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2. Перед рождением клеточная популяция тимуса состоит в основном из дифференциро-
ванных Т-лимфоцитов, но в субкапсулярной зоне содержатся клетки-предшественники, способ-
ные, судя по состоянию ядра, к процессам пролиферации и дифференцировки.
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Реферат. Приведены результаты хирургического лечения 32 пациентов с первичными и 
вторичными дефектами нижней челюсти с нарушением ее непрерывности с использованием 
неваскуляризированных аутотрансплантатов из гребня подвздошной кости. Соблюдение основ-
ных хирургических аспектов костной пластики нижней челюсти с использованием как моно-, 
так и многоблочных трансплантатов из гребня подвздошной кости позволили в 96,8% случаев 
добиться успешных результатов оперативного лечения таких пациентов. 

Ключевые слова: дефекты нижней челюсти, костная пластика нижней челюсти, транс-
плантат из гребня подвздошной кости.

Summary. Results of the surgical treatment 32 patients with primary and secondary continuity 
defects of the mandible using nonvascularized iliac bone grafts were analyzed. Performing the main 
surgical aspects of the mandibular reconstruction using the single and multiple blocks iliac bone grafts 
result in success postoperative outcomes in 96.8% cases.
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Введение. В настоящее время для возмещения дефектов нижней челюсти с восстановле-

нием нарушенной непрерывности нижнечелюстной кости используются неваскуляризирован-
ные и реваскуляризированные аутотрансплантаты из гребня подвздошной кости (АТГПК), ре-
бра, лопатки, большой или малой берцовой кости [1–3]. Каждый такой донорский материал и 
оперативная техника его применения имеют свои преимущества и недостатки и поэтому не яв-
ляются идеальными при восстановлении непрерывности нижнечелюстной кости. Неваскуляри-
зированный АТГПК по своей структуре относится к кортикально-губчатому с преимуществен-
ным содержанием губчатого костного компонента и поэтому ему присущи (по сравнению с кор-
тикальными аутотрансплантатами) более выраженные  остеогенные, остеоиндуктивные и остео-
кондуктивные свойства [4]. 

Цель исследования — изучение результатов и основных хирургических принципов при-
менения неваскуляризированных аутотрансплантатов из гребня подвздошной кости при кост-
ной пластике нижней челюсти с восстановлением ее непрерывности.
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Материалы и методы. Изучен архивный материал 1-го отделения челюстно-лицевой хи-
рургии УЗ «11- я клиническая больница» г. Минска, на базе которого с 2008 по 2014 гг. 32 взрос-
лым пациентам по показаниям была проведена костная пластика нижней челюсти с восстанов-
лением ее непрерывности с использованием неваскуляризированного АТГПК. При этом изуча-
лись результаты лечения в зависимости от характера и локализации дефекта нижней челюсти с 
нарушением ее непрерывности и вариантов такой костной пластики. Для оценки вида АТГПК 
учитывались следующие факторы: наличие в отмоделированном трансплантате одной или двух 
поверхностей кортикальной пластинки (моно- или бикортикального соответственно); количе-
ство фрагментов, из которых формировался трансплантат (моноблочный — из одного цельного 
фрагмента или многоблочный — из 2 и более фрагментов подвздошной кости). Всего за указан-
ный период в отделении было прооперировано (в т. ч. и  лично авторами) 32 таких пациента, из 
них 12 мужчин (37,5%) 21–46 лет и 20 женщин (62,2%) 21–67 лет. 

Результаты и их обсуждение. Первичные дефекты нижней челюсти с нарушением ее 
непрерывности устранялись у 26 пациентов, в т. ч. после резекции нижней челюсти по пово-
ду: адамантиномы — 14 (43,75%) случаев; центральной остеобластокластомы — 10 (31,25%) 
случаев; фиброзной остеодисплазии  — 2 (6,25%) случая. Вторичные дефекты нижней челю-
сти с нарушением непрерывности нижнечелюстной кости устранялись у 6 пациентов, в т. ч. у 
4 (12,5%) пациентов после ранее проведенной (более 3-х лет) резекции нижней челюсти по по-
воду доброкачественной опухоли (адамантиномы или центральной остеобластокластомы) и от-
торжения первичного аллогенного трансплантата (вследствие его болезни) и у 2 (6,25%) паци-
ентов после огнестрельного ранения тела нижней челюсти. Устраненные дефекты у данных 
пациентов локализовались в области фронтального (подбородочного) и бокового отделов тела 
нижней челюсти — 8 первичных и 2 вторичных (25,0 и 6,25%  от общего количества соответ-
ственно); в области бокового отдела тела, угла и ветви нижней челюсти без экзартикуляции су-
ставной головки мыщелкового отростка — 10 первичных и 4 вторичных (31,25 и 12,5% соответ-
ственно); в области бокового отдела тела, угла и ветви нижней челюсти с экзартикуляцией су-
ставной головки мыщелкового отростка — 8 первичных (25,0%).

В зависимости от варианта костной пластики нижней челюсти производился забор бикор-
тикального костного трансплантата (из которого также могли моделироваться монокортикаль-
ные фрагменты кости) или монокортикального (расщепленного с внутренней или наружной по-
верхности подвздошной кости). 

При локализации первичного или вторичного дефекта в области фронтального (подбо-
родочного) и бокового отделов тела нижней челюсти костная пластика с восстановлением не-
прерывности нижнечелюстной кости проводилась с использованием отмоделированного моно-
блочного (в 10 случаях) или двухблочного (в 2 случаях) (31,25 и 6,25% от общего количества со-
ответственно) бикортикально-губчатого АТГПК с восстановлением контуров нижней трети лица. 

При локализации первичного или вторичного дефекта в области бокового отдела тела, угла 
и ветви нижней челюсти, когда верхняя граница дефекта находилась ниже основания мыщел-
кового отростка, костная пластика с восстановлением непрерывности нижнечелюстной кости 
проводилась или с использованием отмоделированного моноблочного бикортикально-губчатого 
трансплантата (у 8 пациентов — 25,0%), или монокортикально-губчатого (расщепленного) 
АТГПК, состоящего из 1–3 блоков (у 4 пациентов — 12,5%) в зависимости от размеров ветви и 
возможности забора достаточного объема материала из гребня подвздошной кости. Если верх-
няя граница такого вида дефекта планировалась выше основания мыщелкового отростка ниж-
ней челюсти, то во избежание травмирования крупных сосудов в таких случаях резекция ниж-
ней челюсти проводилась с экзартикуляцией суставной головки из височно-нижнечелюстного 
сустава (ВНЧС), сохраняя суставной диск и капсулу. Последующая первичная костная пластика 
с восстановлением непрерывности нижнечелюстной кости проводилась с использованием от-
моделированного монокортикально-губчатого (расщепленного) АТГПК, состоящего из 1–3 бло-
ков и с реплантацией суставной головки в полость сустава (у 4 пациентов — 12,5%). Это позво-
ляло значительно технически упростить методику такого варианта костной пластики.
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При поражении патологическим процессом суставной головки мыщелкового отростка ре-
зекция нижней челюсти проводилась с экзартикуляцией суставной головки из ВНЧС, сохраняя 
суставной диск и капсулу. Образовавшийся первичный дефект устранялся костной пластикой с 
восстановлением непрерывности нижнечелюстной кости с использованием отмоделированно-
го монокортикально-губчатого (расщепленного) АТГПК, состоящего из 1–3 блоков, с форми-
рованием из spina iliaca anterior superior новой суставной головки, которая вводилась в полость 
ВНЧС (артропластика) (у 4 пациентов — 12,5%). Успешные результаты костной пластики с вос-
становлением непрерывности нижней челюсти с использованием АТГПК были достигнуты у 31 
пациента (96,8%). Только у одной пациентки с первичным дефектом после резекции бокового 
отдела тела нижней челюсти по поводу фиброзной остеодисплазии в послеоперационном пери-
оде отмечалось нагноение костной раны с секвестрацией и неприживлением моноблочного би-
кортикального АТГПК. 

Заключение. На основании полученных результатов можно сделать следующие выводы: 
1. Использование неваскуляризированного АТГПК по-прежнему является методом выбо-

ра при хирургическом устранении первичных и вторичных дефектов нижней челюсти с восста-
новлением ее непрерывности. 

2. Обоснованное применение вариантов как моно-, так и бикортикально-губчатых АТГПК, 
отмоделированных в виде моно- или многоблочных фрагментов, позволили добиться успешных 
результатов оперативного лечения пациентов с такой патологией в 96,8% случаев. 

3. При моделировании АТГПК целесообразно сохранять избыток его губчатого вещества 
по толщине восстанавливаемых отделов нижнечелюстной кости (для бикортикального — не ме-
нее 30%; для монокортикального (расщепленного) не менее — 50%), тем самым нивилируя по-
следующую резорбцию объема трансплантированной кости в результате адаптационных про-
цессов ее приживления. 
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Реферат. У 201 пациента изучена частота топографо-анатомической локализации основ-
ных вариантов одонтогенных остеофлегмон дна полости рта и преимущественные векторы 
распространения флегмонозного процесса контактным путем с учетом вовлеченных в гнойно-
воспалительный процесс соседних смежных клетчаточных пространств и областей. 

Ключевые слова: одонтогенные флегмоны дна полости рта.
Summary. In 201 patients have been studied the incidence of topographic and anatomic 

localization the main types of the mouth floor odontogenic osteophlegmons  and the primary propagation 
vectors of the phlegmonous process spreading by the contact way with accounting of  contiguous 
cellular spaces and regions involved in inflammatory processes. 

Keywords: odontogenic phlegmons  of the mouth floor.


