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Реконструкция дефектов челюстей
Врач отделения челюстно-лицевой хирургии М.С. Виблая

Нижняя челюсть состоит из двух нижнечелюстных костей, которые симметрично соединяются и образуют нижнюю челюсть. Она служит местом прикрепления некоторых мышц, а так же является основанием мышечного дня ротовой полости. Нижняя челюсть имеет подковообразную форму, от обоих концов челюсти отходят ветви. Ветви направлены вверх и образуют височно-нижнечелюстное сочленение, которое присоединяется системой мышц к костям черепа.

Одним из самых распространенных является частичный дефект нижней челюсти. Как правило, дефекты такого типа сопровождаются дефектами окружающих мягких тканей, таких как мышцы языка и ротовая полость. Зачастую дефект является приобретенным в результате хирургических операций, или травм. Такой дефект требует операции по реконструкции челюсти.

Частичное восстановление нижней челюсти является самой популярной реконструкционной операцией, проводимой в этой области хирургии. Как правило, при частичной реконструкции челюсти используют металлическую пластину, прикрепляемую к краям дефекта. Однако срок службы такой пластинки ограничен двумя-тремя годами, появление трещин является делом времени, в зависимости от нагрузки. Стальные пластинки применяют при реконструкции челюсти пациентов, неспособных перенести тяжелую операцию по пересадке свободного лоскута костной ткани, вместе с питающими его кровеносными сосудами.

Крайне важно понимать, что трансплантация стальной пластинки пациентам, у которых отсутствует центральная часть челюсти, категорически противопоказана. Из - за большой нагрузки, которая ложится на стальную пластинку, она просто прорывается сквозь кожу наружу.

Наиболее подходящим решением в данной ситуации является трансплантат, представляющий собой лоскут костной ткани вместе с питающими его сосудами, присоединенный при помощи микрохирургии. Наиболее подходящим донором, как и в случае с верхней челюстью, является малоберцовая кость, которая позволяет реконструировать большую половину челюсти.

Возможности по иссечению малоберцовой кости практически не ограничены, за исключением верхнего и нижнего конца кости, которые образуют суставы. Совместно с костной тканью, существует возможность пересадки мягких тканей, для восстановления мышц языка и дефектов кожи.

Протезирование трансплантатом из участка малоберцовой кости, позволяет протезирование зубов подходящими зубными протезами в дальнейшем. Донорский участок, как в физиологическом плане, так и в эстетическом не страдает в дальнейшем. Кроме малой берцовой кости для трансплантации свободного лоскута (FreeFlap) костной ткани можно использовать трансплантаты, взятые из костной ткани лопатки (Scapula) или подвздошной кости (Iliac) вместе с соответствующими материалами мягких тканей для последующего покрытия костного имплантата. В этих случаях дисфункция и эстетические проблемы также минимальны. Следует отметить, что, несмотря на то, что трансплантаты из вышеуказанных костей соответствуют стандартам с функциональной и эстетической точки зрения, в дальнейшем все же могут возникнуть проблемы с имплантацией зубов, одной из причин которых является - высокая плотность мягких тканей.

Дефекты и деформации, возникающие после удаления новообразования нижней челюсти, могут быть устранены одномоментным замещением дефекта костнопластическими материалами различного происхождения. Во многих случаях применение микрохирургической техники является безальтернативным методом, так как имеется костный дефект значительной протяженности (протяженность дефекта более 8см), в сочетании с дефицитом мягких тканей и незначительной васкуляризацией реципиентной зоны. Для замещения данных дефектов челюстей широко применяются 4 основных лоскута: подвздошный, малоберцовый, рёберный и лучевой. Васкуляризированные костные трансплантаты по сравнению со свободными (аваскулярными) костными трансплантатами имеют существенные преимущества: они используются для устранения больших по протяженности дефектов челюстей (более 8см), в реципиентном ложе с неудовлетворительным кровоснабжением (в областях, подвергшихся лучевой нагрузке и в рубцово-изменённых мягких тканях).

Изгиб рёберной кости, приближающийся по форме к кривизне нижней челюсти, представляет явное преимущество перед другими костными трансплантатами. Данный лоскут является комбинированным, состоящим из фрагментов передней зубчатой мышцы и ребра, он также может содержать фасцию, хрящ и плевру. Подвздошный гребень и малоберцовая кость уступают по кривизне ребру, которое образует дугу и упрощает процесс моделирования; в отличие от подвздошного гребня ребро может обеспечить достаточный объем материала для тотальной реконструкции нижней челюсти . Недостаток рёберного лоскута состоит в том, что его забор может сопровождаться повреждением плевры.

Однако полноценная реабилитация пациентов с обширными дефектами нижней челюсти заключается не только в замещении дефекта кости как такового, но и в восстановлении жевательной функции. Внедрение в практику остеоинтегрированных дентальных имплантатов создает новые возможности для замещения дефектов зубных рядов и надежной фиксации ортопедических конструкций. Непосредственный контакт между костью и дентальными имплантатами был наглядно доказан с помощью световой и электронной микроскопии.
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