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Применение разработанного автором способа восстановления нижнего отдела лица с использованием предложенного 
им метода несвободной остеопластики нижней челюсти в сочетании с компрессионно-дистракционным аппаратом 
собственной конструкции позволяло одномоментно замещать обширные дефекты кости и мягких тканей сразу же по-
сле их потери или в отдаленные сроки. Малая травматичность операции, высокий послеоперационный эстетический и 
функциональный результат позволяют широко рекомендовать этот вид пластики челюстно-лицевым хирургам.
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Настоящая работа информирует о несвободной остео-
пластике нижней челюсти в сочетании с применением 
компрессионно-дистракционного аппарата (КДА), конструк-
ции автора. Данная работа написана на основании лечения 
1500 раненых в течение 4 лет в Демократической Республике 
Афганистан (ДРА) во время гражданской войны. 

Сущность метода несвободной остеопластики состоит 
в отсечении от конца отломка нижней челюсти небольшого  
(2–2,5 см) фрагмента с питающей мягкотканой ножкой и по-
стоянном медленном перемещении его в сторону дефекта. 
Отсекаемый фрагмент не обнажается, а отсекается от кости 
с помощью пилы Джигли, проведенной через мягкие ткани. 
Поэтому этот пересаживаемый (трансплантируемый) на но-
вое место костный фрагмент несвободен. Будучи связанным 
с большим массивом неповрежденных мягких тканей, он хо-
рошо кровоснабжается и иннервируется, обладает высокими 
регенераторными способностями и значительной мобильно-
стью. Именно поэтому мы назвали данную операцию несво-
бодной остеопластикой. В переводе с греческого слово остео-
пластика означает «ваяние кости» [БМЭ, т. 18, с. 13]. В нашем 
варианте остеопластики ваяние кости происходит с помощью 
подвижного живого, биологически активного костного транс-
плантата.

Главным в механизме происходящего замещения дефек-
та кости служит активация остеогенеза путем сдавления 
(компрессии) двух костных раневых поверхностей в обла-
сти остеотомии, при котором из разрушенной кости между 
опилами выделяются белки-регуляторы остеогенеза [1–3]. 
Под их воздействием через 7–10 дней образуется первичная 
костная мозоль, богатая кровеносными сосудами. Поддер-
жание остеогенеза на высоком уровне в течение длитель-
ного времени осуществляется с помощью дозированного 
растяжения (дистракции) возникшей в области остеотомии 
костной мозоли до образования регенерата, равного вели-
чине костного дефекта. Дозированное растяжение костной 
мозоли – дистракционный остеогенез – сопровождается ее 
постоянным микроскопическим разрушением при непре-
менной прочной иммобилизации отломков. При этом по-
стоянно высвобождаются белки-регуляторы остеогенеза. 
Известно, что они являются неколлагеновыми белками, 
образуются в самой кости и регулируют ее репаративные 
процессы [4, 5]. Поскольку их действие распространяется 
лишь на 400–500 нм от места выделения, их назвали корот-
кодистантными регуляторами [6].

Постоянная дозированная дистракция мягких тканей в 
области перелома или остеотомии приводит к их постоянной 
микротравме. Известны опыты на животных, которым про-
изводили иглой дозированную микродеструкцию ампута-
ционной бластемы конечности и получали восстановление 
пятипалой кисти [6, 7]. Можно предположить определенное 
сходство этих экспериментов с нашими клиническими на-
блюдениями и рассчитывать на усиление репаративной реге-
нерации мягких тканей.

Клетки-мишени для белковых регуляторов остеогенеза 
– низкодифференцированные периваскулярные клетки [6, 
9]. Под действием регуляторов остеогенеза эти полипотент-
ные клетки через ряд переходных форм трансформируются 
в остеогенные клетки. Становится понятной зависимость 
успеха свободной остеопластики от количества сосудов вос-
принимающего ложа. Поэтому жировая клетчатка филатов-
ского стебля и рубцово-измененные ткани оказываются для 
свободного костного трансплантата наихудшим восприни-
мающим ложем.

У наших больных несвободный трансплантат был окру-
жен интактными, хорошо кровоснабжаемыми мягкими тка-
нями или регенерирующими тканями, и реакция перива-
скулярных полипотентных клеток была адекватной, и они 
трансформировались в остеогенные клетки.

Под нашим наблюдением находились раненые (n = 123), 

поступившие с открытыми раздробленными переломами и 
дефектами тела нижней челюсти и окружающих ее мягких 
тканей огнестрельного происхождения. Во время первичной 
хирургической обработки (ПХО) из раны удаляли все осколки 
кости и зубов, инородные тела, уточняли величину костного 
дефекта (которая колебалась от 4 до 15 см) и составляли план 
лечения. При наложении компрессионно-дистракционного 
аппарата группы спиц укрепляли в отломках таким образом, 
чтобы в дальнейшем можно было осуществить остеотомию. 
В зависимости от величины и локализации костного дефекта 
наблюдаемые раненые были разделены на две группы.

В 1-ю группу вошли пациенты (n = 109), у которых кост-
ные дефекты располагались в передне-боковых отделах ниж-
ней челюсти и достигали 4–8 см в длину. Во время ПХО с 
помощью КДА отломки удавалось лишь немного сблизить. 
После иссечения краев раны слизистой оболочки мы накла-
дывали глухие швы, чтобы отделить рану от полости рта. 

Затем мы производили закрытую остеотомию одного из 
отломков пилой Джигли или пилой Воячека, отступив от его 
конца на 2–2,5 см (рис. 1). У трех пострадавших имелся от-
раженный линейный перелом тела нижней челюсти, кото-
рый мы использовали вместо остеотомии. Образовавшийся 
после остеотомии костный фрагмент был связан с большим 
массивом мягких тканей, которые стали для него питающей 
ножкой. В созданном таким образом несвободном костном 
трансплантате уже находились спицы КДА, введенные во 
время ПХО. Края кожной раны мы также иссекали, зашивали 
наглухо и дренировали или накладывали пластиночные швы 
и повязку с мазью Вишневского.

После 7–10-дневной компрессии приступали к дистрак-
ции с темпом 0,25 мм через каждые 6 ч. Таким образом, мы 
раздвигали отломки на 1 мм/сут. Костный фрагмент переме-
щался вдоль дугообразно изогнутой винтовой штанги КДА 
в сторону дефекта. Во время ПХО хирург соответствующим 
образом изгибал штангу, заранее программируя маршрут 
костного фрагмента, а следовательно, и кривизну будущего 
участка нижней челюсти.

Когда костный фрагмент достигал противоположного 
конца дефекта челюсти и начинал сдавливать рубцы между 
костными образованиями, у двух больных произошел некроз 

Рис. 1. Схематическое изображение расположения групп спиц 
компрессионно-дистракционного аппарата (КДА), костного 
дефекта, места остеотомии и маршрута костного фрагмента.
а – сразу же после остеотомии; б – после окончания дистракции слева, 
вначале компрессии с правой стороны челюсти.
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этих тканей и образовался абсцесс, который был вскрыт, про-
ведена общепринятая терапия.

После установления контакта конца отломка с переме-
стившимся фрагментом мы выполняли открытую подгонку 
костных концов. Для этого либо расширяли имевшуюся рану, 
либо рассекали ткани подчелюстной области, скелетировали 
кости и с помощью циркулярной пилы, боров и фрез доби-
вались максимальной конгруэнтности и площади соприкос-
новения раневых поверхностей. Шлифовку кости чередова-
ли несколько раз с компрессией отломков аппаратом. После 
этого создавали постоянную компрессию на 10 дней. У 24 
раненых, имевших большие дефекты, по прошествии этого 
срока приступали к дистракции в течение 6–7 дней по 0,5 мм/
сут. При этом мы растягивали регенерат в области послед-
ней операции и одновременно сжимали регенерат, возник-
ший позади костного фрагмента. Первое ускоряло сращение 
фрагмента с концом отломка, а второе – созревание регене-
рата на месте бывшего костного дефекта. Это – первый, наи-
более простой и надежный прием ускорения минерализации 
регенерата еще до начала периода фиксации.

Мы всегда перемещали в дефект противоположной сто-
роны костный фрагмент с зубами и тем самым создавали бла-
гоприятные условия для двусторонней фиксации съемного 
зубного протеза на нижней челюсти.

После прекращения дистракции наступал период фик-
сации юного, недостаточно прочного костного регенерата. 
Лучше всего прощупать его удавалось, если помещали один 
палец снаружи, как бы на край челюсти, а второй – на аль-
веолярную часть. Ощущалось плотно-эластическое образо-
вание, напоминающее канцелярскую резинку для стирания 
карандаша.

Вторым приемом, ускоряющим органотипическую пере-
стройку возникшего костного регенерата, служит пользова-
ние съемным зубным протезом. К его изготовлению мы при-
ступали спустя 3 нед после начала периода фиксации, а че-
рез неделю уже накладывали протез на челюсть. Для снятия 
слепков использовали только эластичные массы.

КДА достаточно прочно фиксировал отломки челюсти, 
и пострадавшие получали 2-й челюстной или общий стол. 
Движения нижней челюсти при разговоре, пережевывании 
пищи, а особенно после получения зубного протеза, были 
постоянным фактором, влияющим на рост, направление, кон-
фигурацию и минерализацию костных балочек, располагав-
шихся в соответствии с прилагаемой (действующей) силой. 
Период фиксации длился удвоенное число дней дистракции. 
Общая продолжительность лечения пострадавших, в зависи-
мости от величины костного дефекта, равнялась 4–5,5 мес.

Во вторую группу были включены 14 раненых с дефек-
тами мягких тканей и тела нижней челюсти от 8 до 15 см. 
Во время Великой Отечественной войны такие повреждения 
квалифицировались, как отрыв нижней челюсти [10, 13]. У 
10 раненых был значительный дефект дна полости рта и срав-
нительно небольшой дефект кожных покровов, у 4 – субто-
тальный дефект тела нижней челюсти длиной 15 см и дефект 
тканей дна рта и кожных покровов (рис. 2 см. на вклейке). На 
рентгенограмме видна величина потери кости, сохранились 
оба зуба мудрости (рис. 4 см. на вклейке).

Тактика лечения таких пострадавших традиционными 
методами заключается в следующем: 1) ПХО раны с сохра-
нением связанных с мягкими тканями костных осколков; по-
пытка закрепления отломков нижней челюсти в правильном 
положении; борьба с воспалительными процессами, которые 
могут затянуться из-за оставления костных осколков и раз-
вития травматического остеомиелита; 2) ликвидация дефекта 
мягких тканей с помощью кожно-жировых лоскутов [10] или 
филатовского стебля [14]; 3) спустя несколько месяцев – год 
– выполнение свободной остеопластики. По данным Н.А. 
Плотникова [12], у таких больных при дефекте нижней че-
люсти более 5 см, показаны 2 операции – комбинированная 
костная пластика алло- и аутотрансплантатом. При этом бла-
гополучный исход свободной остеопластики не всегда про-
гнозируем и достигаем.

Это стало причиной разработки метода несвободной 
остеопластики применительно к нашим условиям. Во время 
ПХО мы удаляли все костные осколки, а компрессионно-
дистракционный аппарат накладывали с таким расчетом, 
чтобы можно было произвести остеотомию с обеих сторон 
от концов обоих отломков (рис. 3). У 6 раненых с помощью 
КДА временно перемещали отломки таким образом, чтобы 
уменьшить рану во рту и после иссечения краев зашить ее. 
Кожные дефекты удалось уменьшить с помощью выкраива-
ния лоскутов и простого перемещения окружающих тканей 
и наложения сближающих пластиночных швов на пробках. 
Однако заметно ощущалась нехватка тканей. У 8 раненых 
при ПХО для закрытия раны пришлось сшить слизистую 
оболочку дна рта и щек с кожей щек и шеи (см. рис. 2, а, б).

Преимущества двусторонней остеотомии и перемеще-
ние сразу двух фрагментов очевидна: ежесуточно суммарное 
приращение длины регенерата было равно не 1, а 2 мм. Это 
очень важно, поскольку большой дефект требовал много вре-
мени для заполнения его регенератом, а при двусторонней 
остеотомии этот срок сокращался вдвое.

Мы заметили, что вместе с костными фрагментами в де-
фект перемещались остатки челюстно-подъязычной мыш-
цы, что приводило к восстановлению диафрагмы рта. Устья 
слюнных протоков, открывавшиеся до дистракции в области 
моляров, перемещались вперед и занимали почти нормаль-
ное положение во рту. Щеки также во всю толщу перемеща-
лись вперед, в сторону дефекта, таким образом восстанавли-
вались размеры полости рта, появлялось место для языка, и 
он переставал свешиваться наружу, прекращалось слюноте-
чение. Огромное зияющее отверстие на месте рта превраща-
лось в микростому (рис. 5 см. на вклейке). Избыток мягких 
тканей щек создавал условия для пластического устранения 
дефекта нижней губы местными тканями. Такие раненые 
теряли много слюны, и нам приходилось бороться с обезво-

Рис. 3. Схематическое изображение костного дефекта, распо-
ложения спиц КДА, места двусторонней остеотомии марш-
рутов костных фрагментов.
а – после двусторонней остеотомии; б – после окончания дистракции, в 
процессе компрессии в подбородочном отделе; в – после окончания дис-
тракции в подбородочном отделе воссозданной челюсти. 
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живанием организма, переливая 2–3 раза в неделю по 2–3 л 
физиологического раствора или 5% раствора глюкозы.

После оперативного освежения и подгонки передних 
(контактирующих) концов костных фрагментов создава-
ли компрессию, а через 10 дней приступали к дистракции. 
Смещение фрагментов кзади не только сжимало возникший 
регенерат и ускоряло его минерализацию, но и позволяло 
на месте расходящихся передних концов фрагментов сфор-
мировать обычный округлый подбородок. Образовавшаяся 
при компрессии микростома после дистракции превраща-
лась в ротовую щель нормальной величины. Форма нижней 
губы восстанавливалась. Наступал период фиксации. Окон-
чательное формирование нижней губы местными тканями 
мы производили через 3–4 нед после стабилизации КДА и 
адаптации мягких тканей (рис. 6 см. на вклейке). Очевидно, 
у наших раненых происходила регенерация мышц, эпителия 
кожи и слизистой оболочки, эндотелия сосудов, соедини-
тельной ткани (кожа, слизистая оболочка, жировая клетчат-
ка, слюнные протоки) и нервной ткани. Фактически проис-
ходило полнослойное восстановление нижнего отдела лица 
прилежащими тканями. 

Созревание большого регенерата на месте субтотального 
дефекта тела нижней челюсти происходило в течение 2–3 мес. 
Все это время КДА хорошо фиксировал фрагменты и отломки 
нижней челюсти. С самого начала лечения нижняя челюсть не 
лишалась подвижности. Общая продолжительность лечения 
колебалась от 5 до 7 мес, что в 3–5 раз меньше, чем лечение 
раненых с подобными дефектами во время Великой Отече-
ственной войны [13]. В конце созревания на рентгенограммах 
хорошо была видна сформированная нижняя челюсть (рис. 7 
см. на вклейке), а в области остеотомий – минерализованный 
регенерат, в толще которого заметен нижнечелюстной канал, 
формирующийся вокруг растущего нижнего луночкового не-
рва (рис. 8 см. на вклейке).

У всех 123 раненых перед удалением КДА сначала сни-
мали штангу и муфты, соединявшие отломки, и проверяли 
прочность регенерата руками и последующей жевательной 
нагрузкой в течение 5–7 дней. При отсутствии деформации 
регенерата спицы из кости удаляли. В начале нашей работы, 
пока сроки созревания регенерата еще не были определены, 
у 2 больных произошло сминание регенерата, на что указы-
вало нарушение прикуса и несоответствие базиса зубного 
протеза протезному ложу. Мы вновь укрепляли штангу на 
оставленных спицах и в течение нескольких дней плавно 
восстанавливали форму и величину регенерата. После этого 
фиксация отломков была продолжена в течение 3 и 4 нед.

Заключение
Таким образом, применяя разработанный нами способ 

восстановления нижнего отдела лица с использованием 
предложенного метода несвободной остеопластики нижней 
челюсти с использованием компрессионно-дистракционного 
аппарата нашей конструкции, можно одномоментно заме-
щать дефект кости и мягких тканей (мышц, нервов, сосудов, 
слюнных протоков, кожи и слизистой оболочки) сразу же 
после их потери или в отдаленные сроки с высоким функ-
циональным и косметическим эффектом. При этом способе 
достигнута малая травматичность операции, высокий про-
цент надежности, хорошие косметические и функциональ-
ные результаты и высокий процент (100%) возвращаемости 
пострадавших к труду.

Наш скромный опыт позволяет высказать пожелание о 
внесении коррекции в тактику ПХО ран челюстно-лицевой 
области и устранения дефектов нижнего отдела лица с при-
менением разработанного нами способа.
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Рис. 1. Спектры люминесценции хлорофиллсодер-
жащего препарата различных фирм.

Рис. 2. Спектры флюоресценции хлорофиллсодержащего 
препарата с высоким квантовым выходом

Рис. 3. Оптимальные параметры люминесценции при регистрации сигнала (мощность 2,5 мВт и время экспозиции 50 мс) 
для лазера 405 нм, при которых эффект выгорания составляет не более 5% (применяли для диагностики).

К ст. М.Т. Александрова и соавт.   

Рис. 1. Титановые мини- и микро-пластины для остеосинтеза в челюстно-лицевой хирургии.

Рис. 2. Обширный костный и мягкотканый дефект нижнего отдела лица. 
Слизистая оболочка рта вывернута наружу и подшита к коже щек и шеи. 
Язык не умещается в сохранившихся задних отделах полости рта. В мо-
мент съёмки больной по просьбе врача подтянул его назад.

Рис. 4. На рентгенограмме того же 
раненого виден большой дефект 
нижней челюсти (длиной 15 см) 
и сохранившиеся оба зуба мудро-
сти. 

Рис. 6. Внешний вид 
больного на 3-й день 
после пластики ниж-
ней губы местными 
тканями.

Рис. 7. На рентгенограмме 
того же раненого видна 
воссозданная нижняя че-
люсть с округлым подбо-
родком.

Рис. 8. На боковой рентге-
нограмме того же раненого 
видно, что нижний зуб му-
дрости находится в контак-
те с верхним клыком.
Позади него хорошо виден реге-
нерат, в толще которого — ниж-
нечелюстной канал, где растет 
нижний луночковый нерв.

Рис. 5 . Огромный зияющий де-
фект временно превращен в ми-
кростому.
Язык уместился в воссозданной поло-
сти рта. Видны нижние зубы мудрости в 
проекции верхних центральных резцов.
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