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Обоснование. Доброкачественные опухоли и дисплазии челюстных костей в детском возрасте часто проявляют 
агрессивный характер роста, в связи с чем необходимо выполнение ранней радикальной операции. Неравномерный 
рост и меняющиеся морфологические характеристики зубочелюстного аппарата ребенка подразумевают проведение 
этапных костно-пластических операций в челюстно-лицевой области. 

Клиническое наблюдение. В работе представлено клиническое наблюдение медицинской реабилитации пациентки 
с 5-летнего возраста до 24 лет с остеобластокластомой нижней челюсти.

Обсуждение. Рассмотрены основные этапы медицинской реабилитации пациента детского возраста с доброкаче-
ственным новообразованием нижней челюсти. Наряду со своевременным оперативном удалением новообразования 
в полном объеме важную роль в период роста ребенка играет рациональное зубное протезирование, диспансерное 
наблюдение с рентгенодиагностикой. Эти мероприятия важны для предупреждения возможного рецидива новооб-
разования, осуществления жевательной функции и недопущения вторичных послеоперационных деформаций зубоче-
люстного аппарата. Возраст проведения повторной операции с целью замены титановой конструкции на аутокостную 
ткань зависит от индивидуальных особенностей пациента. Операция может быть выполнена в ряде случаев начиная 
с 15–17-летнего возраста.

Заключение. Лечение детей с доброкачественными новообразованиями нижней челюсти при пострезекционных 
изъянах и дефектах — сложный многоэтапный процесс комплексной медицинской реабилитации, конечным этапом 
которой является полное восстановление жевательной функции после зубного протезирования на дентальных имплан-
татах.

Ключевые слова: дети; новообразование челюсти; этапы реабилитации; реконструкция; васкуляризированный транс-
плантат.
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Lower jaw reconstruction using a vascularized 
bone graft is the main stage of complex rehabilitation 
of a child with lower jaw osteoblastoclastoma
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BACKGROUND: Jaw bone benign tumors and dysplasia in childhood often have an aggressive growth pattern, which 
requires early radical operations. Uneven growth and changing morphological characteristics of the child’s dentofacial ap-
paratus imply stage-by-stage bone and plastic surgery in the maxillofacial region.

CLINICAL CASE: The paper presents a clinical observation of the medical rehabilitation of a patient from 5 to 24 years old 
with lower jaw osteoblastoclastoma following our proposed algorithm.

DISCUSSION: The presented clinical observation demonstrates all the main stages of medical rehabilitation of a child 
with a benign lower jaw neoplasm. Along with timely and fully operative neoplasm removal, rational dental prosthetics, and 
dispensary observation with X-ray diagnostics play an important role in the child’s growth period. All these measures were 
important to prevent a possible neoplasm recurrence, partially maintain the masticatory function for the growth period, and 
avoid secondary postoperative dental apparatus deformities. The age of repeated surgery to replace the titanium structure 
with autosteal tissue depends on the individual characteristics of patients. The operation can be performed, in some cases, 
starting from age 16–17 years.

CONCLUSIONS: Successful treatment of children with benign neoplasms of the lower jaw after post-resection defects is 
a complex multi-stage process of medical rehabilitation, of which the completion, most often, passes into the adult period.

Keywords: children; jaw neoplasm; stages of rehabilitation; reconstruction; vascularized graft.
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ОБОСНОВАНИЕ
Лечение детей с доброкачественными новообразова-

ниями челюстных костей — одна из самых актуальных 
и сложных проблем современной реконструктивно-пла-
стической хирургии челюстно-лицевой области [1–3].

Анализу лечения детей и подростков с пострезекцион-
ными изъянами и дефектами нижней челюсти как в оте-
чественной, так и в зарубежной литературе посвящены 
немногочисленные исследования [4–6]. Большинство 
авто ров, по мнению М.В. Афанасова и соавт. (2017), пред-
ставляют обобщенные результаты лечения взрослых 
больных [7].

Сложность данной проблемы обусловлена рядом важ-
ных и зачастую взаимно отягощающих факторов, характер-
ных для больных этой категории. Ряд доброкачественных 
новообразований челюстных костей у детей отличается 
весьма агрессивным характером роста, что может быстро 
приводить к разрушению структур зубочелюстного аппа-
рата. После верификации таких новообразований нужна 
радикальная операция [8, 9]. В то же время неравномер-
ный рост и изменение морфологических характеристик 
челюстных костей у ребенка приводят к необходимости 
выполнения этапных костно-пластических операций, 
и только с завершением формирования костных структур, 
например нижней челюсти, осуществляют окончательную 
реконструкцию челюсти [10, 11].

При этом ряд авторов считают возможным после уда-
ления новообразования челюсти и формирования во вре-
мя операции изъяна сразу замещать его васкуляризиро-
ванным трансплантатом, не исключая в последующем 
повторных корригирующих костно-пластических опера-
ций. Использование кровоснабжаемого костного транс-
плантата позволяет за один оперативный этап восстано-
вить целостность челюсти вне зависимости от величины 
изъяна. Наиболее часто в качестве донорского материала 
используют фрагменты малоберцовой и лучевой костей, 
латеральный край лопатки, часть подвздошной кости. 
В литературе представлено значительное количество со-
общений о трансплантации костных васкуляризированных 
трансплантатов у взрослых и в меньшей степени у детей 
с хорошим эстетическим и функциональным результатом 
лечения [11–14].

В то же время применение васкуляризированных 
трансплантатов для восстановления целостности про-
тяженных изъянов нижней челюсти у детей младших 
возрастных групп как у челюстно-лицевых хирургов, так 
и у детских ортопедов вызывает ряд опасений, связанных 
с длительностью и травматичностью операции, возмож-
ными последствиями забора трансплантата больших раз-
меров с конечности, ограничением использования ранней 
функциональной жевательной нагрузки на челюсть после 
трансплантации.

Одной из самых дискутабельных тем в отношении 
тактики полного завершения медицинской реабилитации 

больных указанной категории является восстановление 
полноценной жевательной функции с использованием 
зубных протезов на дентальных имплантатах [15, 16].

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
За период с 2013 г. под нашим наблюдением находились 

5 детей с пострезекционными изъянами челюстей после 
удаления доброкачественных новообразований, которым 
последовательно был возмещен изъян челюсти стандарт-
ными и индивидуальными реконструктивными пластина-
ми (эндопротезами) и свободным васкуляризированным 
костным трансплантатом. Приводим одно из наблюдений.

Пациентка Б., 5,5 года, обратилась в клинику детской 
челюстно-лицевой хирургии ДГБ № 19 им. К.А. Раухфуса 

Рис. 2. Пациентка Б., 6 лет. Остеобластокластома нижней че-
люсти: а — резекция пораженного участка; б — замещение 
изъяна челюсти реконструктивной пластиной

а

б

Рис. 1. Пациентка Б., 5,5 года. Остеобластокластома челюсти: 
а — внешний вид; б — ортопантомограмма

а

б
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(Санкт-Петербург) в 2002 г. с жалобами на нарушение 
контуров лица, боль в области нижней челюсти, затруд-
ненный прием пищи. Клинические симптомы появились 
за несколько месяцев до обращения. Для уточнения диа-
гноза, оценки объема поражения костной ткани и пла-
нирования хирургического лечения выполняли ортопанто-
мограмму, компьютерную томографию черепа. Основным 

диагностическим методом исследования была расши-
ренная операционная биопсия, для проведения которой 
под наркозом пациента пришлось кратковременно госпита-
лизировать. Исследование подтвердило предварительный 
диагноз: «Остеобластокластома нижней челюсти» (рис. 1).

Во время первичной операции новообразование уда-
лено в объеме пораженного участка челюсти и в преде-
лах 8–10 мм видимо неизмененной костной ткани. Изъян 
челюсти замещен титановой реконструктивной пластиной 
(эндопротезом) фирмы «Конмет» и фиксирован с каждой 
стороны тремя винтами (рис. 2).

Послеоперационный период протекал без осложнений, 
через 2 мес. изготовлен съемный зубной протез на ниж-
нюю челюсть. В последующие годы пациентка наблюда-
лась у ортодонта, который по мере роста заменял съемный 
зубной протез, чтобы сохранить возможность осущест-
влять жевательную функцию (рис. 3). 

В возрасте 10 лет пациентке по поводу лопоухости 
была осуществлена местнопластическая коррекция уш-
ных раковин. В 17 лет, по завершении в основном роста 
лицевого отдела черепа, начата подготовка к заверша-
ющей операции: удалению титановой пластины-эндо-
протеза с заменой его васкуляризированным костным 
трансплантатом. Оперативное лечение было показано 
в том числе из-за того, что по завершении роста челю-
стей на компьютерной томограмме отмечено выраженное 
несоответствие размера базиса (титанового эндопротеза) 
нижней челюсти и размера сформированной верхней че-
люсти и черепа в целом. Дальнейшее сохранение эндо-
протеза могло привести к вывиху головок челюсти из су-
ставных впадин (рис. 4).

Рис. 4. Пациентка Б., 17 лет. Послеоперационная деформация нижней челюсти. Состояние после удаления новообразования и эндо-
протезирования челюсти титановой реконструктивной пластиной: а — внешний вид и полость рта; б — рентгенологическая картина

а

б

5 см

5 см
10 см

Рис. 3. Пациентка Б., 14 лет: а — состояние стойкой ремиссии 
спустя 8 лет после резекции нижней челюсти; б — частичное 
восстановление жевательной функции съемным зубным про-
тезом

а

б
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В рамках подготовки к операции до госпитализации 
была сделана компьютерная томография черепа, голе-
ни и изготовлены прототипированные модели верхней 
и нижней челюстей, а также шаблон для моделирования 
во время операции трансплантата из малоберцовой кости 
(рис. 5).

Оперативное вмешательство в отделении челюстно-
лицевой хирургии НИДОИ им. Г.И. Турнера проведено 
двумя бригадами хирургов. Одна бригада подготавливала 
воспринимающее ложе на челюсти после удаления тита-
нового эндопротеза, а в дальнейшем моделировала и фик-
сировала костный трансплантат на челюсти. За 10-летний 
период использования титанового эндопротеза под дей-
ствием жевательных мышц произошло частичное ремоде-
лирование культей резецированных фрагментов челюсти 

и между ними сформировался костный «мостик». Вторая 
бригада хирургов производила забор из малоберцовой 
кости васкуляризированного трансплантата и наклады-
вала анастомозы на сосуды трансплантата и восприни-
мающего ложа челюсти. Таким образом, операция состо-
яла из ряда последовательных этапов: скелетирование 
челюсти с эндопротезом (последний удален), выделение 
через S-образный разрез в проекции малоберцовой кости 
диафиза, питающих сосудов: двух вен и артерии диаме-
тром до 2,5 мм. Были перевязаны и отсечены сосуды, вы-
полнена резекция фрагмента малоберцовой кости длиной 
23 см. Затем через разрез в области лодыжки сформиро-
ван чрескостный канал с фиксацией латеральной лодыж-
ки костной шпилькой. После этого произведены остеото-
мия, фрагментация костного трансплантата по шаблону 

Рис. 5. Прототипирование челюстных костей и модели шаблона нижней челюсти для трансплантата из малоберцовой кости (а), 
фрагментированный и отмоделированный по шаблону челюсти трансплантат (б)

ба

б

в

г д

а

Рис. 6. Пациентка Б., 17 лет. Этапы операции костной пластики нижней челюсти васкуляризированным трансплантатом из мало-
берцовой кости (а–г), рентгенологическая картина ближайшего результата операции (д)
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челюсти и фиксация его фрагментов мини-пластинами. Со-
хранена целостность компактной пластины и надкостницы 
по одной стороне трансплантата и, соответственно, пита-
ющих сосудов (артерии и вены). Аутокостный трансплан-
тат уложен по краям фрагментов и на поверхности вет-
вей челюсти, фиксирован 5 мини-пластинами с винтами, 

затем наложены сосудистые анастомозы (пролен 9-0) 
между проксимальным отделом малоберцовой артерии 
и верхней щитовидной артерией и еще между двумя со-
судами донорской и реципиентной зон. Получена положи-
тельная проба на проходимость анастомозов. Наложены 
послойные швы на рану, пассивные дренажи (рис. 6).

Рис. 7. Пациентка Б., 19 лет: а — удаление металлоконструкций, дополнительная фиксация сформированной челюсти мини-пласти-
ной; б, в — костная пластика небольших дефектов кости челюсти ксеногенным материалом «Остеоматрикс», богатой тромбоцитами 
плазмой, сверху размещена биодеградируемая мембрана; г — рентгенологическая картина в ближайшем послеоперационном 
периоде

б

г

а

в

Рис. 8. Пациентка Б., 21 год, перед дентальной имплантацией: а — внешний вид пациента; б — полость рта; в — съемный протез

а

б



DOI: https://doi.org/10.17816/PTORS73184

461

  Ортопедия, травматология  
КлиничесКий случай Том 9, № 4, 2021 и восстановительная хирургия детского возраста

В последующие годы лечение осуществляли в амбу-
латорных условиях и в отделении челюстно-лицевой хи-
рургии Клинической больницы «РЖД-Медицина» г. Санкт-
Петербурга.

В 19 лет (2016) больной проведена очередная опера-
ция: по рубцам в подчелюстной области с обеих сторон 
выполнены разрезы, скелетирована челюсть, удалены 
по две пластины с каждой стороны. Выявлена незна-
чительная подвижность края сформированной челюсти 
(бывшего трансплантата) справа, проведена фиксация 
его мини-пластиной. Осуществлена компактостеотомия 
челюсти: полости («дефекты») между сформированной 
челюстью и оставшимися фрагментами прежней резе-
цированной челюсти (костного «мостика») заполнены 
ксеногенным материалом «Остеоматрикс», смешанным 
с богатой тромбоцитами плазмой (БоТП, до 4,0 см3). Уло-
женный материал укрыт мембранами из богатым тромбо-
цитами фибрином (БоТФ) и коллагеновой резорбируемой 
мембраной «Биоматрикс» («Коннектбиофарм»). На рану 
наложены швы (рис. 7).

В течение последующих 3 лет пациентка по семейным 
обстоятельствам откладывала дальнейшую реабилитацию 
жевательной функции на дентальных имплантатах, продол-
жала наблюдение, носила съемный зубной протез (рис. 8).

В 21 год (2018) пациентке осуществлен следующий этап 
реабилитации. Установлены 5 винтовых имплантатов (Hi-Tek 
линейка LGI) в позициях 43, 44, 45 и 33, 34 зубов для ба-
лочной конструкции и фиксации на ней условно-съемно-
го протеза. Выполнена пластика тканей десны в позиции 
33 и 34 зубных имплантатов свободным соединительно-

тканным лоскутом (трансплантатом) со слизистой твердо-
го нёба. На раны наложены швы проленом 6-0 (рис. 9).

В сентябре 2020 г. выявлена подвижность импланта-
та 45, который был удален, ложе заполнено остеогенным 
материалом «Парасорб». Внешний вид и состояние по-
лости рта представлены на рис. 10. Жалобы пациентки 
на функциональные и эстетические нарушения нижней 
конечности отсутствуют.

На 2021 г. запланировано проведение дентальной 
имплан тации в области 45 и 35 отсутствующих зубов с по-
следующим изготовлением на 6 имплантатах несъемной 
конструкции зубных протезов. В связи с беременностью 
пациентки операция отложена.

ОБСУЖДЕНИЕ
Представленный клинический случай демонстри-

рует все основные этапы медицинской реабилита-
ции пациента детского возраста с доброкачественным 

Рис. 9. Пациентка Б., 23 года. После дентальной имплантации

Рис. 10. Пациентка Б., 24 года. Перед завершающим этапом зубного протезирования: а — внешний вид; б — состояние полости 
рта; в — рентгенологическая картина; г — нижние конечности после забора малоберцового трансплантата 7 лет назад

а

в

б

г
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новообразованием нижней челюсти. В данном наблю-
дении пострезекционный изъян челюсти восполнен ре-
конструктивной титановой пластиной, что существенно 
снижает травматичность операции у пятилетнего ребенка 
[3, 10, 11] по сравнению с использованием васкуляризи-
рованного трансплантата [4, 12–14] и позволяет с по-
мощью съемного зубного протеза осуществлять раннюю 
жевательную нагрузку. Важную роль на период роста ре-
бенка играет рациональное зубное протезирование. Паци-
ентке за десятилетний период наблюдения до очередной 
реконструктивной операции на челюсти было изготовле-
но четыре съемных зубных протеза, она проходила регу-
лярные диспансерные осмотры с рентгенодиагностикой. 
Все эти мероприятия были важны для предупреждения 
вторичных послеоперационных деформаций зубочелюст-
ного аппарата и рецидива доброкачественной опухоли, 
на достаточно высокий риск которого указывают авторы, 
наблюдавшие значительное количество детей с новооб-
разованиями челюстных костей [1, 4–6], в том числе после 
реконструкций с помощью васкуляризированных транс-
плантатов.

Таким образом, по нашему мнению, замещать протя-
женный пострезекционный изъян челюсти в ряде случаев, 
особенно у детей младших возрастных групп (до 5–7 лет), 
можно начинать с применением различных реконструк-
тивных пластин-эндопротезов, заменяя их к 15–17 годам 
васкуляризированной (или неваскуляризированной) ауто-
костью. Это позволяет минимизировать риски первичной 
трансплантации васкуляризированной костью после ре-
зекции челюсти и подойти к завершающей реконструк-
ции челюсти с ясным пониманием размеров, формы, по-
ложения предполагаемого трансплантата и дентальных 
имплантатов. 

Возраст, в котором будет проведена повторная опе-
рация с целью замены титановой реконструктивной пла-
стины на аутокостный трансплантат, зависит от инди-
видуальных особенностей пациента, и в ряде случаев 
операция может быть осуществлена в 15–17 лет. После-
дующая медицинская реабилитация и восстановление 
в полном объеме жевательной функции с помощью ден-
тальной имплантации и несъемного зубного протезирова-
ния часто определяются мотивацией пациента, его при-
оритетами в период юности и, конечно, материальными 
возможностями.

Анализируя собственный опыт лечения больных этой 
категории, можно выделить несколько важных задач, сто-
ящих перед хирургами.
 • Ранняя и точная верификация новообразования, в том 

числе с нетипично протекающими гиперпластически-
ми воспалительными процессами челюстей.

 • Использование информативных и малоинвазивных 
методик проведения операционной биопсии.

 • Компьютерное моделирование с целью определения 
объема оперативного вмешательства, планирование 
реконструктивной операции по замещению изъяна 

челюсти с использованием стереолитографических 
моделей.

 • Применение современных систем реконструктивных 
пластин, индивидуальных эндопротезов для восполне-
ния изъяна, дефекта челюсти при проведении первич-
ной операции, особенно у детей младших возрастных 
групп (до 5–7 лет)

 • Разработка и усовершенствование методик возмеще-
ния изъяна и/или дефекта челюсти у детей старших 
возрастных групп с помощью васкуляризированных 
трансплантатов.

 • Организация системы единого диспансерного наблю-
дения с рациональным ортопедическим и ортодонти-
ческим лечением.

 • Завершение медицинской реабилитации с восстанов-
лением функционального зубочелюстного аппарата 
у больных этой категории, по возможности до 18 лет, 
что имеет большое медицинское и социальное зна-
чение.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Успешное лечение детей с доброкачественными ново-

образованиями и пострезекционными изъянами и дефек-
тами нижней челюсти — сложный многоэтапный процесс 
комплексной медицинской реабилитации, конечным эта-
пом которой является полное восстановление жеватель-
ной функции пациента после зубного протезирования 
на дентальных имплантатах.
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