
суды. Подобный подход обеспечил благоприят­
ное течение ближайшего послеоперационного 
периода и также способствовал улучшению эсте­
тических и функциональных результатов рекон­
структивных операций.

Пересечение питающей ножки и перенос пла­
стического материала в реципиентную зону осу­
ществляли только после того, как фрагмент пере­
саживаемой кости был полностью сформирован,

а в области воспринимающего ложа все было 
подготовлено к последнему этапу операции. 
Трансплантаты соединяли с концами нижней че­
люсти по общепринятой традиционной мето­
дике. В основном использовали пластины с тита­
новым покрытием и шурупы. Сосуды анастомо- 
зировали, применяя для этого микрохирургиче­
скую технику, при этом использовали разные ре- 
ципиентные артерии и вены.

Для замещение костных дефектов нижней че­
люсти были использованы следующие ауто­
трансплантаты (табл.)
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Таблица
иды аутотрансплантатов

№
Локализация 

п/операционных 
дефектов

Неваскуляризи- 
рованные ауто­
трансплантаты

Кол-во
больных

Васкуляризи- 
рованные ауто­
трансплантаты

Кол-во
боль­
ных

1 Дефекты в области тела 
нижней челюсти

Гребень под­
вздошной кости 8

2 Дефекты в области угла 
и ветви нижней челюсти

Гребень под­
вздошной кости 10

3 Субтотальные дефекты 
нижней челюсти (тело, угол 
и ветви нижней челюсти)

Малоберцовая
кость 3

4 Тотальные дефекты одной 
половины нижней челюсти 
(тело, угол, ветви и мыщелко­
вый отросток нижней челюсти)

Малоберцовая
кость 5

Результаты и их обсуждение
Полное приживление васкуляризированных 

костных аутотрансплантатов достигнуто во всех 
наблюдениях. Отдаленные результаты в сроки от
1 года до 8 лет после операции изучены у 17 па­
циентов.

Результаты пересадки малоберцовой кости 
были успешными. Все больные благополучно пе­
ренесли вмешательства.

Следует отметить пластические возможности 
этого трансплантата, позволяющие независимо 
от сложности формы получить хорошие резуль­
таты. Даже с наиболее протяженными дефектами 
удавалось эффективно заместить этим лоскутом. 
Отдаленные результаты пересадки малоберцовой 
кости у больных оказались успешными. Из 8 
больных у 4 отмечены результаты без нарушения 
глотания, дыхания, речи, у 4 больных наблюда­
лось нарушение луночкового нерва вместе с од­
ноименной артерией.

За период наблюдения от 1 года до 8 лет эсте­
тические и функциональные результаты не были 
нарушены.

Таким образом, результаты этой части исследо­
вания позволяют считать лоскут из малоберцо­
вой кости эффективным пластическим материа­
лом при реконструкции нижней челюсти. Ис­
пользование данного лоскута целесообразно в 
сложных ситуациях, в случаях, когда дефект че­
люсти по длине превышает 10-12 см через не­
сколько «ключевых зон». Однако, и у данного 
материала имеются недостатки, обусловленные 
необходимостью реконструкции суставной го­
ловки мыщелкового отростка.

Результаты использования неваскуляризиро- 
ванного лоскута из гребня подвздошной кости 18 
наблюдений. Это тело и угол нижней челюсти 
без включения ветви и мыщелкового отростка.

Проведенные операции закончились приживле­
нием этого пластического материала. Однако, у 
некоторых больных были отмечены некоторые 
осложнения в донорской зоне (в течении от 1 до
2 недель наблюдалась незначительная хромота в 
области конечности на стороне забора лоскута, 
также отмечалось нарушение чувствительности 
передненаружной поверхности бедра), которые в 
последующем полностью исчезали.

Эстетические и функциональные результаты 
среди больных оценены как отличные у всех 18 
больных.

Что касается результатов формирования транс­
плантата из лучевой кости, то их провели 4 ре­
конструктивных операций. Однако, наш опыт по­
казал, что применение лучевой кости снижает 
перспективы более широкого его использования. 
У всех больных, которых наблюдали в сроки от 1 
года до 8 лет после операции, функция нижней 
челюсти восстановлена полностью. Эстетиче­
ские результаты были хорошие.

Нарушений функций верхних конечностей на 
стороне формирования трансплантата из лучевой 
кости у оперированных больных в отдаленном 
периоде не отмечалось. Это еще один положи­
тельный результат в пользу данного пластиче­
ского материала.

Итогом изучения различных методов рекон­
струкции нижней челюсти явились сроки консо­
лидации костных лоскутов, переносимых в зоны 
дефектов нижней челюсти, изучено на основании 
анализа данных рентгенограмм у 30 больных. 
Полная консолидация лоскутов из лучевой кости 
и гребня подвздошной кости с концами нижней 
челюсти происходили в среднем 180 дней, а ма­
лоберцовая кость через 270 дней после операции. 
Причины длительного течения процессов регене­
рации различны, это могут быть: технические
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особенности выполнения остеосинтеза, травма­
тические вмешательства в реципиентной зоне.

Полученные результаты имеют научные и прак­
тические значения, так как возможно оценить 
скорость и качество течения процессов консоли­
дации васкуляризированных и неваскуляризиро- 
ванных костных трансплантатов.

Сравнение 3 методик показало, что функцио­
нальные результаты при использовании васкуля- 
ризированных аутотрансплантатов в комбинации

с имплантатами титанового покрытия сопоста­
вимы с таковыми при аутотрансплантации мало­
берцовой кости.

Частота осложнений со стороны донорской 
зоны была выше в случае взятия аутотрансплан­
тата с гребня подвздошной кости.

Наше исследование показало, что при лечении 
больных с протяженными дефектами нижней че­
люсти возможно использование целого ряда раз­
работок и нововведений, с большим успехом 
(рис. 2, 3).

Рвмтгемопог
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Рис. 2. Ортопантомограмма до операции. Адамантинома нижней челюсти слева.

Рис. 3. Ортопантомограмма после операции.

Выводы:
1. Замещение обширных дефектов нижней че­

люсти васкуляризированными костными 
трансплантатами из МКБ является надежным 
и эффективным методом хирургического вме­
шательства, который обеспечивает положи­
тельные результаты у 95% больных. 
Использование техники формирования и пе­
ресадки неваскуляризированного лоскута из

гребня подвздошной кости применимо исклю­
чительно при малых размерах дефекта ниж­
ней челюсти.

2. Использование методик фиксации нижней че­
люсти с помощью реконструктивной пласти­
ной с титановым покрытием позволило полу­
чить оптимальные отдаленные результаты.
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Таким образом, использование метода микро­
хирургической аутотрансплантации васкуляри- 
зированных и неваскуляризированных лоскутов 
для возмещения дефектов костей различной ло­
кализации является золотым стандартом, которая 
позволяет получить положительные функцио­
нальные и эстетические результаты у большин­
ства оперированных пациентов.
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