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Функціональні та косметичні порушення після розширених 

резекцій нижньої щелепи і м’яких тканин у онкостомато-

логічних хворих усуваються шляхом проведення складних 
реконструктивних операцій. У статті проведено порівня-

льний аналіз найпоширеніших методів пластичного за-

криття дефектів, проаналізовано їх позитиви та недоліки, 

відзначено актуальність пошуку нових перспективних оро-
мандибулярних пластичних операцій. 
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Функциональные и косметические нарушения после расши-

ренных резекций нижней челюсти и мягких тканей у онко-

стоматологических больных устраняются путем проведе-
ния сложных реконструктивных операций. В статье про-

веден сравнительный анализ наиболее распространенных 

методов пластического устранения дефектов, а также 

отмечены позитивные стороны и недостатки их и акту-
альность поиска новых перспективных оромандибулярнных 

пластических операций. 
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ABSTRACT 

Functional and cosmetic violation after extended resections of 

the mandible and soft tissues of onkostomatological patients 

eliminated through complex reconstructive operations. In the 
article, there is the comparative analysis of the most common 

methods of plastic surgery of the lower jaw and oral cavity de-

fects of onkostomatological patients. There have been marked 
pros and cons of existing methods and actuality of finding new 

advanced oromandible operations. 
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Мета роботи. Проаналізувати наукові публіка-

ції, присвячені використанню різних методів пласти-

чного закриття дефектів нижньої щелепи та порожни-

ни рота в онкостоматологічних хворих.  

Актуальність. Злоякісні пухлини щелепно-

лицевої ділянки становлять 2,5 % [1]. Серед них пух-

лини щелеп – 8,7 % [2], слизової дна порожнини рота 

– 10-15 % [3] і мають тенденцію до збільшення. 

До 69,7 % хворих на рак порожнини рота зверта-

ються в спеціалізовані відділення у занедбаних стаді-

ях (III-IV cтадії) [4]. 

Загальноприйнятим методом лікування хворих із 

злоякісними пухлинами слизової порожнини рота і 

нижньої щелепи є комбінований, який включає проме-

неву та хіміотерапію, що зазвичай проводять перед хі-

рургічним втручанням [5]. 

Пухлини слизової дна порожнини рота близько 

межують з нижньою щелепою, інколи щільно оточу-

ють її і в 17-38 % хворих [6] призводять до появи ма-

кро- і мікроінвазії в саму кістку, що збільшує об’єм 

оперативного втручання. [7, 8]. Це неминуче зумов-

лює утворення великих дефектів тканин, оростом та 

порушення багатьох життєво-важливих функцій: при-

йому їжі, мовлення, дихання, деформації тканин об-

личчя, незадовільного психічного стану. Великі бічні 

дефекти викликають зміщення нижньої щелепи, бо-

льовий синдром і порушення прикусу [9].  

При заміщенні дефекту у онкостоматологічних 

хворих слід врахувати негативний вплив радіотерапії 

на приживлення трансплантатів. Так у 7-10 % хворих 

розвиваються променеві зміни м’яких і кісткової тка-

нин [10]. У 94,4 % хворих, що отримали передопера-

ційний курс променевого чи хіміопроменевого ліку-

вання, наявні зміни у паравазальній клітковині, в 72,2 

% – променеві зміни середнього і зовнішнього шарів 

судинної стінки, і в 46 % – ушкодження ендотелія су-

дин малого діаметру [11]. За таких умов аваскулярний 

чи недостатньо васкуляризований кістковий блок стає 

секвестром і резорбується, а м’які тканини, якими за-

міщають дефект, не приживаються. Завданням хірур-

га є не тільки радикальне видалення пухлини, а й по-

шук і використання здорових, неопромінених донор-

ських тканин з метою пластичного закриття дефекту 

[12].  

Вибір часу і методу пластики визначається інди-

відуально і залежить від локалізації пухлинного про-

цесу, його поширення, попереднього лікування, супу-

тньої патології пацієнта. Враховується якість життя 

після проведеної операції [9]. 

Розрізняють первинні (ранні), вторинні (відтер-

міновані) і послідовні реконструктивні пластичні опе-

рації [13].  
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Первинна кісткова пластика має ряд переваг. Так, 

хворим немає необхідності робити повторну пластич-

ну операцію, що дозволяє уникнути додаткової трав-

ми, реципієнтне ложе не є рубцевозміненим і добре 

васкуляризоване, що сприяє приживленню і кращій 

перебудові трансплантата. Відповідно не змінюється 

прикус, створюються благополучні умови для ранньо-

го протезування і функціонального навантаження, що 

пришвидшує процес асиміляції трансплантата та зме-

ншує тривалість лікування [14].  

Деякі хірурги віддають перевагу вторинним (від-

термінованим) відновлювальним операціям. Для них 

визначальним показником є онкологічний прогноз і те, 

що протягом періоду очікування вторинної пластики 

загальний стан хворого поліпшується внаслідок при-

пинення пухлинної інтоксикації. Автори також вказу-

ють на те, що при первинній пластиці тривалість опе-

рації значно збільшується і реконструктивний етап 

проводиться в асептичних умовах порожнини рота [2]. 

Передовою вважається методика послідовної ре-

конструкції нижньої щелепи, що поєднує переваги як 

первинної так і вторинної пластики. У таких випадках 

дефект усувають, використовуючи реконструктивну 

титанову пластину, яка фіксує і утримує фрагменти 

кістки і м’які тканини в правильному положенні. Зго-

дом через 18-24 міс., якщо немає рецидиву, проводять 

вторинне закриття дефекту [15]. 

За даними світової і вітчизняної літератури роз-

роблено і запропоновано велику кількість відновних 

пластичних операцій післяопераційних дефектів ниж-

ньої щелепи і м’яких тканин. Їх можна розділити на: 

1. заміщення дефектів щелеп за допомогою ві-

льних аутогенних, аллогенних і комбінованих кістко-

вих трансплантатів; 

2. компресійно-дистракційний остеосинтез; 

3. застосування синтетичних імплантатів; 

4. використання титанової реконструктивної 

пластини як самостійно, так і в комбінації зі шкірно-

м’язовими клаптями; 

5. використання васкуляризованих кісткових 

аутотрансплантатів: 

a) аутотрансплантанти, які вільно переміщають-

ся з використанням мікрохірургії; 

b) кісткові, шкірно-фасціально-кісткові та шкір-

но-м’язово-кісткові аутотрансплантанти на судинній 

ніжці. 

1. Відновлення об’ємних дефектів нижньої час-

тини обличчя довгий час здійснювалося аваскулярни-

ми аутогенними і аллогенними кістковими транспла-

нтатами [16, 17]. Для цього використовують ребро, 

грудину, гребінь клубової кістки, фрагменти малого-

мілкової кістки, кістковий блок заднього краю гілки 

нижньої щелепи. Застосування аваскулярних кісткових 

трансплантатів має ряд недоліків, найпоширенішими з 

яких є резорбція і некроз. Так, при використанні ребра 

його резорбція до 1 року спостерігалася в 64,1 % хво-

рих, при пластиці грудиною і гребенем клубової кістки 

резорбція була відповідно у 25 % і 23,7 % хворих, ма-

логомілкової кістки – у 12% [18].  

Задовільний анатомічний, косметичний, функці-

ональний результати має метод, в якому використову-

ється вільний кістковий аутотрансплантат заднього 

краю гілки нижньої щелепи [19]. За рахунок випилю-

вання фрагменту на всю товщину збільшується його 

механічна міцність і ймовірність приживання. Спосіб 

вважається малотравматичним тому, що доступ до за-

бору кістки здійснюється в защелеповій ділянці і не 

потребує глибокого відсепарування м’яких тканин. Не 

травмується місце прикріплення жувального м’яза, 

який в подальшому буде закривати дефект. Випилю-

ється менший по довжині фрагмент гілки нижньої ще-

лепи оскільки не треба формувати уступ для фіксації. 

Недоліками такого методу є те, що під час забору кіст-

кового блоку є ймовірність травми гілок лицевого нер-

ва, чи нижньо-альвеолярного судинно-нервового пуч-

ка, а також залишається неможливість водночас відно-

вити дефект м’яких тканин дна порожнини рота.  

Заміщення кісткових дефектів аллотранспланта-

тами (трупна кісткова тканина) залишається методом 

вибору навіть сьогодні. Основними є аллотрансплан-

тати демінералізованої кістки (АДК) та демінералізо-

ваної ліофілізованої кістки (АДЛК), проте викорис-

тання їх є обмеженим через труднощі, пов’язані з ви-

діленням і очисткою [20].  

Незважаючи на удосконалення методу аллотран-

сплантації, залишається висока частота нагноєння пі-

сляопераційної рани – 34,8 % [21], резорбція кісткової 

ткании, міграція аллотрансплантату, його перелом 

[22]. 

Ксеногенні остеопластичні матеріали також ви-

користовують для заповнення кісткових дефектів. 

Основним їх джерелом є кістки великої рогатої худо-

би. Вони інкорпоруються  у сформовану кісткову ма-

трицю і резорбуються дуже повільно [23]. Найбіль-

шою проблемою в застосуванні ксенотрансплантатів є 

імунологічна несумісність. Характерною особливістю 

їх є те, що вони мають виражену остеокондуктивну 

дію. Але у випадку використання кісткової тканини 

тваринного походження існує ризик зараження вірус-

ними інфекціями (хвороба Якоба – Крейтцфельдта 

тощо) [24]. Тому альтернативою в остеопластиці ста-

ло використання синтетичних матеріалів.  

Одним з методів пластичного закриття кістково-

го дефекту є брефоімплантат - кістка плода. У літера-

турі про його застосування в щелепно-лицьовій хірур-

гії інформації мало. І взагалі метод не є популярним 

через ряд труднощів: обмежена можливість їх вигото-

влення, через морально-етичні і релігійні переконан-

ня, низькі біомеханічні властивості, неефективність 

під час лікування дефектів великих розмірів, відсут-

ність синхронізації процесів резорбції матеріалу і фо-

рмування кісткової мозолі [25].  

2. Альтернативним методом заміщення дефектів 

тканини нижньої щелепи є апаратний компресійно-

дистракційний остеогенез. Дистракційний остеогенез 

– це біологічний процес утворення нової кістки між 

кістковими сегментами під дією зростаючої тяги з од-

ночасною активізацією гістогенезу в навколишніх 

м’яких тканинах [26, 27]. Позитивними сторонами 

цього методу є те, що разом з кістковими фрагмента-

ми переміщуються регенеруюча слизова оболонка, 

м'язи, нерви, судини, шкіра та інші тканини. Підтри-

мується постійний розправлений стан волокон і судин 

у зоні відновлення, без їх розривів, що є найважливі-
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шою умовою нормального функціонування цієї діля-

нки.  

У той же час цей метод є тривалим і технічно 

клопітким, потребує спеціальних навичок самого па-

цієнта. Потрібно проводити рентгенологічний конт-

роль через 7, 14, 30 та 60 днів після операції. Часто 

виникає больовий синдром, зумовлений прорізуван-

ням м’яких тканин спицею, інколи формуються кісти 

в самому регенераті і міцні рубці, які уповільнюють 

процес консолідації і з часом призводять до утворен-

ня несправжнього суглобу. Також мають місце запа-

лення м’яких тканин, ротація фрагмента, що перемі-

щується, повільна перебудова і перелом регенерату 

[28]. 

Запатентовано новий експериментальний спосіб 

дистракційної остеопластики за допомогою гребеня 

клубової кістки, який поміщають в ділянку дефекта і 

після короткочасної компресії і переміщення компре-

сійно-дистракційним апаратом відбувається асиміляція 

гомотрансплантата [29]. 

3. Провідне місце у кістково-пластичній хірургії 

належить синтетичним матеріалам. Вони є вели-

кою  складовою всіх тканинно-інженерних конструк-

цій, особливо поширені в амбулаторній хірургічній 

стоматології, травматології щелепно-лицевої ділянки, 

та недоcтатньо вивчено їх застосування у он-

коcтоматологічних хворих [30]. 

Єдиної класифікації синтетичних матеріалів, 

призначених для остеопластики, нема. Вони поділені 

на дві групи: біосумісні та біоміметичні. Незважаю-

чи на різноманітну хімічну будову, ці матеріали 

об’єднують спільні позитивні властивості, а саме: від-

сутність резидуальних білків, відсутність бактеріаль-

ної та вірусної інфекції, відсутність етично-моральних 

та релігійних конфліктів при застосуванні, можли-

вість регуляції швидкості резорбції за рахунок особ-

ливостей синтезу, доступна цінова категорія, достатня 

кількість та різноманіття форм (гранули, блоки, пас-

ти) [30].  

Перша група матеріалів включає такі найпоши-

реніші, як біоактивні та біоінертні. Біоактивні мете-

ріали, що використовуються в кістковій пластиці, ма-

ють задовільні біомеханічні властивості, здатність до 

адгезії клітин на своїй поверхні, а за наявності пор - 

остеокондуктивні властивості. Так, протягом останніх 

років в онкоортопедії використовують керамічний 

матеріал на основі гідроксилапатиту та трикальційфо-

сфату у вигляді порошку, пористих чи щільних гра-

нул, блоків. Після сегментарної чи внутрішньокістко-

вої резекції кістки заповнюють післяопераційний де-

фект керамічним матеріалом, а вхідний отвір прикри-

вається блоком із кераміки або щільно ушивається 

окістя з м’якими тканинами над отвором. Одним із 

недоліків матеріалів на основі гідроксиапатиту, три-

кальційфосфату, які виготовляються за рахунок спі-

кання порошкоподібних фосфатів кальцію, є їх твер-

дість та нееластичність, що не сприяє швидкій інтег-

рації з кістковою тканиною. А також пацієнтам, яким 

проводили такого роду пластику, потрібно вивчати 

стан репаративного остеогенезу, застосовуючи радіоі-

зотопні дослідження на 7, 14, 21 дні з часу завершен-

ня операції. На жаль, не в кожному лікувальному за-

кладі можна проводити контрольні радіоізотопні дос-

лідження, тому це не дозволяє широко використову-

вати керамічні матеріали, навіть враховуючи, що при 

їх застосуванні можна проводити післяопераційне 

опромінення (СВД 30-40 Гр) [31]. Біосумісні матеріа-

ли не містять остеогенних клітин і білків-

остеоіндукторів. Тільки використовуючи кісткові 

морфо-генетичні білки, можна обумовити вторинну 

остеоіндукцію. Мають низьку швидкість біодеграда-

ції. Як свідчать результати дослідження А. В. Павлен-

ка, [32] резорбція матеріалу прямопропорційно зале-

жить від його пористості та щільності. У своїх опра-

цюваннях автор вказав такі результати використання 

трикальційфосфату: швидкість резорбції цього мате-

ріалу, імплантованого в дефект  щелепи людини дорі-

внює 79,19 % за 4 міс. і 93,28 % за 6 міс., а частка но-

воутвореної кісткової тканини становить 40,59 % у 

першому і 51,88 % у другому випадках. Таким чином, 

вони здебільшого застосовуються при остеосинтезі та 

обмежені у використанні під час кісткової пластики. 

Серед біоінертних матеріалів розрізняють мета-

ли: титан, цирконій, золото; сплави: нікелід титану, 

іржостійка сталь; керамічні матеріали: «Tubingen», 

«BioCeram», «Biolox», «BionitR», «Frialit-1», «Алю-

маг-1», біоскло «Біоситал», «БАК-1000», «Ceravital», 

«BioGlass» [33]. Вони мають прямий контакт (поверх-

ня імплантату і кістка), не мають токсичної дії та не 

викликають запальної реакції. Слід зауважити, що 

променева терапія, яка є складовою комбінованого чи 

комплексного лікування плоскоклітинного раку, при-

зводить до відторгнення синтетичного матеріалу у 10-

15% хворих [34].   

До другої групи (біоміметичні імплантати) відно-

сять композитні матеріали на основі природних та си-

нтетичних полімерів. Найпоширенішим природним 

полімером є колаген, а синтетичним – полілактанова 

та полігліколева кислоти, полідіоксанон та їх сополі-

мери. Це новий перспективний науковий напрямок, у 

якому саме наноструктури відіграватимуть провідну 

роль. Слід зазначити, що використання біологічних 

структур як біотемплетів може стати високовідтворю-

ваним та низьковартісним шляхом синтезу складних 

наноматеріалів з унікальними властивостями [35]. 

4. Титан і деякі його сплави є найбільш перспек-

тивними, так як володіють добрими постійними фізи-

ко-хімічними, токсико-гігієнічними і механічними 

властивостями, стійкі в агресивних середовищах [21]. 

Найчастіше використовують поєднання титано-

вих пластин, сіток (як основи) і вільного кісткового 

аутотрансплантата (гребінь клубової кістки, малого-

мілкова кістка) [36]. Згідно з аналізом у 80 % пацієн-

тів відзначався позитивний результат після такої ком-

бінованої пластики, але потім спостерігалися пізні 

ускладнення. Механізм їх розвитку пов'язаний з ви-

мушеною припасовкою готового титанового каркасу 

по формі, відповідно до країв дефекту, через це ймо-

вірна поява невидимих мікротріщин і його перелом з 

часом. Тому кращим буде застосування такої комбі-

нації для фіксації кісткових фрагментів в первинному 

положенні, тобто як тимчасової пластики на 1,5–2 ро-

ки [37]. Ще одним аргументом, що засвідчує недолік 

використання титанових конструкцій, як постійного 
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методу пластики дефекту є те, що сама металева 

конструкція бере на себе основне навантаження, не 

розприділяючи його по всій нижній щелепі, внаслідок 

чого сповільнюються або припиняються процеси ін-

теграції кісткового фрагменту в кістку і в 27,8 % хво-

рих наявне прорізування пластини через м’які ткани-

ни [38].  

Запропонована реконструкція переднього відділу 

нижньої щелепи титановою пластиною в поєднанні з 

шкірно-м’язовим клаптем, але така пластика вважа-

ється невдалою через зміщення м’яких тканин [38]. 

Використання титанових сіток і демінералізова-

ного кісткового матриксу, особливо при великих де-

фектах, також не достатньо ефективне. Титанова сітка 

перешкоджає остеогенезу зі сторони реципієнтної ді-

лянки і часто в різні терміни регенерації трансплантат 

відторгається [37]. 

5. Васкуляризовані кісткові і м’якотканно-

кісткові аутотрансплантати за останні десятиріччя 

стали одним із найпоширеніших методів в реконстру-

ктивній хірургії щелепно-лицевої ділянки [39]. Домі-

нантою цього варіанту пластичного відновлення ниж-

ньої щелепи є використання кісткової тканини, що 

має незалежне кровопостачання. Аутогенна кістка 

вважається найбільш остеоіндуктівним матеріалом і 

найменш схильна до відторгненя [40]. Приживлення її 

залежить від диференційованого вибору аутотрансп-

лантата, урахуванням правильного співвідношення 

між міцнісними, морфологічними, функціональними і 

біологічними якостями трансплантатів, що сприяє по-

вноцінній органотиповій перебудові кістки [41]. 

Кістка забирається в трьох формах: губчастій, 

кортикальній та губчасто-кортикальній [42]. За ре-

зультатами досліджень і на основі практичного засто-

сування виділено переваги і недоліки кожного з трьох 

видів аутогенних кісткових трансплантатів.  

Трансплантати з губчастої кістки складаються з 

кісткового мозку і кістковомозкового матриксу. Вони 

містять найвищу концентрацію життєздатних клітин і, 

в результаті, мають найвищий остеогенний потенціал. 

Однак, оскільки ці трансплантати не мають кортика-

льного компонента, вони не володіють джерелом 

структурної жорсткості і повинні спиратися на міцне 

кріплення. 

Кортикальний сегмент складається з пластинчас-

тої кістки, що представлена остеоцитами. Щільна 

структура його достатня для функціонального наван-

таження, але не сприяє реваскуляризації, необхідної 

для інтеграції, що часто призводить до резорбції. 

Кортикально-губчаті блоки найбільш ефективні 

тому, що локалізують і поєднують збалансовані влас-

тивості – структурність кортикальної кістки і життє-

здатність губчастої.  

Використовуються 2 типи артеріалізованих тран-

сплантатів: вільні, сформовані далеко від дефекта 

(ребро, малогомілкова кістка, гребінь клубової кістки, 

променева кістка), які переносять в ложе дефекту і ві-

дновлюють кровопостачання шляхом накладання мік-

росудинних анастомозів [40], та iз збереженою су-

динною ніжкою, сформовані поблизу дефекту [41].  

Мікросудинні кісткові трансплантати можна ви-

користовувати для закриття великих дефектів, навіть 

коли реципієнтна площа погано кровопостачається 

через опромінення чи рубцеві зміни, в аперіостальній 

ділянці [43]. Мікрохірургічна пластика в онкологіч-

них закладах обмежена у використанні, оскільки сама 

техніка є складною, дороговартісною, вимагає відпо-

відних навичок хірурга, і технічного оснащення. На-

кладання мікросудинних анастомозів у 8,3% призво-

дить до розвитку тромба в судинній ніжці [44]. Ребр-

ний трансплантат має достатню міцність, гнучкість і 

відповідність по формі нижньої щелепи. Сьогодні 

трансплантат із ребра комбінують із навколишніми 

тканинами – передніми зубчастими м’язами, він може 

містити фасцію, хрящ і плевру, але при його викорис-

танні є ризик виникнення пневмотораксу [44].  

Для реконструкції сегментарних дефектів ниж-

ньої щелепи більше показів має малогомілкова кістка. 

Однак недоліком цього методу є утруднене форму-

вання підборідного відділу і нижньощелепового кута, 

бо забір кістки роблять шляхом прямолінійної остео-

томії. Мікрохірургічна операція є складною і трива-

лою, а також слід враховувати, що 8% пацієнтів ма-

ють патологію судин нижньої кінцівки, що часто є 

протипоказом [45]. 

Шкірно-м’язово-кістковий аутотрансплантат, що 

складається з монокортикального фрагменту гребеня 

клубової кістки і внутрішнього косого м’яза живота, 

здійснюється шляхом реваскуляції через судини шиї 

[46]. Недоліком такого методу пластики є необхід-

ність забору, крім кістки, ще і внутрішнього косого 

м’яза живота для збереження джерела додаткового 

кровопостачання, що і робить об’ємним сам клапоть. 

У 29 % хворих виражається хронічний больовий син-

дром у місці забору кістки [47].  

Променевий клапоть менш популярний, але розг-

лядається, як комплексний вільний трансплантат на 

судинній ніжці, якою є променева артерія [48]. Стій-

ким ускладненням цієї операції є обмеження в діапа-

зоні рухів передпліччя і порушення супінації [49]. 

Серед аутотрансплантатів на судинній ніжці 

відомим є метод, що передбачає застосування фраг-

менту лопатки з найширшим м’язом на судинній ніж-

ці – артерія, що огинає лопатку. Позитивним у такій 

пластиці є достатня довжина судинної ніжки (від 7-10 

см) і можливість відновити дефект протяжністю 14 

см., анатомічні структури не входять у зону опромі-

нення [48]. Іншою комбінацією є використання лопа-

тки на найширшому м’язі спини і грудоспінальній ар-

терії, але такий метод  має певні недоліки. Так, при 

операції Крайля додатковий нерв, що іннервує трапе-

цевидний м’яз, пересікається, і через деякий час на-

ступає його атрофія. Оперативні втручання є склад-

ними, довготривалими і виснажливими для бригади 

хірургів. Товщина лопатки є недостатньою для того, 

щоб в майбутньому провести ортопедичне чи дента-

льне протезування [50]. 

Іншим варіантом заміщення дефекту є викорис-

тання клаптя з великого грудного м’яза і 5 ребра на 

судинній ніжці [51]. Недоліками цього методу є недо-

статня амплітуда транспозиції клаптя через обмежену 

довжину великого грудного м’яза; недостатня міц-

ність, товщина, висота кісткового фрагмента для від-

новлення альвеолярного відростка і підборідного від-
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ділу нижньої щелепи. Є необхідність висічення су-

динної ніжки клаптя для відновлення повного об’єму 

рухів шийного відділу хребта. 

Відомий спосіб закриття сегментарного дефекту 

нижньої щелепи кістковим фрагментом із паталогічно 

незміненої протилежної діляки тіла нижньої щелипи, 

по сусідству з дефектом, який переміщують на 

м’язевій ніжці [52]. Трансплантат є зовнішньою кор-

тикальною пластинкою тіла нижньої щелепи. Однорі-

дність кісткової тканини цього трансплантату сприяє 

його кращому приживленню. Однак це не забезпечує 

широке використання методу тому, що він має ряд 

недоліків. Товщина його є незначною внаслідок роз-

міщення нижньо-щелепового каналу і не перевищує 2 

мм., тому можливі патологічні переломи. Якщо ж ви-

пилювати кістку більшої товщини, то ймовірна трав-

матизація нижньо-альвеолярного нервово-судинного 

пучка, що призвиде до порушення іннервації і трофі-

ки нижньої щелепи і навколишніх тканин та збіль-

шення ймовірності відторгнення самого транспланта-

ту. Важливим є закриття дефекту  м’яких тканин од-

ночасно із пластикою нижньої щелипи, проте, даний 

спосіб цього не передбачає. 

Розроблений вид кістково-м’язового клаптя на 

судинній ніжці, що заміщує дефект підборідної ділян-

ки нижньої щелепи, – під’язикова кістка на підборід-

но-під’язиковому м’язі і а. submentalis. На жаль пока-

зом до його застосування є дефект нижньої щелепи не 

довший 5-ти см. А також є необхідність заміщення 

дефекту утвореного забором під’язикової кістки [50]. 

Були експериментальні спроби пластичного за-

криття дефекту щелепи і м’яких тканин преламінаці-

єю надключичного клаптя кістковим аутотрансплан-

татом з наступним етапом – транспозицією клаптя в 

ділянку дефекту [53]. На першому етапі формували 

розщеплений кістковий трансплантат грудного відді-

лу ключиці і поміщали його під шкіру передньої по-

верхні шиї. Через 10-15 днів проводили другий етап – 

виділяли надключичний шкірний клапоть на м’язовій 

ніжці – грудинно-ключично-соскоподібній із імплан-

тованим кістковим фрагментом, переміщували та за-

кріплювали в ділянці дефекту нижньої щелепи, фік-

суючи по периметру м’якими тканинами. Розповсю-

дження даний метод не набув, оскільки має ряд недо-

ліків. Не можна гарантувати приживлення кісткового 

трансплантату тому, що він не має зв’язку з донорсь-

кою ділянкою і в ньому відсутнє кровопостачання. У 

такий спосіб може лишень розвинутися сітка крово-

носних судин, що з’єднає кістку з навколишніми тка-

нинами, але цей процес не передбачуваний і не зале-

жить від зовнішніх факторів (лікаря чи пацієнта). 

Крім того, знаходження хворого в стаціонарі надто 

тривале, що економічно не виправдано.  

Ще одним варіантом закриття дефекту нижньої 

щелепи є метод, в якому використовується ключиця 

потрібної довжини разом з кивальним м’язом на гілці 

верхньої щитовидної артерії – грудинно-ключично-

соскоподібній [54]. Кістково-м’язово-шкірна пластика 

можлива завдяки періостальному кровопостачанню 

ключиці в місці прикріплення кивального м’яза. Дов-

жину ніжки клаптя можна збільшити, якщо пересікти 

проксимальну частину кивального м’яза від соскопо-

дібного відростка. Пацієнтам, які раніше отримували 

променеву терапію, не рекомендується використання 

кивального клаптя, оскільки технічно важко сформу-

вати його через рубцеві зміни в тканинах шиї. Внаслі-

док втрати еластичності кивального м’яза довжина 

ніжки зменшується. Через спроби натягнути клапоть 

до дефекту чи через перекручування судинної ніжки 

часто виникає ішемія і некроз шкірної частини. Вели-

ким недоліком цього методу є зміни в ендотелії опро-

мінених судин шиї і, власне, м’яза, що призводить до 

гіпоксії тканин і поганій регенерації [55]. 

Обговорення. Серед різноманітних методів плас-

тики дефекту нижньої щелепи і м’яких тканин поро-

жнини рота, що використовуються в онкостоматології 

не існує «ідеального». Кожному із них властиві більш 

чи менш частотні визначені недоліки. Завдяки розви-

тку нових медичних технологій, досягненню в матері-

алознавстві, біохімії, генній інженерії створюються 

нові комбіновані остеопластичні матеріали, що під-

вищують ефективність усунення сегментарних дефек-

тів нижньої щелепи. Сьогодні зроблений акцент на 

використання 3D технологій. Шляхом 3D друку роз-

ширюються можливості індивідуального відновлення 

патологічно змінених тканин. Однак ці методи не є 

широкодоступними. 

Використання васкуляризованих кістокових ау-

тотрансплантатів для кісткової пластики нижньої ще-

лепи є загальновизнаним і найбільш надійним мето-

дом. Однак такого трансплантату, що відповідає бага-

тьом вимогам остеопластики, немає. Продовжується 

пошук тих кісткових трансплантатів, які будуть перс-

пективними, першочерговими з численних запропо-

нованих методів, які зведуть до мінімуму функціона-

льні порушення в донорській зоні, максимально відт-

ворюватимуть анатомічну форму і функцію нижньої 

щелепи і дна порожнини рота, зменшуватимуть три-

валість і складність оперативного втручання. 

Висновки. 1. Пластичне закриття оромандибуля-

рних дефектів найбільш ефективне при використанні 

шкірно-м’язово-кісткового аутотрансплантата на су-

динній ніжці.  

2. Впровадження нових технологій тканинної ін-

женерії дозволить значно розширити можливості усу-

нення післяопераційних дефектів онкостоматологіч-

них хворих. 

3. Актуальним залишаєть пошук нових, альтер-

нативних методів пластичного закритя дефектів ниж-

ньої щелепи і порожнини рота у онкологічних хворих. 
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СУЧАСНІ АСПЕКТИ ДІАГНОСТИКИ  

КАРІОЗНОЇ ХВОРОБИ 

 
У дослідженні проведений аналіз даних літератури по кри-

теріях діагностики карієсу зубів та використанню окремих 

індексів і систем. Клінічні спостереження свідчать, що ін-
декси КПВ та SIC розраховані на визначення груп ризику 

виникнення карієсу та оцінку санації порожнини рота. Pitts 

N.B. та Eksrand K.  

при клінічній візуальній оцінці каріозного дефекту запропо-
нували враховувати глибину ураження емалі та дентину. 

Індекс ICDAS ІІ дає змогу визначити стадію і глибину карі-

озного процесу, починаючи від початкових каріозних змін у 

емалі (у вигляді плям) і до очевидної порожнини у дентині 
зуба. Перевагою використання міжнародної системи діаг-

ностики та оцінки ураження зубів карієсом (ICDAS II) мо-

жливість за допомогою цього індексу проводити діагнос-

тику карієсу, починаючи з ранніх стадій його розвитку. Для 
оцінки епідеміологічної ситуації, моніторингу та оцінки 

ефективності профілактичних заходів поряд із індексом 

КПВ доцільно використовувати індекси ICDAS ІІ та SIC. 

Ключові слова: діти, карієс зубів, SIC, КПВ, ICDAS ІІ. 
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В исследовании проведен анализ данных литературы по 
критериям диагностики кариеса зубов и использованию от-

дельных индексов и систем. Клинические наблюдения сви-

детельствуют, что индексы КПУ и SIC рассчитаны на оп-

ределение групп риска возникновения кариеса и оценку са-
нации полости рта. Pitts N.B. и Eksrand K. при клинической 
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