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Рак слизистой оболочки щеки (РСОЩ) занимает 

3-е место среди злокачественных новообразований 

слизистой оболочки полости рта после рака языка 

и слизистой оболочки дна полости рта, что состав-

ляет 7 % [1]. Хотя опухоли слизистой оболочки щеки 

и являются легко доступными для визуального осмо-

тра, значительное число пациентов обращается за 

специализированной медицинской помощью уже при 

местно-распространенных процессах. А это, в свою 

очередь, требует комплексного подхода в лечении 

данной категории больных.

Несмотря на активную разработку новых консер-

вативных методов воздействия на опухоль и совер-

шенствование уже применяемых, хирургический ме-

тод лечения остается основным и незаменимым. При 

ранних стадиях рака слизистой оболочки полости рта 

(РСОПР) многие специалисты признают равноцен-

ность результатов хирургического, лучевого и комби-

нированного методов лечения [2, 3]. По данным ряда 

отечественных и иностранных авторов, при использо-

вании различных методов лечения РСОПР 5-летняя 

выживаемость у больных c I стадией заболевания со-

ставляет от 60 до 94 %, со II стадией – от  50 до 65 % 

[4–8]. В частности, S. Dixit et al. сообщает об анало-

гичных результатах лечения РСОЩ при распростра-

ненности опухолевого процесса, соответствующего 

символам T1–T2. Так, у больных, которым проводи-

лось хирургическое лечение, 3-летняя безрецидив-

ная выживаемость составила 71 %, а в случае комби-

нированного – 75 % [9]. A.J. Chaudhary et al. (1999) в 

своей работе указывают на сопоставимые результаты 

лечения локализованных форм РСОЩ при лучевом и 

хирургическом методе воздействия: 48 и 46 % соответ-

ственно [10]. 

Однако оперативное лечение при РСОПР все 

реже применяется как самостоятельный метод и все 

чаще как этап комбинированного лечения. Это осо-

бенно актуально в тех случаях, когда вследствие позд-

него обращения за медицинской помощью первичная 

опухоль достигает значительных размеров и болезнь 

характеризуется как местно-распространенный про-

цесс. В подобной ситуации результаты монотерапии 

крайне неудовлетворительны. В частности, сообщается 

о 5 % 2-летней выживаемости у больных, которым была 

проведена лучевая терапия (ЛТ), и о 33 % –  у больных 

в группе хирургического лечения [10]. S. Dixit et al. ука-

зывают, что 3-летняя безрецидивная выживаемость при 

местно-распространенном РСОЩ в группе больных, 

получавших только хирургическое лечение, составила 

11 %, а в группе больных, получавших комбинирован-

ное лечение, – 48 % [9]. Сходные данные о преимуще-

стве комбинированного лечения сообщают R.C. Mishra 

(1999), D.K. Chhetri (2000), E. Sieczka (2001), K.H. Lee 

(2005), C.S. Lin (2006) [11–15]. 

 К тому же многие авторы указывают на неудо-

влетворительные результаты хирургического лечения 

и локализованных процессов, соответствующих сим-

волам Т1–Т2. Так, по данным исследования, про-
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водившегося в США в Mayo Clinic, у 80 % больных 

с локализованным опухолевым процессом слизистой 

оболочки щеки был выявлен рецидив или регионар-

ные метастазы в течение 5 лет после операции [16]. 

А G. Grabenbauer et al. (2001) сообщают о 94 % 5-лет-

ней выживаемости больных со II стадией заболева-

ния, подвергшихся комбинированному лечению, что 

также говорит в пользу последнего [17].

Итак, комбинированное лечение, т. е. ЛТ и хирурги-

ческий этап, хорошо зарекомендовало себя при лечении 

как местно-распространенного рака слизистой оболоч-

ки полости рта, так и локализованных процессов. 

 Взгляды отечественных и зарубежных онколо-

гов на последовательность применения ЛТ и хирур-

гического этапа лечения различаются. Большин-

ство иностранных авторов склонны проводить ЛТ 

в послеоперационном периоде. Отечественные спе-

циалисты, в свою очередь, предлагают на первом 

этапе проводить химиотерапию (ХТ) или ЛТ с по-

следующим хирургическим вмешательством [18]. Обе 

позиции имеют свои преимущества и недостатки.

Как известно, ЛТ оказывает повреждающее дей-

ствие не только на опухоль, но и на окружающие ее 

здоровые ткани, снижая тем самым их репаративные 

возможности [19]. Степень этих изменений определя-

ется дозой поглощенной радиации. Так, СОД в 45 Гр 

неблагоприятно сказывается на течении послеопе-

рационного периода, а доза свыше 80 Гр не только 

замедляет заживление, но и вызывает образование 

обширных некрозов в послеоперационной ране [20]. 

D.A. Girod et al. (1995) проанализировали результаты 

хирургического лечения 159 пациентов, получавших 

ЛТ. У 62,9 % больных было отмечено возникновение 

послеоперационных осложнений с формированием 

свищей [21]. Г.А. Цыбырнэ и Н.И. Антохия (1992) так-

же отметили существенное влияние предшествующей 

ЛТ на частоту послеоперационных осложнений. Так, 

в группе больных, оперированных без предшество-

вавшего облучения, частота гнойных осложнений 

составила 13,4 % случаев, а в группе больных, опери-

рованных после проведения ЛТ в дозе от 46 до 74 Гр, 

осложнения возникли у 44,9 % пациентов [22]. Поэто-

му понятно желание хирургов минимизировать коли-

чество послеоперационных осложнений и проводить 

операцию в более благоприятных условиях.

Результаты данных гистологического исследова-

ния послеоперационного материала, не подвергшего-

ся воздействию неоадъювантного лечения, позволяют 

определить показания к применению послеопераци-

онной ЛТ: глубина инвазии опухоли (глубина инвазии 

более 4 мм значительно повышает риск регионарно-

го метастазирования, что является показанием к об-

лучению регионарных лимфатических узлов [11]), 

периневральный рост, наличие опухолевых эмболов 

в лимфатических щелях, наличие опухолевых клеток 

в краях резекции [23]. Однако данный аргумент весьма 

спорен в свете представленных ранее результатов, где 

четко показано, что даже при локализованном процессе 

показано проведение комбинированного лечения.

Проведение же ЛТ на первом этапе лечения, хотя 

и увеличивает частоту послеоперационных осложне-

ний, но и позволяет получить ответ в виде частичной 

или даже полной регрессии опухоли. А это дает возмож-

ность уменьшить объем последующего хирургического 

вмешательства и, как следствие, улучшить качество 

жизни больного. В свою очередь, частота развития по-

слеоперационных осложнений у облученных больных 

определяется не только дозой, но и сроками между 

окончанием ЛТ и операцией, а также размерами оста-

точной опухоли и, соответственно, объемом удаляемых 

тканей. Так, по данным О.А. Жаркова (2007), частота 

местных послеоперационных осложнений у больных, 

оперированных в течение первого месяца после окон-

чания ЛТ, т. е. в общепринятые сроки при проведении 

комбинированного лечения, была наименьшей и соста-

вила 20 %, а в период от 2 до 6 мес – 59 % [20]. Поэтому 

применение предоперационной ЛТ в дозах до 50 Гр, на 

наш взгляд, оправданно и обоснованно. 

Современное развитие терапии РСОПР и в част-

ности РСОЩ дает возможность комплексно и раз-

нонаправленно воздействовать на опухоль. В свою 

очередь, такое разнообразие методов лечения ставит 

перед врачами задачу выбора  оптимальной схемы те-

рапии. Залогом успеха в данном случае является ком-

плексный подход. Так, комплексное лечение, активно 

применяемое в настоящее время при РСОПР, стало 

логичным развитием комбинированного. В пользу 

данной методики говорят успехи химиолучевой тера-

пии (ХЛТ) [3, 24]. Хирургическое же вмешательство, 

завершающее лечебный процесс, позволяет закре-

пить этот эффект и повысить  общую  и  безрецидив-

ную   выживаемость.  Так,  по  данным  А.М. Мудунова 

(2002), общая и безрецидивная 5-летняя выживае-

мость у больных, получивших предоперационную 

ХЛТ, составила  80 % и 61,2 %, а в группе больных, по-

лучивших стандартное комбинированное лечение, – 

50,2 % и 46% соответственно [24]. Влияние ХЛТ на ча-

стоту послеоперационных осложнений также нашло 

свое отражение в публикациях и показало отсутствие 

статистически значимых различий с комбинирован-

ным лечением. Р. Lavertu et al. (1998) провели оценку 

частоты и тяжести послеоперационных осложнений 

среди больных, получивших комплексное лечение. 

Контрольную группу составили больные, которым 

было проведено комбинированное лечение с ЛТ на 

первом этапе. Тяжелые осложнения в виде обширных 

некрозов с формированием оростомы были отмечены 

у 12 % больных, получивших предоперационную ХЛТ, 

и у 15 %, получивших только предоперационную ЛТ. 

Более легкие осложнения в виде частичных некрозов 
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и воспаления в области послеоперационной раны от-

мечены в 35 % и 33 % соответственно. Таким образом, 

различий в тяжести послеоперационного периода не 

выявлено, что позволяет рекомендовать проведение 

комплексной терапии [25].

Комплексный подход подразумевает многоэтап-

ность воздействия на опухоль. Так, проведение на 

первом этапе ХЛТ при клиническом ответе более 75 % 

позволяет провести ЛТ по радикальной программе и 

отказаться от хирургического этапа [18]. К тому же, 

как показывают результаты исследований, при ча-

стичной или полной регрессии опухоли после консер-

вативного этапа терапии 5-летняя выживаемость со-

ставляет 63,4 %, в то время как при стабилизации или 

прогрессировании – только 46,2 % [24]. Это позволяет 

уже на первом этапе лечения выявить прогностически 

неблагоприятную группу больных и использовать бо-

лее агрессивные методы воздействия на опухоль.

При недостаточности ответа на ХЛТ (регрессия 

опухоли менее 75 % или прогрессирование) показано 

проведение хирургического вмешательства. 

Такой алгоритм действий позволяет надеяться на 

возможность проведения функционально щадящих 

операций, условием выполнения которых являются [18]: 

1. Эффект от предшествующего консервативно-

го лечения 75 % и более (размеры опухоли не более 2 см 

в максимальном измерении). 

2. Распространение первичной опухоли в пределах 

одной анатомической области. 

3. Экзофитная или язвенная формы роста опухоли. 

4. Отсутствие регионарных метастазов. 

Последний пункт особенно важен, так как при на-

личии метастазов прогноз заболевания значительно 

ухудшается. Данные об отдаленных метастазах редки 

и указывают на крайне неблагоприятный прогноз [11, 

26, 27].

РСОЩ характеризуется преимущественным ре-

гионарным метастазированием. Имеются данные, 

что 5-летняя выживаемость при наличии регионар-

ных метастазов снижается с 70 % (у больных с N0) до 

49 %. А экстракапсулярное распространение опухоли 

в группе больных с метастазами снижает этот же по-

казатель с 69 до 24 % [28]. При клинически определяе-

мых регионарных метастазах ситуация ясна и требует 

как минимум оперативного вмешательства на шее. 

Однако вопрос о профилактической лимфодиссекции 

(ЛД) при клинически не определяемых метастазах 

остается открытым. Так, по данным E.M. Diaz et al., 

у 26 % больных, подвергшихся профилактической 

ЛД, были выявлены регионарные метастазы [28]. По 

данным других источников, частота скрытых метаста-

зов колеблется от 20 до 40 % [14, 29]. M.K. Nair  (1988) 

указывает на то, что у 10 % больных с клинически не 

определяемыми метастазами, которым была про-

ведена профилактическая ЛТ на зоны регионарного 

метастазирования, в течение 3 лет после окончания 

лечения были выявлены регионарные метастазы [30]. 

В настоящее время некоторые авторы предлагают 

проводить профилактическую ЛД уже при распро-

странении опухолевого процесса, соответствующего 

символу T2 и более [23]. 

Выполнять или нет профилактическую ЛД боль-

ным с клинически не определяемыми метастазами? 

А если выполнять, то в каких случаях? Эти вопросы 

обусловлены невозможностью выявить микрометаста-

зы с помощью современных диагностических методов. 

Однако можно выявить группу риска, в которой веро-

ятность реализации метастазов наиболее высока. А это 

ставит, в свою очередь, вопрос о факторах прогноза как 

метастазирования, так и самого заболевания. 

Исследования, посвященные этой проблеме при 

РСОЩ, дают интересные результаты. Классификация 

распространенности опухолевого процесса по систе-

ме TNM общепризнана и позволяет произвести рас-

пределение больных по стадиям заболевания. Подоб-

ный подход дает возможность с определенной долей 

вероятности прогнозировать дальнейшее течение за-

болевания. Однако исследования показывают, что до-

вольно часто нет корреляции между размером опухоли 

и выживаемостью. Так, M.M. Urist et al. (1987) произ-

вели ретроспективный анализ 89 историй болезней 

больных РСОЩ. Задачей исследования была оценка 

выживаемости больных в зависимости от пола, ста-

дии опухолевого процесса, толщины опухоли и глуби-

ны инвазии. Так называемый однофакторный анализ 

показал влияние всех вышеперечисленных факторов 

на выживаемость больных (p > 0,1). Но при много-

факторном анализе этих же данных единственным 

достоверным фактором прогноза была толщина опу-

холи (p > 0,0001). Автор указывает, что толщина опу-

холи более 6 мм является неблагоприятным фактором 

прогноза [99]. J. Jing et al. (2006) сообщают такие же 

результаты и подчеркивают, что при толщине опухоли 

более 5,17 мм резко повышается частота регионарно-

го метастазирования. Поэтому, по его мнению, при 

местно-распространенном опухолевом процессе всем 

больным показано проведение ЛД, а у больных с опу-

холевым процессом, соответствующим символам Т1–

Т2, профилактическая ЛД показана при толщине 

опухоли более 5,17 мм [32]. Такие же данные о фак-

торах прогноза частоты метастазирования сообщают  

R.C. Mishra et al. (1999) и E. Sieczka et al. (2001). [11, 33].

Приведенные данные исследований показывают 

большой метастатический потенциал РСОЩ. Если 

основывать тактику лечения больных на подобных ре-

зультатах, то проведение профилактической ЛД мож-

но рекомендовать почти всем пациентам, поскольку 

толщина опухоли, соответствующая 5–6 мм, встре-

чается и при I стадии заболевания. Однако проведе-

ние столь большой и травматичной операции у больных 
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с опухолевым процессом, соответствующим символу Т1, 

все-таки требует большей уверенности в ее необходимо-

сти. В любом случае выполнение профилактической ЛД 

нужно рекомендовать при местно-распространенном 

процессе. Для локализованных же форм РСОЩ одно-

значных критериев на данный момент нет.

Как уже упоминалось ранее, хирургический этап 

позволяет улучшить результаты лечения как местно-

распространенного процесса, так и локализованных 

форм, что делает его обязательным в лечении данной 

категории больных. В силу анатомических особенно-

стей при местно-распространенном РСОЩ отмечает-

ся вовлечение в опухолевый процесс костных структур 

как нижней, так и верхней челюсти, а иногда и с их од-

новременным поражением. Близость различных ана-

томических областей приводит к поражению тканей 

ретромолярной области, боковой стенки ротоглотки, 

угла рта и кожи. Хирургическое лечение в адекватном 

объеме приводит к формированию функционально 

и эстетически значимых дефектов. Поэтому приме-

нение хирургического этапа ставит перед онкологами 

сложную задачу восстановления дефектов, образую-

щихся в ходе лечения первичного очага. 

Условно можно выделить несколько групп дефек-

тов, в зависимости от объема удаленных тканей:

1. Дефекты мягких тканей щеки:

– дефект слизистой оболочки; 

– сквозные дефекты щеки (слизистой оболочки 

и кожи);

– сочетанные дефекты нижней и/или верхней 

губы, угла рта, боковой стенки ротоглотки.

2. Комбинированные дефекты:

– дефекты мягких тканей и костей лицевого 

скелета (нижней и/или верхней челюсти).

Объем образующихся дефектов приводит к за-

труднению актов глотания и дыхания, артикуляции, 

деформации нижней зоны лица и, как следствие, 

к выраженным косметическим и психологическим 

нарушениям, что является абсолютным показанием 

к одномоментной реконструкции. Только подобный 

подход позволяет сократить сроки реабилитации, 

улучшить качество жизни больных и социальную 

адаптацию. Данный подход в тактике лечения не нов, 

и за него высказывались многие как отечественные, 

так и зарубежные авторы [34–42]. Даже при плохом 

онкологическом прогнозе и высокой сложности пла-

стики многие авторы высказываются за выполнение 

одномоментной реконструкции. Так, J.A. Hoyo et al. 

[43] подчеркивают, что для пациентов с плохим про-

гнозом одномоментная пластика  оправданна, так как 

позволяет улучшить качество жизни больного хотя бы 

на небольшой срок. 

При выборе метода реконструкции необходимо 

учитывать особенности анатомического строения 

щеки, ее связь с близлежащими тканями и структу-

рами средней и нижней зоны лица. Способ пластиче-

ского замещения дефекта определяется его размера-

ми, локализацией и предшествующим лечением. 

Дефекты мягких тканей развиваются у всех па-

циентов в ходе хирургического лечения и определя-

ются размером опухоли. При небольших (до 2,0 см) 

несквозных дефектах возможна пластика последних 

за счет использования местных тканей [44]. При бо-

лее значительных по размеру дефектах показано при-

менение различных видов перемещенных лоскутов, 

в частности кожно-жировых: кожно-жирового шей-

ного и носогубного – при дефектах передних и цен-

тральных отделов щеки [35, 45, 46]. Данная методика 

замещения дефектов нижней зоны лица хорошо за-

рекомендовала себя как надежный и относительно 

простой способ реконструкции [47]. Для замещения 

ограниченных дефектов задних отделов слизистой 

оболочки щеки, боковой стенки ротоглотки и ретро-

молярной области, а также угла рта широкое примене-

ние нашел лобно-теменной лоскут, впервые описанный 

McGregor в 1966 г. [48]. Несмотря на хорошие функ-

циональные результаты, низкий процент осложнений 

и меньшую продолжительность операции по сравне-

нию с другими видами пластик, данные виды лоскутов 

все реже применяются при реконструкции в связи с 

плохими косметическими результатами [49], а форми-

рование плановой оростомы требует последующей кор-

рекции, значительно увеличивающей сроки реабили-

тации больных, что также нежелательно. В настоящее 

время в широкую клиническую практику, в значитель-

ной мере заменив собой лобно-теменной, вошел ви-

сочный фасциально-апоневротический лоскут на по-

верхностной височной артерии [50, 51]. Преимущества 

данного лоскута складываются из хороших косметиче-

ских результатов за счет малого объема тканей, хорошей 

адаптации в области дефекта и его надежности. Донор-

ская зона не подвергается воздействию излучения при 

ЛТ, что также повышает его жизнеспособность при пла-

стике дефектов у леченных больных [52].

Для замещения дефектов нижних и центральных 

отделов щеки широкое применение нашел кожно-

мышечный лоскут с включением подкожной мышцы 

[53]. Учитывая источники артериального кровоснаб-

жения, условно выделяют 2 типа лоскутов на под-

кожной мышце: 1-й тип – с верхним основанием 

(в нижнебоковых отделах лица), 2-й тип – с нижним 

основанием (ножка лоскута у ключицы) [54]. При ис-

пользовании данного лоскута отечественные авторы 

указывают на целый ряд ограничений в его приме-

нении, несоблюдение которых ведет к повышению 

частоты послеоперационных осложнений, а именно: 

предоперационная ЛТ в дозе, превышающей 45 Гр, 

конституциональные особенности (у женщин до-

вольно часто мышца слабо развита), перевязка лице-

вой артерии при ЛД на шее [54].  Однако, по мнению 
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многих зарубежных авторов, вышеуказанные при-

чины малозначимы, а основным фактором развития 

осложнений является стадия опухолевого процесса 

и локализация самого дефекта, т. е., по сути, непра-

вильный выбор пластического материала для замеще-

ния дефекта [46, 55, 56]. Так, J. Szudek et al. (2007) на 

большом клиническом материале (190 больных) по-

казали, что данный вид пластики наиболее актуален 

для закрытия дефектов именно в области щеки, где 

наблюдалось наименьшее количество осложнений по 

сравнению с таковыми при закрытии дефектов в об-

ласти боковой стенки ротоглотки и слизистой альвео-

лярного отростка нижней челюсти [56].

Особое внимание хочется уделить кожно-

мышечному лоскуту с включением большой грудной 

мышцы, поскольку он является наиболее часто исполь-

зуемым в практике. Так, по мнению S. Ariyan (1980), этот 

вид пластического материала можно применять при за-

крытии практически любых дефектов в области головы 

и шеи [57]. Впервые лоскут был описан в 1968 г. при 

восстановлении дефекта передней грудной стенки [58], 

а в области головы и шеи в – 1979 г. [59]. Данный лоскут 

характеризуется хорошим осевым кровоснабжением, 

высокой надежностью и способностью прикрыть своей 

питающей ножкой сосуды шеи при одновременной ЛД. 

Еще одним достоинством, впрочем, как и недостатком 

этого лоскута, является значительный объем тканей, 

обусловленный хорошо развитой в большинстве слу-

чаев подкожно-жировой клетчаткой [60–62]. Пластика 

данным лоскутом в первую очередь показана при опе-

рациях, связанных с высоким риском послеоперацион-

ных осложнений, т. е. у больных с рецидивами как по-

сле хирургического лечения, так и после радикальной 

ЛТ [38]. 

До недавнего времени закрытие тотальных дефек-

тов слизистой оболочки и сквозных дефектов щеки 

вызывали значительные трудности у хирургов, по-

скольку площадь дефекта  не позволяла его замещать 

одним видом лоскута и требовала комбинированной 

пластики. С появлением микрососудистой хирургии 

и ее широким распространением появилась возмож-

ность улучшить косметические и функциональные 

результаты лечения при местно-распространенном 

раке полости рта, и в частности слизистой оболочки 

щеки. «Золотым стандартом» для замещения подоб-

ных дефектов можно считать лучевой трансплантат, 

впервые предложенный Yang Guofan в 1978 г. [60, 63]. 

Данный лоскут, выкраиваемый на ладонной поверх-

ности предплечья, характеризуется малой толщиной 

тканей, пластичностью и большой площадью, что по-

зволяет формировать дубликатуру и одномоментно  

замещать дефект как слизистой, так и кожи [64–67]. 

В последнее время появились сообщения об исполь-

зовании медиального кожного реваскуляризирован-

ного бедренного лоскута с похожими характеристика-

ми и показаниями к применению [68]. Так, O. Ozkan 

(2006) сообщает о 24 случаях пластики данным транс-

плантатом в области щеки и ретромолярной обла-

сти и особо подчеркивает хорошие косметические 

и функциональные результаты лечения [69].

При местно-распространенном РСОЩ в ряде слу-

чаев наблюдается вовлечение в опухолевый процесс 

кости нижней челюсти, что требует резекций послед-

ней в различных объемах. Выделяют 2 варианта резек-

ции нижней челюсти:

– краевая резекция;

– сегментарная резекция.

Для каждого варианта резекции существуют свои 

показания, соблюдение которых позволяет надеять-

ся на радикальность хирургического вмешательства. 

С онкологической точки зрения возможность приме-

нения краевой резекции нижней челюсти обоснована 

и доказана [70–73]. Показанием к применению по-

следней являются:

– распространение опухолевого инфильтрата по 

слизистой оболочке ближе 1,0 см к альвеолярному от-

ростку нижней челюсти;

– распространение опухоли на альвеолярный отро-

сток нижней челюсти с костной деструкцией, но только 

в том случае, если между нижней границей костной ре-

зорбции, выявляемой на основании данных ортопанто-

мограммы, и нижнечелюстным каналом определяется 

неизмененная кость не менее 1,0 см.

Во всех остальных случаях показано выполнение 

сегментарной резекции нижней челюсти [70, 71]. 

D.A. Hidalgo (1991) при оперативных вмешатель-

ствах на нижней челюсти выделяет 2 вида дефектов [75]: 

– передние дефекты, включающие в себя преиму-

щественно подбородочный отдел с прилегающими от-

делами тела нижней челюсти;

– латеральные дефекты, которые включают в себя 

различные фрагменты ветви, угла и тела нижней челюсти. 

При местно-распространенном РСОЩ наблюда-

ется поражение боковых отделов нижней челюсти, что 

соответственно приводит к формированию латераль-

ных дефектов. Для восстановления непрерывности 

нижней челюсти применяются: реконструктивные 

пластины в самостоятельном плане или в комбинации 

с различными кожно-мышечными лоскутами, слож-

ные кожно-мышечно-костные лоскуты на питающей 

сосудистой ножке и реваскуляризированные костные 

трансплантаты [63, 76].

Наиболее простой из вышепредложенных мето-

дик замещения дефектов нижней челюсти служит ис-

пользование реконструктивных титановых пластин, 

которые, и это подчеркивают многие авторы, показа-

ны для восстановления именно латеральных дефек-

тов, так как в данном случае лучше функциональные 

и эстетические показатели операции и значительно 

ниже число послеоперационных осложнений [77, 78]. 
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При РСОЩ обычно приходится замещать наряду 

с дефектом кости и значительный объем мягких тка-

ней. Поэтому чаще титановые пластины применяют-

ся в комбинации с кожно-мышечными лоскутами [64, 

74]. Это в свою очередь снижает частоту такого гроз-

ного и наиболее частого осложнения, как прорезыва-

ние пластины через слизистую оболочку полости рта, 

за счет того, что хорошо васкуляризированная ткань 

лоскута улучшает питание и состояние мягких тканей 

реципиентной зоны [79–83].

Еще одним вариантом реконструкции данной 

группы дефектов являются кожно-мышечно-костные 

лоскуты на питающей сосудистой ножке, к которым 

относятся: лоскут с включением большой грудной 

мышцы и 5-го ребра, лопаточный лоскут с включе-

нием медиальной порции трапециевидной мышцы 

и ости лопатки [84, 85]. 

Применение костных трансплантатов является 

наиболее сложной и наиболее перспективной мето-

дикой реконструкции нижней челюсти. В основном 

применяются следующие виды трансплантатов: мало-

берцовый [86, 87], лопаточный [88–90], подвздошный 

[91, 92] и реже лучевой [93–95]. При комбинирован-

ных дефектах тканей щеки и нижней челюсти чаще 

применяются лопаточный и подвздошный трасплан-

таты. 

Лопаточный трансплантат был предложен 

в 1986 г. W.M. Swartz et al. [88]. Лоскут характеризуется 

возможностью забора большого и мобильного кож-

ного фрагмента длинной сосудистой ножкой. Однако 

малая толщина костного фрагмента трансплантата не 

позволяет применять его при значительных по про-

тяженности дефектах нижней челюсти и в последую-

щем использовать дентальные имплантаты, что огра-

ничивает его применение. Исходя из этого, данный 

лоскут лучше использовать при незначительных по 

протяженности, но сложных дефектах нижней челю-

сти, комбинированных дефектах слизистой оболочки 

щеки и кожи, особенно если эти дефекты выше линии 

смыкания зубов [75].

Как кожно-костный лоскут подвздошный 

трасплантат был впервые описан G.I. Taylor et al. 

в 1979 г. [96]. В 1984 г. лоскут был модифицирован 

S.S. Ramasastry [97] – в его состав был включен фраг-

мент внутренней косой мышцы живота, после чего он 

стал активно применяться в реконструкции дефектов 

оромандибулярной зоны [92, 98]. Основным достоин-

ством данного лоскута является большой, изогнутый, 

хорошо кровоснабжаемый фрагмент кости [60]. К не-

достаткам подвздошного трансплантата относятся: 

вариабельность анатомии сосудистой ножки, ее недо-

статочная длина (до 6 см) и в некоторых случаях недо-

статочный диаметр питающих сосудов (от 1 до 3 мм), 

большой и немобильный мягкотканый компонент 

[48, 75, 86]. В ряде случаев наблюдаются осложнения 

в области донорской зоны: грыжи, серомы, анестезия 

наружной поверхности бедра, боли [99].

Как правильно заметил B. Silverberg еще в 1985 г. 

[100], идеальный материал для реконструкции ниж-

ней челюсти не найден, но эволюция методов пласти-

ки дает возможность широкого выбора техники ре-

конструкции. Только комплексная оценка множества 

факторов, влияющих на этот выбор, позволит при-

нять верное решение.

Монотерапия в виде лучевого или лекарственно-

го воздействия на опухоль или оперативное вмеша-

тельство как  самостоятельный метод лечения демон-

стрируют неудовлетворительные результаты даже при 

локализованных формах опухолей. Таким образом, 

лечение РСОЩ является сложным и многоэтапным 

процессом, требующим разнонаправленного воздей-

ствия на опухоль. Только комплексный подход в ле-

чении данной категории больных может позволить 

надеяться на хорошие результаты.
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