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АННОТАЦИЯ 
В статье представлены основные этапы исторического развития реконструктивной хирургии нижней челюсти. 

Показана эволюция методов лечения заболеваний и повреждений нижней челюсти. Кратко охарактеризованы 
основные работы отечественных и зарубежных авторов, оказавшие влияние на развитие реконструктивной 
хирургии нижней челюсти.
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ABSTRACT
The article presents the main stages of the historical development of reconstructive surgery of the lower jaw. The 

evolution of methods for treating diseases and injuries of the lower jaw is shown. The main works of domestic and foreign 
authors that influenced the development of reconstructive surgery of the lower jaw are briefly described.
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Введение
Дефекты челюстно-лицевой области (ЧЛО) 

являются причиной глубокой инвалидизации 
пациентов, поскольку они обезображивают 
внешний вид и, учитывая наличие таких 
органов и анатомических образований, 
как глаза, скулоглазничный комплекс, зубы, 
глотка и гортань, снижают или нарушают 
жизненно важные функции организма, такие 
как жевание, глотание, дыхание, зрение, 

речь. Об этом давно писал основоположник 
российской школы челюстно-лицевой 
хирургии проф. Хитров Ф.М. [Хитров Ф.М. 
Пластическое замещение дефектов лица и шеи 
филатовским стеблем. М.: Медгиз, 1954. 248с.]. 
Такие пациенты становятся асоциальными, 
прячутся от общества, рабочие места 
теряют кадровые резервы трудоспособного 
населения, а государство теряет средства 
на пособия по инвалидности. Практически 
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любые дефекты нашего тела можно скрыть 
под одеждой, кроме лицевых. Лицо является 
центром проявления эмоционального 
состояния человека, а приобретенные 
дефекты нарушают не только эстетику, но и 
возможность привычной и индивидуальной 
мимики больного.

 
Цель
Предоставить обзор истории 

реконструктивной хирургии лечения 
заболеваний нижней челюсти, начиная с 19 
века и до настоящего времени.

История реконструктивной хирургии 
включает в себя множество успешных и 
неудачных попыток восстановления формы 
и функции, а также уменьшения болевого 
синдрома в челюстно-лицевой области. 
Истоки челюстно-лицевой хирургии восходят 
к Древнему Египту (2700 г. до н.э.) [20], когда 
появились первые письменные упоминания 
о лечении переломов нижней челюсти с 

использованием лицевых повязок. Как и во 
многих других областях медицины и хирургии, 
первыми, кто начал применять челюстно-
лицевую хирургию (ЧЛХ), были врачи общей 
практики, которые лечили заболевания 
головы и шеи наряду с другими системными 
процессами. По мнению Конроя, самое 
раннее известное применение инженерных 
принципов для восстановления внешнего 
вида лица и прикуса зубов можно отнести 
к Гиппократу. Гиппократ, считающийся 
отцом современной медицины, выступал за 
лечение переломов челюсти межзубными 
спицами поверх лицевых повязок [8]. Первое 
документальное подтверждение операции 
на нижней челюсти принадлежит Саймон 
П. Халлихен, доктор медицинских наук, 
хирургу-стоматологу из Западной Вирджинии 
в 1849 году. Он выполнил субапикальную 
остеотомию для коррекции прогнатической 
нижней челюсти (рис.1) (Саймон П. Халлихен, 
1849 г.) [31].

Рис.1. 20-летняя женщина оперированная П. Халлихеном в 1849 году

Последующие несколько сотен лет 
были предложены десятки хирургических 
методов лечения, предлагаемых пациентам 
с различными заболеваниями на нижней 
челюсти, однако после многочисленных 
катастрофических исходов началось активное 
движение за разработку новых хирургических 
методов лечения, с использованием 
различных видов имплантатов. 

 Гарольд Гиллис создал и внедрил в 
арсенал реконструктивных инструментов 
множество методов, в первую очередь 
трубчатый лоскут на ножке для закрытия 

крупных дефектов мягких тканей (Г.Гиллис 
1914 г.) [22]. Роберт Айви, известный челюстно-
лицевой хирург, предложил вставлять петлю 
Айви для межчелюстной фиксации, которая 
используется до сих пор (Р.Х. Айви 1915г.)
[27]. Попытки дистракционного остеогенеза 
при процедурах удлинения конечностей 
предпринимались с 14 века, однако первое 
сообщение о дистракционном остеогенезе в 
челюстно-лицевой области появилось в 1927 
году, пока Обвегезер разработал сагиттальный 
раскол, ученый Варазтад Х. Казаньян, хирург-
стоматолог по образованию, выполнил 
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первую успешную процедуру дистракции с 
использованием двусторонней L-образной 
остеотомии с помощью прикрепления 
проволочного крючка к нижнечелюстному 
симфизу (Казаньян, 1927г.) [28]. Bardenheur 
и Skyoff описали использование свободных 
аутологичных костных трансплантатов для 
реконструкции нижней челюсти (Bardenheur 
и Skyoff, 1946 г.) [23]. Берндт рекомендовал 

использовать целлулоид (Берндт, 1905 г.) 
С.Вайт предпочитал серебряную проволоку 
(С.Вайт, 1909 г.) [19]. Шудер использовал 
твердую резину, а доктор Scortezzi, который 
активно работал в 1950-е годы, занимался 
восстановлением подбородочной зоны 
путем пересадки фрагментов слоновой кости 
(Скортези, 1950г.) [33].

Рис. 2. Межчелюстное лигатурное скрепление по 
методу Айви

Рис. 3. Межчелюстное лигатурное скрепление по 
методу Казаньян

В дальнейшем начали проводиться 
попытки по пересадке аутокости и 
фиксации ее при помощи проволочных 
лигатур, начались разработки методов 
восстановления вертикальной высоты 
нижней челюсти. Процесс остеоинтеграции 
был впервые обнаружен и воспроизведен 
Пер-Ингваром Бранемарком, хирургом-
ортопедом. После этого прорыва в середине 
1960-х годов Бранемарк установил первый 
титановый имплантат. Эти имплантаты 
успешно остеоинтегрировались в течение 40 
лет до смерти пациента (Бранемарк, 1960г.) 
[13] Следующим этапом в развитии методов 
восстановления костной ткани для улучшения 
дальнейшего протезирования зубов можно 
считать клиническое внедрение различных 
методов остеотомий, в том числе и «сэндвич»-
пластики. Впервые вертикальная остеотомия, 
или «сэндвич» - пластика, была предложена 
Baros Saint Pasteur в 1966 году, однако ее 
широкое применение началось во второй 
половине 80-х годов (Baros Saint Pasteur, 
1966 г.) [21] Среди вариантов вертикального 
расщепления необходимо выделить вариант 
тройного расщепления, предложенный 
Mark Egberg, во время которого проводится 
восстановление как фронтального, так и 

боковых участков всей нижней челюсти, 
с сохранением ментальных отверстий, то 
есть с минимальной травмой n.mandibularis 
(Mark Egberg, 1955 г.) [25], Bowerman 
сообщил об использовании титановой 
пластины (имплантата Bowerman-Conroy) для 
реконструкции нижней челюсти (Bowerman, 
1974 г.) [9] Лейк и Раппапорт, Шварц, Альберт 
и их коллеги использовали уретановую 
сетку из дакрона для удерживания губчатой 
стружки (1980 г.) [4] Версаль рассмотрел 
использование расщепленных ребер для 
реконструкции нижней челюсти (1984г.) 
[2] Taylor, а также Sanders и Mayou описали 
глубокую огибающую подвздошную артерию 
и вену, как надежную и легко используемую 
сосудистую ножку для переноса подвздошной 
кости и вышележащей кожи в качестве 
свободного переноса тканей (Taylor, 1979 
г.) [5, 34]. В 1986 году Шварц представили 
свободный костно-кожный лоскут лопатки 
(SOFF) для использования при реконструкции 
головы и шеи.(Шварц, 1986 г.) [30] В 1989 
году Hidalgo первым сообщил о переносе 
малоберцовой кости для реконструкции 
сегментарного дефекта нижней челюсти. 
(Hidalgo, 1989 г.) [29, 32] Брэдли в 1978 и 1982 
годах сообщили о двухэтапной процедуре 
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реимплантации «обработанной аутогенной 
заморозкой кости нижней челюсти» (Брэдли в 
1978-1982 гг.) [16].

Как отмечает Г.П. Иоаннидис (1974), к концу 
XIX в. был уже накоплен значительный опыт 
оперативного лечения на нижней челюсти, 
который показал недопустимость остеотомии 
и резекции кости в области тела и угла нижней 
челюсти из-за потери функции жевательных 
мышц и нарушений прикуса. Примечателен 
опыт применения деэпидермизированного 
стебельчатого лоскута В.П.Филатова. Обладая 
рядом преимуществ: отсутствие влияние на 
жевательную функцию, большое количество 
пластического материала, был рекомендован 
больным, с дефектами мягких тканей лица. 
Наличие недостатков: частое возникновение 
остеомиелита (у 5 из 15 больных) из-
за инфицирования и расплавления 
жировой клетчатки, необходимость многих 
оперативных вмешательств, длинный период 
стационарного лечения (142 дня), значительно 
сократили показания к использованию 
данного метода. 

 В нескольких долгосрочных исследованиях 
был показан успех исследование Craig, в 
котором проводилась пересадка фрагмента 
ребра на сосудистой ножке, которая 
соединялась с а.facialis (Craig, 1984г.) [16] 
Партш использовал металлическую ленту, 
чтобы восстановить непрерывность нижней 
челюсти (Партш, 1981 г.) [6] H.D. Barber, впервые 
описали установку остеоинтегрированных 
имплантатов в малоберцовый трансплантат в 
1990 г. (H.D. Barber 1990г.) [11] Необходимость 
обеспечения точности при реконструкции 
нижней или верхней челюсти привела к 
разработке различных инструментов для 
планирования этих операций. Первое 
внедрение трехмерного планирования в 
черепно-лицевую хирургию описано С. Cutting.
[7] Вначале при планировании вмешательства 
челюстно-лицевые хирурги использовали 
шины, которые изготавливались до операции 
и использовались интраоперационно для 
проверки окклюзии и положения челюстей 
относительно друг друга [10]. Впоследствии 
была разработаны стереолитография 
и 3D-печать, что позволило создавать 
персонализированные модели. Они дали 
возможность хирургам визуализировать 

дефекты, воспроизводить дизайн 
остеотомий и практиковать их выполнение 
до операции [17,24]. Затем это было 
дополнено виртуальным планированием, 
при котором можно воспроизводить ход 
оперативного вмешательства и изготавливать 
хирургические направляющие для резки 
с использованием технологий CAM, т. е. 
компьютер-ассистированного производства.
[3,12,26] Также разработкой и производством 
как стандартных, так и индивидуальных 
титановых ипмлантатов занимается компания 
«Конмет» начиная с 2012 г. используя 
аддитивные технологии (рис. 4-6).

 В 2012 г. было опубликовано исследование, 
подтверждающее безопасность и 
эффективность имплантата Biomet-Lorenz 
(Giannakopoulos et al. 2012) [14] Недавнее 
постмаркетинговое исследование FDA, 
проведенное Гранквистом и др., показало, 
что выживаемость и частота последующих 
хирургических вмешательств схожи с 
показателями других хирургических протезов 
на нижней челюсти (Granquist et al. 2020).

 Использование стандартных эндопротезов 
доказало свою эффективность и уже 
используется в клинической практике, но их 
универсальность ко всем видам патологиям 
нижней челюсти является сомнительным.

 Так в 2021 г. была опубликована работа, 
описывающая использование имплантатов, 
персонально изготовленных для пациента 
в зависимости от тяжести поражения 
костей челюсти (Азимов М.И., Азимов А.М.,  
Тожиев Ф.И., 2021) [1]. В данном исследовании 
обоснована положительная динамика в 95% 
случаях при использовании индивидуально 
изготовленных имплантатов. По данным 
контрольного рентгенологического 
исследования, а также на основании 
функциональных и эстетических параметров 
в группе больных с применением 
стандартных пластин, в 67% случаев в 
течении 2 лет от оперативного вмешательства 
наблюдалась частичная перфорация 
мягких тканей, с последующим развитием 
гнойно-воспалительных осложнений. Этому 
способствовало наличие острых краев и 
неполным прилеганием их к окружающим 
мягким тканям.
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Рис. 4. Стандартные анатомические реконструктивные эндопротезы

Рис. 5. Индивидуальные реконструктивные эндопротезы

Выводы
 При ретроспективном анализе зарубеж-

ных и отечественных источников, можно ска-
зать, что изучение особенностей современ-
ной реконструктивной хирургии с учётом 
физико-химических свойств используемых 
конструкционных материалов позволяет че-
люстно-лицевому хирургу правильно подой-
ти и рассмотреть со всех аспектов вопрос 
выбора плана хирургического лечения, ос-
новываясь на индивидуальных особенностях 
пациента.
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