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РЕКОНСТРУКТИВНА ХІРУРГІЯ • НА ПІДСТАВІ ДОСВІДУ

К выбору вида реконструкции подхо�

дили дифференцированно с учетом лока�

лизации и параметров дефекта нижней

челюсти, состояния покровных и окру�

жающих дефект тканей, особенностей

проводимого ранее оперативного лече�

ния и лучевой терапии. На основании

всесторонней оценки клинических и

инструментальных данных планировали

варианты оперативного лечения с при�

менением пересадки или перемещения

сложносоставных комплексов тканей,

что позволило получить удовлетвори�

тельные результаты лечения.

Реконструкция нижней челюсти всег�

да представляла собой сложную пробле�

му. Многообразие задач, возникающих

при планировании такой операции,

обусловлено как наличием дефекта кос�

ти, так и различной степенью рубцовой

трансформации окружающих тканей.

В последнее время среди всего разнооб�

разия методик, которые используются

для реконструкции нижней челюсти, все

больше внимания уделяют пересадке

васкуляризированных комплексов тка�

ней (лоскут малоберцовой кости, пахо�

вый с фрагментом крыла подвздошной

кости и т.д.) [1�3]. За счет хорошей васку�

ляризации эти комплексы тканей обла�

дают рядом важных характеристик,

в частности стойкостью к инфицирова�

нию и высокими репаративными свой�

ствами. Кроме того, пластичность, незна�

чительная атрофия и резорбция тканей

трансплантата позволяют при необходи�

мости выполнять отсроченные корриги�

рующие операции [4�9]. 

Материалы и методы
Авторы располагают опытом хирурги�

ческого лечения десяти пациентов с де�

фектами нижней челюсти, которым в пе�

риод с 2004 по 2010 год выполнена рекон�

струкция с применением сложносостав�

ных комплексов тканей с различными ва�

риантами васкуляризации. Возраст паци�

ентов варьировал от 30 до 63 лет. Дефект

нижней челюсти составлял от 20 до 80%

ее протяженности и во всех случаях

сопровождался вовлечением тела нижней

челюсти, одной или обеих ее ветвей. Сре�

ди причин возникновения дефектов ниж�

ней челюсти у пяти пациентов имело мес�

то удаление опухоли, у трех – травмати�

ческое повреждение лица и шеи, в двух

случаях дефект образовался в результате

прогрессирования остеомиелита нижней

челюсти. Необходимо отметить, что все

пациенты обратились в клинику после

перенесенных ранее неоднократных опе�

ративных вмешательств.

В предоперационном периоде всем па�

циентам проводилось комплексное об�

следование, которое наряду с клиничес�

кими тестами включало рентгеногра�

фию, а также изучение локального

венозного и артериального кровотока

при помощи ультразвукового дуплексно�

го ангиосканирования. При необходи�

мости выполнялась артериография сосу�

дов головы и шеи. Всем больным перед

операцией проводилась компьютерная

томография структур головы и шеи.

В случае наличия инфекции до или после

лечения проводили бактериологическое

исследование отделяемого, устанавлива�

ли чувствительность возбудителя к анти�

биотикам с назначением соответствую�

щей терапии. Для контроля в раннем

послеоперационном периоде выполняли

компьютерную томографию с внутрисо�

судистым контрастированием.

Задачей проводимого лечения во всех

случаях было восстановление функции

нижней челюсти с максимальным эсте�

тическим результатом операции.

У всех больных для реконструкции

нижней челюсти использовались

сложносоставные комплексы тканей

(табл.). В зависимости от исходной кли�

нической картины пациентов условно

разделили на две группы. В первую груп�

пу вошли семь пациентов, у которых

дефект нижней челюсти не сопровождал�

ся выраженными рубцовыми изменения�

ми окружающих покровных тканей

(рис. 1, 2). Во вторую – три пациента

с выраженной рубцовой трансформаци�

ей прилегающих тканей (рис. 9, 10, 14,

15). Выраженными считали рубцовые из�

менения тканей, устранить которые с по�

мощью применения местнопластических

операций не представлялось возможным. 

Дефект нижней челюсти у пациентов

первой группы составлял от 20 до 80% ее

костной части (рис. 3). Для закрытия де�

фектов у пациентов этой группы исполь�

зовали пересадку васкуляризированных

комплексов тканей. 

Ранее пациентам первой группы в дру�

гих клиниках было проведено от 2 до 10

(в среднем 5) резекционных и рекон�

структивных операций. При поступле�

нии в клинику пациентов беспокоил эс�

тетический изъян вследствие перенесен�

ных ранее оперативных вмешательств

(асимметрия контуров лица, опущение

угла рта, выраженные рубцовые измене�

ния тканей) и функциональные наруше�

ния (отсутствие возможности приема

твердой пищи и нарушение прикуса, ар�

тикуляции речи и фонации, слюнотече�

ние, рубцовая контрактура шеи). 

При выборе донорской зоны ориен�

тировались на результаты проводимых

предоперационных исследований (ком�

пьютерная томография, рентгеногра�

фия), оценивали реципиентные сосуды,

определяя их параметры при помощи

ультразвукового дуплексного сканирова�

ния, и в случае необходимости проводи�

ли артериографическое исследование.

Интраоперационное моделирование

трансплантата в соответствии с формой

утраченного сегмента челюсти проводи�

ли с использованием специальной трех�

мерной программы SurgiCase CMF

(Materialise, Belgium) (рис. 4�6). Так, пяти

пациентам выполнили свободную пере�

садку васкуляризированного костно�мы�

шечного малоберцового лоскута с мало�

берцовой костью, у двух – лоскута ПЗМ

с углом лопатки. 

При пересадке васкуляризированных

сложносоставных комплексов тканей от�

давали предпочтение малоберцовому

костно�мышечному лоскуту. Параметры

поперечного сечения и структурные ха�

рактеристики малоберцовой кости поз�

воляют получить необходимый по длине

и максимально соответствующий пара�

метрам челюсти трансплантат с возмож�

ностью его моделирования. К преимуще�

ствам этого лоскута также относим по�

стоянную по локализации, диаметру ар�

терии (около 4 мм) и длине (около 6 см)

сосудистую ножку. 

В одном случае имел место незначитель�

ный по длине (около 3,5 см) краевой де�

фект тела нижней челюсти, и для пересад�

ки использовали лоскут передней зубчатой

мышцы с фрагментом лопаточной кости. 

У пациентов первой группы опе�

рации выполнялись в соответствии

с отработанным алгоритмом. Основны�

ми этапами операции были: 

– выделение структур сложносостав�

ного комплекса тканей на питающей со�

судистой ножке и одновременная интра�

операционная ревизия реципиентных

сосудов (одна бригада хирургов); 

– моделирование костной части транс�

плантата (вторая бригада хирургов); 

Реконструкция нижней челюсти с применением
сложносоставных комплексов тканей

Цель исследования – анализ хирургического лечения пациентов со сложными дефектами нижней челюсти.
Разработаны показания и представлены различные варианты реконструкции нижней челюсти с оценкой
функциональных и эстетических результатов проводимого лечения.
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Таблица. Общее количество пациентов и варианты использованных для реконструкции лоскутов

Характеристика дефекта Вид лоскута/вид операции Количество наблюдений

Дефект нижней челюсти

Малоберцовый костно8мышечный
лоскут/пересадка

5

Лоскут передней зубчатой мышцы (ПЗМ) с углом
лопатки/пересадка

2

Дефект нижней челюсти +
выраженная рубцовая

трансформация
окружающих покровных

тканей

Преламинированный вертикальный
трапециевидный лоскут/перемещение

2 

Лоскут широчайшей мышцы спины (ЛШМС)
с фрагментом ребра и углом лопатки/пересадка

1

Всего 10

Рис. 1. Пациент П. 
35 лет; до операции
(прямая проекция) 

Рис. 2. Пациент П.
35 лет; до операции

(косая проекция)

Рис. 3.
Пациент П.;
трехмерная

оценка
дефекта
нижней
челюсти

Рис. 4. Пациент
П.; трехмерная

модель
планируемой

реконструкции
нижней
челюсти

Рис. 5. Реконструированная нижняя
челюсть (в донорской зоне)

Рис. 6. Компьютерная
томограмма

реконструированной
нижней челюсти

Рис. 7. Пациент П.; 
2 мес после

проведенной
реконструкции 

(прямая проекция)

Рис. 8. Пациент П.; 
2 мес после

проведенной
реконструкции 

(косая проекция)

Рис. 9. Пациентка Н.
48 лет; до операции
(прямая проекция) 

Рис. 10. Пациентка Н.
48 лет; до операции

(косая проекция)
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– пересадка костно�мышечного лос�

кута с наложением микрососудистых

анастомозов; 

– реконструкция дефекта нижней че�

люсти; 

– закрытие дефекта донорской зоны.

Моделирование формы костного ма�

лоберцового аутотрансплантата в соотве�

тствии с формой утраченного фрагмента

проводилось с применением титановых

металлопластин и винтов. Во всех случа�

ях для уменьшения времени ишемии

трансплантата моделирование выполня�

лось в донорской зоне до пересечения

сосудистой ножки. Свободную пересадку

проводили две бригады хирургов, одна из

которых делала забор трансплантата и

его пересадку, другая – выделяла сосуды

в реципиентной зоне и проводила закры�

тие дефекта донорской области. В каче�

стве реципиентных сосудов использова�

ли верхнюю щитовидную, лицевую и

язычную ветви наружной сонной арте�

рии, а одноименные или рядом располо�

женные вены использовались для нало�

жения венозных анастомозов. Восста�

новление иннервации в пересаженных

лоскутах не проводилось. Время ишемии

(время от момента отсечения сосудистой

ножки лоскута до его включения в крово�

ток) в случае свободной пересадки со�

ставляло от 25 до 90 мин. В интра� и по�

слеоперационном периодах проводилась

стандартная антикоагулянтная терапия.

Контролировали проходимость анасто�

мозов в послеоперационном периоде

в динамике при помощи цветного дупле�

ксного ангиосканирования. 

Во вторую группу вошли три пациен�

та, у которых дефект костной части

нижней челюсти сочетался с выражен�

ной рубцовой трансформацией окружа�

ющих покровных тканей. Дефект ниж�

ней челюсти у пациентов этой группы

составлял от 20 до 60%, а площадь руб�

цово�измененных покровных тканей

превышала 50 см2, что не позволяло

адекватно реконструировать челюсть

без их замещения. Заместить изменен�

ные ткани с помощью местнопластичес�

ких приемов не представлялось возмож�

ным. Жалобы у пациентов второй и пер�

вой группы не отличались и сводились

к нарушению функции нижней челюсти

и эстетическому изъяну в области лица

и шеи. Пациентам второй группы также

ранее выполнялись различные рекон�

структивные операции (в cреднем не

менее 6). 

У одной пациентки с дефектом 20%

костной части нижней челюсти, которой

ранее не проводилась лучевая терапия,

для закрытия дефекта использовали пе�

ресадку ЛШМС с фрагментом ребра и уг�

ла лопатки (рис. 9�12). Эта методика рас�

сматривалась как наиболее простая

с учетом сравнительно небольшого де�

фекта нижней челюсти. 

У двух пациентов этой группы после

удаления опухоли (плоскоклеточная

карцинома, базалиома) нижней челюсти

ранее проводилась лучевая терапия в об�

ласти головы и шеи, что ограничивало

возможности микрохирургической пе�

ресадки васкуляризированного комп�

лекса тканей, а обширные рубцовые из�

менения покровных тканей этой зоны

требовали замещения значительных по

площади трансплантатов. Ситуация ос�

ложнялась отсутствием каких�либо

перспективных смежных донорских

зон, костные фрагменты которых могли

бы быть использованы для реконструк�

ции нижней челюсти. Методом выбора

могло служить лишь перемещение

сложносоставных комплексов тканей из

отдаленных областей. В этом случае мы

отдали предпочтение транспозиции

вертикального трапециевидного лоску�

та. Кроме того, для реконструкции ниж�

ней челюсти необходимо было в состав

трансплантата включить костный фраг�

мент соответствующего объема и фор�

мы. Для решения этой проблемы ис�

пользовали методику преламинации

тканей, суть которой состоит в предва�

рительной имплантации собственных

тканей организма или других синтети�

ческих материалов в хорошо васкуляри�

зированную зону (ткани лоскута) перед

их перемещением с сохранением маги�

стрального кровотока в тканях транс�

плантата. Данный метод был нами ис�

пользован у этих двух пациентов

(рис. 14�15). Предоперационно провели

трехмерное моделирование дефекта с

определением параметров необходимо�

го костного аутотрансплантата (рис. 16).

Забор трансплантата проводили из греб�

ня подвздошной кости. Затем в соответ�

ствии с полученными данными выде�

ляли вертикальный трапециевидный

лоскут без пересечения его питающей

ножки, проводили его преламинацию

костным трансплантатом и фиксирова�

ли в донорской зоне (рис. 17). Через

2 мес после контрольной компьютерной

томографии и рентгенограммы, убедив�

шись в жизнеспособности преламини�

рованного трансплантата, провели сле�

дующий реконструктивный этап

(рис. 18). После выделения преламини�

рованного лоскута иссекли рубцово�из�

мененные покровные ткани средней и

нижней зон лица, шеи (рис. 19). Фикса�

цию костного трансплантата к остав�

шимся фрагментам нижней челюсти вы�

полняли при помощи металлопластин и

винтов (рис. 20). Мягкотканной частью

перемещенного лоскута закрыли дефект

тканей, образовавшийся после иссече�

ния рубцов.

В большинстве случаев у пациентов

в отдаленном послеоперационном пери�

оде выполнялись дополнительные кор�

ригирующие операции, которые заклю�

чались в иссечении избыточных тканей

пересаженного лоскута, его липофибро�

аспирации или, напротив, липофиллин�

ге и коррекции послеоперационных

рубцов.

Результаты и обсуждение 
Результаты хирургического лечения

оценивались соответственно клини�

ческим группам. Проводился анализ

ранних послеоперационных осложнений

и отдаленных результатов проведенных

реконструктивных операций.   

Так, в раннем послеоперационном

периоде осложнения в первой группе

наблюдали у пяти пациентов. Отмечено

по одному случаю недостаточности ар�

териального анастомоза и нарушения

венозного оттока. В обоих случаях вы�

полнялась ургентная операция и лоску�

ты удалось спасти. У двух пациентов

сформировались лигатурные свищи,

приведшие в одном из случаев к экстру�

зии металлопластины. Серому донорс�

кой области голени после забора мало�

берцового лоскута наблюдали у двух па�

циентов.

Во второй группе осложнения в ран�

нем послеоперационном периоде отме�

чены у двух из трех пациентов. У одного

из них развилась транзиторная венозная

недостаточность пересаженного лоскута.

У одного пациента после перемещения

Рис. 13. Пациентка Н.; 12 мес после проведенной     
реконструкции нижней челюсти (прямая и косая

проекции)

Рис. 12. Рентгенограмма после проведенной
реконструкции нижней челюсти с фрагментом

ребра и угла лопатки 

Рис. 11. Выделенный ЛШМС пациентки Н.;  
1 – фрагмент ребра; 2 – ЛШМС; 3 – фрагмент угла лопатки; 

4 – сосудистая ножка 

Рис. 14. Пациентка П.
44 года, дефект нижней
челюсти, до операции

(прямая проекция) 

Рис. 15. Пациентка П.
44 года; дефект нижней
челюсти, до операции

(косая проекция)

Рис. 17. Преламинация трапециевидного лоскута костным
трансплантатом, 

1 – костный трансплантат

Рис. 19. Пациентка П., выделенный
преламинированный трапециевидный лоскут 

(28й этап операции)

Рис. 18. Компьютерная томограмма
преламинированного трапециевидного лоскута

(2 мес после преламинации)

Рис. 16. Компьютерная томограмма
дефекта нижней челюсти и трехмерная

модель планируемого костного тран8
сплантата 

Продолжение на стр. 54.

Рис. 20. Рентгенограмма нижней челюсти после реконструкции
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преламинированного вертикального тра�

пециевидного лоскута возникла серома

донорской зоны, что потребовало дрени�

рования. 

Оценку отдаленных результатов про�

водили не ранее чем через 6�12 мес после

реконструктивной операции. При оцен�

ке учитывали суммарную степень нару�

шения артикуляции, приема пищи, ми�

мики, движений головы как до, так и

после проведенного лечения. Также учи�

тывали эстетический результат операции

и степень косметических нарушений до�

норской зоны.

Хорошие и удовлетворительные ре�

зультаты хирургического лечения с уче�

том корригирующих операций в первой

группе получены у пяти пациентов

(рис. 6�8). Во второй группе хорошие и

удовлетворительные результаты были

у всех пациентов (рис. 13, 21).

У трех пациентов первой группы в те�

чение года после пересадки выполнены

корригирующие операции. В одном

случае проводили закрытие экструзиро�

ванной металлопластины при помощи

местнопластических методик, у двух па�

циентов – лифтинг угла рта и тканей

средней зоны лица, у одного – коррек�

цию послеоперационных рубцов. 

У двух пациентов второй группы также

проводили коррекцию рубцов, в одном

случае выполнили липофиброаспира�

цию с целью уменьшения объема избы�

точных тканей пересаженного лоскута,

а в другом – липофиллинг средней зоны

лица и надключичной области.

Учитывая полученные результаты,

можно сделать выводы, что использова�

ние указанных методов лечения с пере�

садкой свободных и перемещением вас�

куляризированных комплексов тканей

имеет значительные преимущества

в сравнении с классическими методика�

ми – местнопластическими приемами

кожной пластики расщепленными и

полнослойными кожными лоскутами,

использованием филатовских стеблей,

треугольных лоскутов на широкой пита�

ющей ножке и т.д. Большинство паци�

ентов неоднократно были оперированы

ранее, но результаты перенесенных опе�

раций нельзя признать удовлетвори�

тельными. Использованные нами в ис�

следованиях лоскутные методики были

единственной альтернативой, способ�

ной улучшить качество жизни пациен�

тов. Гарантированность кровоснаб�

жения, достаточный объем тканей,

возможность формирования лоскутов

структурно заданных характеристик,

предсказуемость эстетических резуль�

татов и возможность выполнения

отсроченных корригирующих операций

являются важными преимуществами

при использовании сложно�составных

комплексов тканей. Вместе с тем воз�

можные осложнения, сложность фор�

мирования и выделения лоскутов, необ�

ходимость подготовки в области микро�

хирургии и другие факторы все еще огра�

ничивают широкое применение васку�

ляризированных лоскутов в отечествен�

ной реконструктивной хирургии. 

Показания к использованию того или

иного варианта реконструкции нижней

челюсти продиктованы особенностями

существующего дефекта. Так, при сочета�

нии дефекта нижней челюсти с обшир�

ной рубцовой трансформацией окружаю�

щих тканей и вовлечением в процесс по�

тенциальных реципиентных сосудов

(после перенесенной лучевой терапии)

методом выбора может быть перемеще�

ние лоскута, в частности вертикального

трапециевидного, после предваритель�

ной его преламинации костным аутотра�

нсплантатом. При этом дефект нижней

челюсти в условиях неизмененных пок�

ровных тканей может быть показанием

для свободной пересадки малоберцового

костно�мышечного лоскута или лоскута

передней зубчатой мышцы с углом лопат�

ки. Свободно пересаженные лоскуты не

требуют этапа преламинации и вызывают

минимальные нарушения в донорской

области.

Выводы
Полученные результаты свидетель�

ствуют о том, что использование слож�

носоставных комплексов тканей являет�

ся перспективным, а в ряде случаев

единственным методом восстановления

нижней челюсти. Различные варианты

применения сложных лоскутов и при не�

обходимости возможность их прелами�

нации позволяют добиться положитель�

ных результатов лечения даже в сложных

клинических случаях.
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Рис. 21. Пациентка П., 6 мес после проведенной
реконструкции и корригирующих

липофиброаспирации лоскута и липофиллинга
окружающих тканей (прямая и косая проекции) З

У
З
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В подавляющем большинстве случаев
ООБП определяется родителями случай�
но при пальпации живота или замечает�
ся визуально при значительных размерах
данного образования [6]. Реже ООБП
выявляется врачом при осмотре или яв�
ляется случайной находкой при ультра�
звуковом исследовании (УЗИ). Если
ООБП имеет незначительные размеры и
не деформирует переднюю брюшную
стенку, то может оставаться недиагнос�
тированным длительное время. 

По нашим данным, в 40% всех случаев
родители самостоятельно в процессе ку�
пания или игры выявляют ООБП, как
правило, это крупные опухоли, пороки
развития органов брюшной полости и па�
разитарные заболевания. Приблизитель�
но в 50% случаев их выявляет врач при
первичном осмотре ребенка с различны�
ми жалобами, они в основном представ�
лены острой хирургической патологией,
травмами или их осложнениями [1, 5, 7].
До 10% случаев это находка при проведе�
нии лучевых методов диагностики (преи�
мущественно это пороки развития орга�
нов брюшной полости или болезни, со�
провождающиеся органомегалией) [3, 6].
К сожалению, в отечественной литерату�
ре не представлены достоверные статис�
тические данные об этиологии и структу�
ре ООБП.

� ООБП у детей являются сложной
диагностической проблемой, и оп�

ределить тяжесть заболевания и прогноз
можно лишь с помощью специальных
методов обследования. Прогноз тече�
ния заболевания у ребенка с ООБП за�
висит от природы и места локализации
процесса. 

Синдром ООБП – это комплекс кли�
нических симптомов и признаков, кото�
рые характеризуют наличие ООБП раз�
личного генеза. Причины возникнове�
ния ООБП у детей очень разнообразны,
условно их можно разделить на три ос�
новные группы:

– опухоли (доброкачественные и зло�
качественные);

– острые хирургические заболевания
брюшной полости (абсцессы и инфильт�
раты брюшной полости и т.д.), некото�
рые виды кишечной непроходимости
(инвагинация) и травмы (внутрибрюш�
ные и забрюшинные гематомы);

– другие причины и заболевания –
паразитарные заболевания (эхинококко�
вые и альвеококковые кисты), пороки
развития (пилоростеноз, гидронефроз,
тератомы, кисты брыжейки и урахуса,
дивертикулярные образования и др.), за�
болевания, протекающие со спленомега�
лией (острый лейкоз, болезнь Гоше
и др.).

При выявлении ООБП перед врачом
встает несколько проблемных вопросов:

– органопринадлежность (какой орган
поражен), причина и характер поражения;

– объем и последовательность диа�
гностических обследований;

– лечебная тактика.

� Тем не менее уже при банальном
первичном осмотре с высокой долей

вероятности можно определить орган по�
ражения и предположить его характер
(доброкачественный или злокачествен�
ный). Необходимо понимать, что именно

внимательный первичный осмотр – один
из важнейших шагов в обследовании таких
пациентов.

При этом необходимо ориентиро�
ваться на:

– знания нормальной анатомии (на�
пример, при локализации процесса в
правом подреберье более вероятно пора�
жение печени);

– специфическую клиническую кар�
тину при определенных заболеваниях
(например, клиника аппендикулярного
абсцесса);

– данные анамнеза (например, связь
с перенесенной травмой).

Анализ наиболее частых причин
ООБП у детей позволяет расположить их
в определенной последовательности
в зависимости от анатомической локали�
зации и возраста (табл.). 

Алгоритм клинической диагностики
ООБП при первичном осмотре состоит в: 

– оценке общего состояния больного
с целью определения признаков острого
воспаления (гипертермия, интоксикаци�
онный синдром) или неопластического
процесса (нарушение физического раз�
вития, кахексия);

– предположительной оценке степени
поражения органа и его функций (при�
знаки портальной гипертензии, симпто�
мы сдавления нижней полой вены, появ�
ление варикоцеле, гематурии и т.д.);

– определении характеристик собс�
твенно ООБП (визуализация опухоли,
размер, подвижность, плотность, бугрис�
тость, эластичность и болезненность);

Синдром опухоли брюшной
Под термином «объемное образование брюшной полости» (ООБП)
подразумевают наличие пальпируемого мягкого или плотного 
образования в любой области живота [1, 3, 7]. Несмотря на, казалось бы,
сугубо хирургический аспект этого вопроса, до 83% пациентов с наличием
ООБП обращаются за медицинской помощью к педиатрам или врачам 
общей практики [2, 5]. 
Наличие пальпируемоего ООБП в любом случае является признаком патологии,
требующей срочной и четкой диагностической и лечебной тактики [4]. 
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