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Актуальность. Пластическая хирургия челюстно-лицевой области 

(ЧЛО)-раздел медицины, посвященный операциям, которые проводятся в целях 

устранения или возмещения каких-либо дефектов челюстно-лицевой области. 

Ее синонимы: эстетическая хирургия и реконструктивно-восстановительная 

хирургия. Дефект, локализующийся в области ЧЛО является 

полиэтиологичным и несомненно должен быть устранен в минимальные сроки, 

с минимальными или отсутствующими осложнениями и с максимальным 

достижением функциональной и эстетической естественности. 

Цель, преследуемая исследованием заключается в выделении основных 

моментов и сборе основных результатов научных исследований данного 

направления стоматологии. 

Реконструктивная хирургия ЧЛО. В ходе планирования и выполнения 

лечения учитываются: анамнез дефекта, местный статус, общий статус, 

этапность восстановительного лечения, вспомогательные мероприятия, также 

учитывается состояние психического здоровья по состоянию эстетического 

чувства. Схема хирургических вмешательств: санирование полости рта, 

изготовление фиксирующих шин, определение выбора тканей для закрытия 

дефекта и заготовка материала, установление порядка и сроков выполнения 

отдельных этапов операции. Реконструкция местными тканями. Виды операций 

по срокам: первичная, первично-отсроченная, отсроченная, поздняя пластика. 

Методики пластики мягкими тканями: 1.Иссечение измененных краев раны, 

превращения раны в дефект овальной формы, сближение краев, шов. 

2.Послабляющие разрезы с учетом натяжения кожи и прикрепления 

мимической мускулатуры. 3.Г-образный разрез (“кочерга”), устранение 

локального натяжения. 4.Выкраивание и перемещение встречных треугольных 

лоскутов, Z-образный разрез. 5.Выкраивание и мобилизация тканей в виде 

лоскута на ножке различной формы и размеров вблизи дефекта и закрытие 

дефекта им. Комплексное лечение составляющее план проводимой терапии 

включает: ортодонтическое лечение, определение объема и локализации 

операции, оперативное вмешательство на челюстях, вмешательство на мягких 

тканях, завершающее ортодонтическое и логопедическое лечение. 

Различают такие заболевания ВНЧС, как воспалительные (артриты) и 

дегенеративные заболевания (артрозы). Лечение артритов складывается из: 

применения антибиотиков и салицилатов, протезирования зубов, вскрытия и 

дренирования гнойных очагов, физиотерапевтических методов и создания 

покоя в суставе; артрозов, из рационального протезирования, курсов 
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электрофореза с тримекаином, лидокаином, гидрокортизонотерапии и в 

тяжелых случаях хирургического вмешательства. 

Для правильного воссоздания оптимальных соотношений между 

элементами ВНЧС и достижения правильной окклюзии может применяться 

свободный костный трансплантат [1], а после резекций челюсти по поводу 

новообразований-титановые пластины и эндопротезы [2]. 

Восстановление функции тройничного и лицевого нервов. 

Невралгия и неврит тройничного нерва. Лечение невралгии: 1. 

Консервативное (физические методы, медикаментозные, новокаиновые и 

тригемино-симпатические блокады, иногруппная кровь с новокаином (1:1), 

препараты пчелиного яда). 2. Хирургическое (алкоголизация 2-1% раствором 

новокаина, гидротермическая деструкция корешка тройничного нерва, 

хирургическое пересечение корешка). Лечение неврита: в зависимости от 

этиологии: невролиз, устранение аллергена, физические методы лечения, 

медикаментозная терапия. 

Неврит, парез и паралич лицевого нерва. Лечение неврита: антибиотики, 

гидрокортизон, раствор никотиновой кислоты, витаминотерапия, легкое тепло 

(с первых дней), массаж, ЛФК, физиолечение. Лечение: пареза-консервативное; 

паралича-хирургическое (невролиз, шов и свободная трансплантация, 

анастомозирование с другими двигательными путями, перекрестная свободная 

трансплантация, декомпрессия в фаллопиевом канале). 

Хирургическое лечение заболеваний пародонта кроме устранения 

пародонтальных карманов (кюретажа) предусматривает: гингивальную 

хирургию, лоскутные операции, мукогингивальную хирургию, 

остеогингивопластику, мукогингивопластику, одонтопластику, лазерную 

хирургию, криодеструкцию. 

Хирургическая подготовка: компактостеотомия (при микрогении, 

ретрогатии и микрогнатии), альвеолэктомия, углубление преддверия, удаление 

экзостозов (разрастаний костной ткани), пластика уздечек губ, иссечение 

тянущих рубцов. Такая подготовка к ортопедическому лечения проводится в 

случае наличия: экзостозов, неравномерности гребня альвеолярного отростка 

челюстей, коротких уздечки, рубцов в области преддверия, отлома коронок 

ранее леченых зубов.  

Пластика стебельчатым лоскутом Филатова (“шагающим стеблем”) 

заключается в пересаживании круглого кожно-жирового лоскута с любого 

участка тела, имеющего выраженный подкожно-жировой слой. Преимущества 

данной методики: возможность использования большого количества 

пластического материала, незначительная травматичность операции, создание 

лоскута с двусторонним эпителиальным покрытием, возможность закрытия 

сквозных дефектов лица и ротоглотки; недостатки: длительность до 1 года, 

риск некроза или отторжения, восстановление всех видов чувствительности 

около 1 года, несоответствие цвета с окружающими тканями. 
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Микрохирургические восстановительные операции ЧЛО. Операция 

свободного перемещения сложных лоскутов с применением микрососудистой 

техники-это восстановление утраченной зоны лица кожно-мышечно-костным 

блоком. Например: одномоментная реконструкция с использованием 2 

микрохирургических аутотрансплантатов позволяет полностью устранить 

сочетанные дефекты нижней зоны лица [3], свободный лучевой кожно-

фасциальный лоскут с включенным сегментом лучевой кости подходит для 

реконструкции дефектов нижней челюсти [4], возможно применение 

малоберцового лоскута с включением бокового икроножного нерва и 

фрагмента камбаловидной мышцы с малоберцовым кожно-перегородочно-

костным лоскутом [5,6], а в 1986 г. для устранения дефектов нижней и верхней 

челюстей использовали кожно-костный лопаточный лоскут [7]. 

Основные этапы операции: подготовка реципиентного ложа, 

формирование лоскута и перемещение его к дефекту, наложение 

микрососудистых швов, ушивание донорской раны и окончательная фиксация 

лоскута. Самое частое осложнение – тромбоз в области анастомоза, 

приводящий к некрозу лоскута, частота некроза у взрослых от 1 до 5 % и во 

многом зависит от опыта лечебного учреждения, до 70 % всех случаев 

встречается венозный тромбоз в первые 3 суток после оперативного 

вмешательства. [8] Известны клинические случаи применения гирудотерапии и 

активной тромболитической терапии у взрослых и детей для сохранения 

свободного лоскута. [9,10]  

Чаще всего применяют кожно-фасциальные лоскуты с сохранением 

питающей ножки; кожно-мышечные с сохранением питающей ножки с 

включением мышцы; кожно-фасциальные лоскуты, перемещаемые свободно в 

виде аутотрансплантатов с реваскуляризацией; кожно-мышечные 

аутотрансплантаты. Метод реконструкции нижней челюсти свободным 

малоберцовым лоскутом сегодня приобрел статус «золотого стандарта» в 

педиатрической практике [11], этот лоскут может быть выкроен длиной до 25 

см, что позволяет заместить дефект нижней челюсти практически любой длины 

[12]. Для моделирования костного трансплантата достаточно 

интраоперационного использования шаблона, измерения размера и формы 

макропрепарата либо применения реконструктивной пластины. [13] 

Также, что касается костной пластики челюстей, следует обратить 

внимание на упоминания пьезоинструментов в научной литературе, а именно 

их эффективности, безопасности и точности в сложных клинических случаях. 

[14,15] 

Выяснилось о проведении исследований по применению вертикальной 

дистракции для увеличения высоты альвеолярного отростка, что потребовалось 

спустя 4 года после иссечения гигантоклеточной гранулемы и закрытия дефекта 

трансплантатом из крыла подвздошной кости [16,17], а для восстановления 

протяженности тела челюсти после удаления одонтогенной кисты применялся 

транспортный дистрактор, в ходе чего полученного регенерата хватило для 
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установки дентальных имплантатов и был отмечен прекрасный 

функциональный и эстетический эффект [18,19]. Авторы советуют применять 

обтурационные протезы либо хирургическую реконструкцию с использованием 

различных перемещенных и свободных лоскутов, имплантатов для 

реабилитации пациентов с дефектами верхней челюсти. [20] 

Встретились упоминания о частоте нарушения прикуса после 

хирургического лечения с резекцией челюсти [21], о сложности и 

ответственности решения о выполнении сегментарной резекции нижней 

челюсти [22], и об актуальности протезирования больных, имеющих в анамнезе 

дефект нижней челюсти различной протяженности, в связи с наличием 

большого количества пациентов такого рода во всем мире [23], перенесших 

хирургическое лечение по поводу различных новообразований челюстей. 

Что касается регенерации костной ткани у детей, то встретились данные о 

спонтанной регенерации в возрасте от 6 до 12 лет, но при условии, что 

проводилась резекция доброкачественных опухолей нижней челюсти и с 

сохранением надкостницы резецированного фрагмента. [24] 

Дентальная имплантация преследует цель-устранение дефектов зубного 

ряда. Применяемые в клинической практике имплантаты отвечают множеству 

требованиям и классифицируются по структуре материала, биосовместимости, 

форме, свойству материала, локализации, способу изготовления, месту 

производства, функции, восприятию жевательного давления, конструкции 

внутрикостной части, конструкции соединения имплантата с супраструктурой. 

При установке учитываются: общесоматические факторы; условия установки в 

ротовой полости; архитектоника челюстной кости, т.е. к какому типу она 

принадлежит: повышенной, средней или низкой плотности и т.д. Следует 

помнить о том, что биомеханика распределения напряжений в костной ткани 

при имплантации аналогична распределению напряжений в однокорневом зубе 

[25], и при этом использование внутрикостных имплантатов для фиксации 

зубных протезов повышает жевательную активность по сравнению с 

традиционным съемным протезированием на 19–44%, а также позволяет 

практически полностью восстановить двигательную и тоническую активность 

жевательных мышц. [26] Необходимо планирование лечения, конечной целью 

которого являются новые зубы у пациента. [27] Для качественной 

остеоинтеграция в системе супраструктура-имплантат-кость необходимы: 

установление оптимального взаимодействия между костью и поверхностью 

имплантата, соблюдение топографии расположения имплантатов, технологии 

их установки и грамотного выбора модели супраструктуры с учетом 

индивидуальной биомеханической картины жевательного аппарата. [28] 

Известно, что использование имплантатов с эффектом памяти формы 

адаптированных для немедленной имплантации в лунки фронтальных и 

жевательных зубов повышает надежность протезно-имплантационной системы 

и позволяет в 95,7% случаях получить хорошие отдаленные результаты 

протезирования [29], а наличие ортопедического опыта у оперирующего 
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хирурга обеспечивает простоту и успех дальнейшего протезирования [30]. 

Доказано, что немедленная дентальная имплантация в лунки зубов, удаленных 

по поводу разных форм периодонтита и генерализованного пародонтита 

является эффективным методом реабилитации зубочелюстной системы. [31] 

Также значительно улучшить качество проводимого лечения можно при 

помощи систем 3D планирования, таких как IMPLANT-ASSISTANT®. [32] 

Результаты. Результатом исследования служит большой список методик 

реконструктивно-восстановительных манипуляцией проводимых в ЧЛО с 

целью устранения дефектов самой различной этиологии.  

Выводы. Выводом является убеждение в эффективности современных 

методик реабилитации пациентов как после причины дефекта ЧЛО, так и после 

его устранения. 
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