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ПРЕДИСЛОВИЕ

В учебном пособии приведены показания и методические аспекты 

выполнения сегментарной резекции нижней челюсти при первичных до-

брокачественных и злокачественных неэпителиальных опухолях нижней 

челюсти, а также у больных раком слизистой оболочки полости рта. При-

ведена литературная справка и история вопроса относительно видов резек-

ции нижней челюсти. 

Подробно описаны методики выполнения оперативного вмешательства 

и выкраивания пластического материала для замещения возникающего 

дефекта. Представлен алгоритм выбора лоскута для замещения дефектов 

слизистой полости рта и нижней челюсти в зависимости от совокупности 

факторов. Отдельно рассмотрен вопрос о выборе метода реконструкции 

нижней челюсти при выполнении сегментарной резекции с экзартикуля-

цией. Приведены данные о возможных осложнениях лечения и указаны их 

причины.

Изложенные в пособии для врачей данные и их внедрение в практику 

здравоохранения позволят улучшить онкологические, косметические и 

функциональные результаты лечения больных с опухолями нижней челю-

сти и слизистой оболочки полости рта.

Учебное пособие предназначено для слушателей курсов дополнитель-

ного профессионального образования врачей, аспирантов, ординаторов 

и практических врачей.
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Глава 1

ПОКАЗАНИЯ И ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ 
ВЫПОЛНЕНИЯ РЕЗЕКЦИЙ 

НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
И ИХ ВОЗМОЖНЫЕ ВАРИАНТЫ

Заболеваемость раком слизистой оболочки полости рта за последние 

годы имеет отчетливую тенденцию к росту и в 2016 г. составила 3,96 на 

100  000 населения. Эта локализация занимает 4 место по среднегодовым 

темпам прироста в структуре всей онкологической заболеваемости (1,96%); 

при этом более 90% больных оказываются в возрастном интервале от 40 до 

69 лет, то есть это в основном пациенты работоспособного возраста. Забо-

леваемость раком слизистой оболочки полости рта в структуре онкологи-

ческой патологии занимает 6 место среди больных мужского пола и 8–9 ме-

сто у женщин [Каприн А.Д. с соавт., 2018].

Несмотря на так называемую визуальную локализацию, 60–70% боль-

ных начинают специальное лечение в III–IV стадии заболевания, при этом 

частота поражения нижней челюсти достигает 17–38%. Основным видом 

лечения местно-распространенных опухолей полости рта является комби-

нированное, а оперативное пособие носит расширенно-комбинированный 

характер. Операция заключается в удалении как слизистой оболочки и мяг-

ких тканей полости рта, так и резекции нижней челюсти. В 13% операций 

при новообразованиях языка и в 38% операций при новообразованиях дна 

полости рта необходимо выполнение различных видов резекций нижней 

челюсти. Целесообразно выделить 3 основных вида вмешательств на ниж-

ней челюсти, выполняемых при злокачественных опухолях слизистой обо-

лочки полости рта:
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1) краевая резекция нижней челюсти;

2) сегментарная резекция нижней челюсти;

3) срединная мандибулотомия.

Выполнение сегментарной резекции нижней челюсти даже на незначи-

тельном протяжении приводит к нарушению непрерывности нижней челю-

сти и, как следствие, к выраженным косметическим (нарушение контуров 

нижней зоны лица) и функциональным нарушениям (нарушение речи, акта 

жевания, глотания), что в итоге значительно снижает качество жизни па-

циентов. С другой стороны, завышение показаний к выполнению краевой 

резекции нижней челюсти с целью предотвратить вышеуказанные наруше-

ния может способствовать увеличению количества местных рецидивов из-

за нарушения принципов онкологического радикализма.

При новообразованиях полости рта так называемой задней локализа-

ции (задняя треть, корень языка) и ротоглотки большое значение имеет 

вопрос оперативного доступа, который бы позволил под контролем зре-

ния не только произвести удаление опухоли в пределах здоровых тканей, 

заместить дефект тканей, но и не способствовал бы увеличению частоты 

послеоперационных осложнений. В настоящее время, несмотря на суще-

ствование таких способов доступа как трансоральный, надподъязычная 

фаринготомия, поднижнечелюстной, боковая мандибулотомия, выполне-

ние срединной мандибулотомии является методом выбора в вышеперечис-

ленных ситуациях.

Для определения объема оперативного вмешательства на нижней челю-

сти необходимо применять следующие диагностические методы.

1. Визуальное и пальпаторное обследование.

2. Стандартное рентгенографическое исследование нижней челюсти.

3. Компьютерная томография.

4. Радиоизотопное исследование. 

Особые трудности в определении показаний к выполнению вида ре-

зекции нижней челюсти возникают при наличии поверхностной костной 

деструкции альвеолярного отростка нижней челюсти, вследствие распро-

странения опухоли слизистой оболочки полости рта, выявляемой при рент-

генографии. Выявление костной деструкции означает не только разрушение 

кортикальной пластинки, но и распространение опухоли по губчатой кости 

и костному мозгу. Степень инвазии опухоли по губчатой кости по клиниче-

ским и рентгенологическим данным оценить невозможно. Решение о том, ка-

кой вид резекции нижней челюсти целесообразнее производить (краевая или 

сегментарная), зависит в основном от высоты тела нижней челюсти и осо-

бенно от положения верхнего края альвеол относительно нижне челюстного 



Глава 1.  Показания и общие принципы выполнения резекций нижней челюсти

9
канала. Выполнение краевой резекции нижней челюсти возможно в случае, 

если между нижним краем костной резорбции и нижнечелюстным каналом 

определяется неизмененная кость высотой не менее 1 см. В случае, если име-

ются сомнения в радикальности выполненного оперативного вмешательства, 

срочное морфологическое исследование по замороженным срезам позволит 

дать заключение о близости опухоли к краю резекции.

Компьютерная томография (КТ)  — более информативный метод, но 

также имеет свои ограничения вследствие артефактов, возникающих от 

металлосодержащих конструкций в полости рта. В настоящее время мето-

дом выбора для оценки инвазии опухоли (в том числе и костной) являет-

ся магнитно-резонансная томография, хотя сама кость визуализируется на 

томограммах косвенным образом, при этом хорошо виден костный мозг, 

пораженный опухолью. С другой стороны, магнитно-резонансная томогра-

фия переоценивает распространенность опухоли вследствие того, что ана-

логично отображает и зону перифокального воспаления вокруг опухоли. 

Кроме того, МРТ имеет целый ряд абсолютных и относительных противо-

показаний, сложно в выполнении, но обладает большим потенциалом.

В связи с вышеизложенным необходимо проведение мультидисципли-

нарного предоперационного обследования с включением в алгоритм обсле-

дования радиоизотопного исследования и магнитно-резонансной томогра-

фии для решения вопроса об объеме вмешательства на нижней челюсти. 

В случае отрицательных данных радиоизотопного исследования возможно 

выполнение краевой резекции нижней челюсти. Аргументом в пользу вы-

полнения сегментарной резекции нижней челюсти является подтвержде-

ние костной инвазии опухоли по данным магниторезонансной томографии. 

В то же время возможности КТ в оценке состояния кости нижней челюсти 

являются спорными.

Для принятия решения о выполнении резекции нижней челюсти необ-

ходимо учитывать множество факторов: размеры опухоли, близость края 

опухоли к нижней челюсти, предшествующее лечение, форма роста опухо-

ли, наличие костной инвазии, ее вид и глубина.

О поражении нижней челюсти можно судить на основании клиниче-

ских интраоперационных данных. Если надкостница, окружающая кость 

в зоне возможного поражения, легко отслаивается от подлежащей корти-

кальной пластинки, то вовлечение костной ткани в опухолевый процесс 

маловероятно.

В случае, если решение о выполнении краевой резекции нижней челю-

сти принимается по данным рентгенографии, необходимо выделять 2 вари-

анта поражения костной ткани. 
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1. Атрофия от давления опухолью — костные структуры, контакти-

рующие с зоной поражения, имеют четкий, ровный контур, кортикальная 

пластинка истончена, но сохранена: целесообразно проведение краевой ре-

зекции нижней челюсти. 

2. Деструкция кости опухолью — кортикальная пластинка частично 

или тотально разрушена, прилежащие к опухоли костные ткани имеют не-

четкий, неровный контур: необходимо выполнять сегментарную резекцию.

При выполнении сегментарной резекции нижней челюсти замеще-

ние дефекта является необходимым и обязательным для косметической и 

функциональной реабилитации больного. Предложено множество методик 

пластики нижней челюсти (аваскулярные аутотрансплантаты, аллотран-

сплантаты, реконструктивные пластины, перемещенные комбинирован-

ные лоскуты с включением костного фрагмента и реваскуляризированные 

трансплантаты на микрососудистых анастомозах), каждая имеет свои пре-

имущества, недостатки и характеризуется определенным спектром ослож-

нений. 


