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Введение. Лечение первичных и вторичных опухолевых поражений височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) явля-
ется одной из актуальных проблем. Эти опухоли характеризуются разнообразием гистологических форм, отсутствием 
патогномоничных симптомов и сложностью локализации. Хирургическое лечение, как правило, предполагает выполне-
ние расширенных резекций нижней челюсти с экзартикуляцией ВНЧС и удалением структур подвисочной ямки. Нижняя 
челюсть и ВНЧС являются анатомо-функциональным комплексом, обеспечивающим жевание, глотание и речеобразова-
ние. Нарушение непрерывности нижнечелюстной дуги и отсутствие ВНЧС приводят к стойким нарушениям всех вы-
шеперечисленных функций, что существенно снижает качество жизни пациентов. В связи с этим актуальной научно-
практической задачей является разработка эффективных методов реконструкции нижней челюсти с одномоментным 
или отсроченным тотальным эндопротезированием ВНЧС, направленных на восстановление утраченных функций.
Цель исследования – оценка качества жизни пациентов после расширенно-комбинированных резекций полости 
рта с одномоментным и отсроченным тотальным эндопротезированием ВНЧС.
Материалы и методы. В исследование вошли 17 пациентов с опухолями головы и шеи, вовлекающими структуры 
ВНЧС, которые с 2020 по 2025 г. были обследованы и получили хирургическое лечение в Национальном медицинском 
исследовательском центре онкологии им. Н. Н. Блохина (г. Москва) и клиническом госпитале «Лапино» (Московская 
обл.). Во всех случаях выполнена сегментарная резекция нижней челюсти с экзартикуляцией ВНЧС и одномомент-
ным или отсроченным тотальным эндопротезированием этого сустава и установлена система тотального эндопро-
тезирования ВНЧС производства ООО «ЛОГИКС медицинские системы» (Россия, г. Новосибирск). Все пациенты 
заполняли опросник качества жизни пациентов со  злокачественными опухолями головы и  шеи University 
of Washington Quality of Life (UW-QOL) v4 за 7 дней до операции и через 3 мес после нее.
Результаты. По данным опросника UW-QOL v4 выявлена положительная динамика качества жизни больных после 
хирургического лечения по большинству доменов. В предоперационном периоде у большинства пациентов отмеча-
лись выраженные нарушения физических функций и показателей психоэмоционального состояния. Через 3 мес 
после тотального эндопротезирования ВНЧС показатели качества жизни существенно улучшились, что свидетель-
ствует об эффективности применяемой системы эндопротезирования.
Заключение. При первичном и вторичном опухолевом поражении ВНЧС после экзартикуляции тотальное эндопро-
тезирование является методом выбора, обеспечивающим восстановление утраченных функций и улучшение качества 
жизни пациентов.
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сустава, опухоль головы и шеи, качество жизни, опросник University of Washington Quality of Life, опросник UW-QOL v4, 
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Introduction. Treatment of primary and secondary neoplastic lesions of the temporomandibular joint (TMJ) remains 
a highly relevant problem. These tumors are characterized by a variety of histological types, a lack of pathognomonic 
symptoms, and the complexity of their location. Surgical treatment typically involves extended mandibular resections 
with TMJ exarticulation and removal of the infratemporal fossa structures. The mandible and TMJ form an anatomic 
and functional complex that ensures mastication, deglutition, and speech production. Disruption of the mandibular 
arch continuity and the absence of the TMJ lead to persistent impairment of all the aforementioned functions, which 
significantly decreases the patients’ quality of life. In this regard, the development of effective methods for mandibular 
reconstruction with immediate or delayed total TMJ replacement aimed at restoring the  lost functions is a  relevant 
scientific and practical task.
Aim. To evaluate the quality of life in patients after extended combined oral cavity resections with immediate or delayed 
total TMJ replacement.
Materials and methods. The study included 17 patients with head and neck tumors involving the TMJ structures who 
were examined and underwent surgical treatment between 2020 and 2025 at the  N. N.  Blokhin National Medical 
Research Center of Oncology (Moscow) and the Clinical Hospital “Lapino” (Moscow Region). In all cases, segmental 
resection of  the  mandible with TMJ exarticulation and immediate or delayed total replacement of  this joint was 
performed, and a total TMJ replacement system manufactured by LLC “LOGIX Medical Systems” (Novosibirsk, Russia) was 
placed. All patients completed the University of Washington Quality of Life (UW-QOL) v4 questionnaire for head and neck 
cancer patients 7 days prior to surgery and 3 months postoperatively.
Results. According to the UW-QOL v4 questionnaire, a positive trend in the patients’ quality of life was observed across 
most domains after surgical treatment. In the preoperative period, the majority of patients exhibited severe impairment 
of physical functions and psycho-emotional status indicators. Three months after total TMJ replacement, quality of life 
indicators improved significantly, demonstrating the efficacy of the utilized joint replacement system.
Conclusion. In  primary and secondary tumor lesions of  the  TMJ after exarticulation, total joint replacement 
is the method of choice, ensuring the restoration of lost functions and improving the patients’ quality of life.

Keywords: temporomandibular joint, total temporomandibular joint replacement, head and neck tumor, quality of life, 
University of Washington Quality of Life questionnaire, UW-QOL v4 questionnaire, mandibular reconstruction, squamous 
cell carcinoma, osteosarcoma
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Введение
Область головы и  шеи представляет собой одну 

из наиболее сложных анатомических и функциональных 
частей человеческого организма, что обусловливает боль-
шое количество разнообразных клинических проявлений 
при развитии опухолевого процесса. В основном опухо-
ли, вызывающие поражение височно-нижнечелюстного 
сустава (ВНЧС), возникают из слизистой оболочки по-
лости рта [1]. При этом самым часто встречающимся 
гистологическим типом злокачественной опухоли явля-
ется плоскоклеточный рак (90  % случаев) [2–5]. 

К моменту начала лечения 60–70 % больных раком сли-
зистой оболочки полости рта и глотки обращаются за ме-
дицинской помощью на III–IV стадии опухолевого про-
цесса [2, 5, 6]. При  этом частота поражения нижней 
челюсти и структур ВНЧС достигает 38 % [2, 7].

Височно-нижнечелюстной сустав является един-
ственным подвижным суставом в области головы, об-
разованным суставной головкой нижней челюсти и су-
ставной ямкой височной кости [8, 9]. Движения нижней 
челюсти происходят постоянно, примерно 2000 раз 
в день: во время еды, разговора и др. [10]. Двустороннее 
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сочленение ВНЧС обеспечивает нормальное функцио
нирование нижней челюсти, и  любая патология, за-
трагивающая один из суставов, приводит к появлению 
болевого синдрома и  выраженных функциональных 
нарушений [8, 9].

Одной из причин нарушений функции ВНЧС яв-
ляются доброкачественные и злокачественные ново-
образования, вызывающие значительные изменения 
этой анатомической структуры [11, 12]. Первичные 
опухоли ВНЧС относятся к сравнительно редким па-
тологическим процессам и нередко протекают под ви-
дом широко распространенных заболеваний – жева-
тельной миалгии или внутренних нарушений сустава, 
что  существенно затрудняет своевременную диагно-
стику и обусловливает несвоевременное начало лечения 
[13–26]. Вторичное поражение ВНЧС может быть след-
ствием распространения патологического процесса 
из соседних анатомических зон или метастатического 
поражения [11, 21].

Как  правило, пациентам со  злокачественными 
новообразованиями головы и шеи выполняют расши-
ренные хирургические вмешательства, зачастую с экз
артикуляцией всего ВНЧС и резекцией структур под-
височной ямки, а также других окружающих структур, 
таких как ветвь и тело нижней челюсти, жевательные 
мышцы (медиальная и латеральная крыловидные, ви-
сочная, жевательная), т. е. всего связочного аппарата 
сустава [27, 28]. Более обширные резекции могут вклю-
чать костные структуры вокруг сустава (височную 
и скуловую кости) [29].

В результате расширенных хирургических вмеша-
тельств нарушается непрерывность нижнечелюстной 
дуги, возникают дополнительные расстройства функ-
ций жевания, глотания, речи, а  также выраженные 
эстетические дефекты и деформации средней и нижней 
зон лица [29–31]. Обширные боковые дефекты приво-
дят к смещению нижней челюсти, болевому синдрому 
и нарушению прикуса. Даже в случае успешного лече-
ния опухолей отмечается значительное снижение ка-
чества жизни (КЖ) пациентов: они не могут вернуться 
к трудовой деятельности, возникают проблемы в со-
циализации [2, 7, 30]. В связи с этим основным методом 
профилактики выраженных инвалидизирующих послед-
ствий после расширенных хирургических вмешательств 
и восстановления утраченных функций является рекон-
струкция ВНЧС с  использованием артифициальных 
систем протезирования.

Материалы и методы
В исследование вошли 17 пациентов с опухолями 

области головы и шеи с поражением ВНЧС, с 2020 
по 2025 г. получавших лечение в Национальном ме-
дицинском исследовательском центре онкологии  
им. Н. Н. Блохина (г. Москва) и клиническом госпи-
тале «Лапино» (Московская обл.). Среди включенных 

в  исследование больных было 4 (23,5  %) мужчин 
и 13 (76,5 %) женщин. Возраст пациентов варьировал 
от 18 до 68 лет.

Доброкачественные опухоли выявлены в 3 (17,6 %) 
случаях, злокачественные – в 14 (82,4 %). Доброкаче-
ственные новообразования были представлены амело-
бластомой (3 (100 %) случая), злокачественные – раз-
ными гистологическими типами (табл. 1).

Таблица 1. Распределение пациентов со злокачественными 
новообразованиями в зависимости от гистологических типов 
опухоли (n = 14)

Table 1. Distribution of patients with malignancies depending on 
histological tumor types (n = 14)

Показатель 
Parameter

n  %

Плоскоклеточный рак 
Squamous cell carcinoma

4 28,6

Остеосаркома 
Osteosarcoma

4 28,6

Миоэпителиальная карцинома 
Myoepithelial carcinoma

2 14,3

Рабдомиосаркома 
Rhabdomyosarcoma

1 7,1

Аденокистозный рак малых слюнных желез 
Adenoid cystic carcinoma of the minor salivary glands

1 7,1

Мукоэпидермоидный рак ретромолярной 
области 
Mucoepidermoid carcinoma of the retromolar area

1 7,1

Фибросаркома G
1
 

Fibrosarcoma G
1

1 7,1

Всего 
Total

14 100

Опухоли II стадии по международной классифика-
ции Tumor, Nodis and Metastasis выявлены у 7 (50 %) па-
циентов (во всех случаях – первичные саркомы), IVа ста-
дии – у 7 (50 %). Во всех 17 (100 %) случаях опухолевый 
процесс имел односторонний характер. При  этом 
16  (94,1 %) пациентам выполнено одностороннее тоталь-
ное ВНЧС: в 10 (58,8 %) случаях – слева, в 6 (35,3 %) – 
справа. Двустороннее тотальное эндопротезирование 
потребовалось 1 (5,9 %) больному.

Во всех случаях выполнено расширенное комбини-
рованное хирургическое вмешательство в объеме сегмен-
тарной резекции нижней челюсти с  экзартикуляцией 
ВНЧС, резекцией мягких тканей подвисочной ямки и ре-
конструкцией дефекта реваскуляризированным мало-
берцовым кожно-мышечно-костным аутотранс
плантатом. При этом 14 (82,4 %) пациентам проведены 
одномоментное удаление первичного опухолевого очага 
и тотальное эндопротезирование ВНЧС. В 3 (17,6 %) слу-
чаях выполнено отсроченное тотальное индивидуальное 
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эндопротезирование в связи с ранее перенесенным хи-
рургическим вмешательством без  предшествующего 
протезирования ВНЧС.

Эндопротезирование во всех случаях выполнено с по-
мощью новой системы тотального эндопротезирования 
ВНЧС нашего дизайна (производитель – ООО «ЛОГИКС 
медицинские системы», Россия, г. Новосибирск; патент 
на изобретение RU № 2755215) (рис. 1).

Система тотального эндопротезирования ВНЧС 
состоит из основных частей: протеза суставной ямки 
и челюстного компонента. Суставная ямка изготовлена 
из сверхвысокомолекулярного полиэтилена и представ-
ляет собой цилиндрический корпус. Челюстной компо-
нент выполнен из титанового сплава Ti-6Al-4V ELI. От-
личительной особенностью данной системы является 
закрытый тип соединения компонентов.

У  всех пациентов проводилась оценка морфоме-
трических параметров нижней челюсти за 30 сут до опе-
рации (исходное обследование) и  через 3 мес после 
хирургического вмешательства (контрольное обследо-
вание) согласно методу Olbrisch  C. и  соавт. [32]. 
При этом оценивались 2 показателя: гониальный угол 
(Ar–Go–Me) и угол тела нижней челюсти (body angle) 
(рис. 2, 3).

Измерения выполнялись с использованием ком-
пьютерных томограмм с помощью программы RadiAnt 
DICOM Viewer в режиме maximum intensity projection 
(MIP). Гониальный угол (Ar–Go–Me) – это угол меж-
ду линиями Ar–Go и Go–Me в сагиттальной плоскости, 
характеризующий соотношение ветви и тела нижней 

челюсти; норма 128 ± 7° [32]. Анатомические ориенти-
ры: Ar (articulare)  – точка пересечения дорсального 
контура суставного отростка с  основанием черепа; 
Go (gonion) – точка на наружном крае нижней челюсти, 
определяемая биссектрисой угла между касательными 
к  нижнему краю тела и  заднему краю ветви нижней 
челюсти; Me (menton) – самая нижняя точка симфиза 

Рис. 1. Система тотального эндопротезирования височно-нижне-
челюстного сустава (производитель  – ООО «ЛОГИКС медицинские 
системы», Россия, г. Новосибирск): а – в разобранном виде: б – в со-
бранном виде. Красной стрелкой указан компонент суставной ямки 
из сверхвысокомолекулярного полиэтилена, черной – челюстной ком-
понент из сплава титана Ti-6Al-4V ELI

Fig. 1. Total temporomandibular joint replacement system (manufactured 
by LLC “LOGIX Medical Systems”, Novosibirsk, Russia): а – disassembled; 
б – assembled. The red arrow indicates the component made of ultra-high 
molecular weight polyethylene, the  black arrow indicates the  mandibular 
component made of Ti-6Al-4V ELI titanium alloy

Рис. 2. Методика измерения гониального угла (Ar–Go–Me) в  сагит-
тальной плоскости

Fig. 2. Method for measuring the gonial angle (Ar–Go–Me) in the sagittal plane

Рис. 3. Методика измерения угла тела нижней челюсти (body angle)

Fig. 3. Method for measuring the mandibular body angle
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нижней челюсти. На сагиттальной MIP-реконструкции 
поочередно идентифицировали точки Ar, Go и Me; угол 
измерялся автоматически (с  вершиной в  точке Go). 
Значения, полученные на стороне эндопротезирования, 
сравнивали со значениями, полученными на контра-
латеральной (здоровой) стороне, до операции и через 
3 мес после нее (рис. 4).

Угол тела нижней челюсти (body angle) – цефаломе-
трический параметр, отражающий вертикальные про-
порции лицевого скелета: чем больше угол, тем более 
выражен вертикальный тип роста нижней челюсти; нор-
ма 85,2 ± 6,5° (рис. 5) [32]. Вершиной угла служит самая 
задняя точка подбородочной ости (spina mentalis, Spm); 
стороны проведены к наиболее каудальным точкам го-
ниона справа и слева (GoCa). Измерения выполнялись 

на фронтальной MIP-реконструкции; результаты срав-
нивали с референсной нормой до хирургического вме-
шательства и через 3 мес после него.

Наряду с морфометрическим анализом оценивали 
КЖ пациентов по опроснику University of Washington 
Quality of Life Questionnaire (4UW-QOL) v4. Опросник 
заполнялся за 7 сут до операции и через 3 мес после 
хирургического вмешательства.

Анализ показателей КЖ по опроснику UW-QOL v4 
выявил у больных выраженные физические и психо
эмоциональные нарушения в предоперационном пе-
риоде (табл. 2).

Примечательно, что домены с наибольшей субъек-
тивной значимостью – «Боль», «Внешний вид» и «Жева-
ние» – одновременно являлись наиболее выраженными 

Рис. 4. Результаты оценки гониального угла (Ar–Go–Me) до и через 3 мес после тотального эндопротезирования височно-нижнечелюстного сустава 
(ВНЧС). Красным цветом отмечены значения гониального угла на здоровой стороне, синим – на стороне, на которой выполнено эндопротезиро-
вание ВНЧС (после хирургического вмешательства). Зеленым цветом выделен диапазон среднеанатомической нормы (128 ± 7°). Горизонтальные 
линии показывают направление и величину изменений у каждого пациента, а вертикальные позволяют соотнести значения с числовой шкалой. 
В правой части диаграммы указана разница (дельта) между здоровой стороной и стороной, на которой выполнено эндопротезирование

Fig. 4. Results of the gonial angle (Ar–Go–Me) evaluation before and 3 months after total temporomandibular joint (TMJ) replacement. Red indicates the gonial 
angle values on the healthy side, blue indicates the values on the side where TMJ replacement was performed (postoperatively). Green highlights the mean 
anatomical norm range (128 ± 7°). Horizontal lines show the direction and magnitude of changes for each patient, while vertical lines allow correlating the values 
with the numerical scale. The right side of the diagram shows the difference (delta) between the healthy side and the side with the joint replacement
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нарушениями в предоперационном периоде (табл. 3), 
что  подтверждает соответствие объективных данных 
опросника субъективным приоритетам пациентов.

За 7 дней до операции у всех пациентов отмечались 
грубые нарушения жевательной функции и функции 
глотания: ни  один пациент не  достиг оценки 100 
по данным доменам по опроснику 4UW-QOL v4. Пол-
ное отсутствие функции жевания (0 баллов) зафикси-
ровано у 47,1 % больных, у 52,9 % больных жевание 
было сохранено частично (50 баллов). Функция глота-
ния в 88,2 % случаев соответствовала 30 баллам (воз-
можность глотать только жидкую пищу). Нарушения 
жевания и глотания закономерно отражались на смеж-
ных доменах – «Внешний вид» и «Речь». До опера-
ции внешний вид у 70,6 % пациентов соответствовал 
50 баллам, речевая функция у  47,1 %  – 70 баллам, 
у 23,5 % – 30 баллам.

Ведущим патогенетическим фактором, определяв-
шим клиническую картину в предоперационном пери-
оде, являлся выраженный болевой синдром, обуслов-
ленный деструкцией ВНЧС. Боль отмечалась у  всех 
пациентов: у  52,9  % больных она соответствовала 
25 баллам (сильная боль, которая купируется только 
наркотическими анальгетиками), у 35,3 % – 50 баллам 
(умеренная боль, требующая регулярного приема 
НПВС), у 11,8 % – 75 баллам (боль, не требующая при-
ема лекарственных средств). Хронический болевой 
синдром в сочетании с нарушением базовых функций 
существенно ограничивал повседневную жизнедеятель-
ность: снижение физической активности отмечено 

Рис. 5. Результаты оценки угла тела нижней челюсти (body angle) до и через 3 меc после тотального эндопротезирования височно-нижнече-
люстного сустава

Fig. 5. Results of the mandibular body angle evaluation before and 3 months after total temporomandibular joint replacement

110

105

100

90

90

85

80

75

70

Уг
ол

, г
ра

ду
с 

/ A
ng

le
, d

eg
re

e

1              2              3              4              5              6              7              8              9           10            11            12           13           14           15            16          17
Пациент / Patient

  До операции / Before surgery
  После операции / After surgery
  Нижняя граница / Lower limit
  Референсный интервал (85,2 ± 6,5°) / Reference interval (85.2 ± 6.5°)

104

97,8

8584
83

90
88

86,4

95
93

95,6

99 99

87
85

88

98,3

93
91

96,8

92

97

91,8 91,5

86
87

90
91

83

у  всех пациентов, ухудшение по  домену «Досуг»  – 
у  большинства из  них. Невозможность полноценно 
питаться, общаться и  выполнять привычную работу 
неизбежно сказывалась на  психоэмоциональном со-
стоянии.

Психоэмоциональные последствия заболевания 
в предоперационном периоде оказались наиболее тяже-
лыми: у 64,7 % пациентов настроение и уровень тревоги 
соответствовали 0 баллов. Деструкция ВНЧС приво-
дила к выраженному болевому синдрому и  функцио-
нальным нарушениям, которые ограничивали актив-
ность и досуг, что неизбежно сказывалось на настроении 
и уровне тревожности.

Через 3 мес после тотального эндопротезирования 
ВНЧС показатели функций значительно улучшились: 
жевательная функция восстановилась в полном объеме 
у 94,1 % пациентов (100 баллов), функция глотания – 
у 88,2 % (100 баллов) (табл. 4). Ни у кого из больных не 
наблюдалось низких оценок по  данным доменам. 
У 70,6 % пациентов оценка по домену «Внешний вид» 
достигла 100 баллов (полное восстановление), у 29,4 % – 
75 баллов (незначительное изменение функции). Речевая 
функция восстановилась (100 баллов) в 82,4 % случаев.

После операции болевой синдром регрессировал: 
70,6  % пациентов отметили полное его отсутствие 
(100  баллов), 29,4  %  – минимальный дискомфорт 
(75  баллов). Активность и  досуг восстановились 
у  70,6  % больных (100 баллов по  обоим доменам). 
В  послеоперационном периоде у  76,5 % пациентов 
по  домену «Настроение» и  у  88,2  % по  домену 
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Таблица 2. Наиболее важные аспекты качества жизни паци-
ентов (по данным опросника University of Washington Quality 
of Life Questionnaire v4 за 7 дней до операции)

Table 2. The most significant aspects of patients’ quality of life 
(according to the University of Washington Quality of Life 
Questionnaire v4 7 days prior to surgery)

Домен 
Domain

n  %

Боль 
Pain

13 76,5

Внешний вид 
Appearance

13 76,5

Жевание 
Chewing

11 64,7

Тревожность 
Anxiety

7 41,2

Речь 
Speech

3 17,7

Глотание 
Swallowing

1 5,9

Настроение 
Mood

1 5,9

Активность 
Activity

1 5,9

Досуг 
Recreation

1 5,9

Вкус 
Taste

0  – 

Слюноотделение 
Salivation

0  – 

Плечо 
Shoulder

0  – 

«Тревожность» отмечены высокие оценки (100 баллов). 
Низких оценок по данным доменам не зафиксировано.

На фоне столь выраженных нарушений ряд доменов 
как до, так и после операции оставался относительно 
сохранным. Вкусовая чувствительность до хирургиче-
ского вмешательства соответствовала 100 баллам 
у 88,2 % пациентов, после него – у 76,5 %, что свиде-
тельствует о минимальном влиянии операции на дан-
ную функцию. Слюноотделение до  операции было 
сохранено у всех больных (100 % случаев – 100 баллов) 
и оставалось высоким после нее (в 76,5 % случаев – 
100 баллов, в 23,5 % – 70 баллов). Нарушения функции 
плечевого пояса в предоперационном периоде у боль-
шинства пациентов отсутствовали (в 88,2 % случаев – 
100 баллов), однако после хирургического вмешательства 
число пациентов с максимальной оценкой уменьши-
лось (64,7 % случаев), у  35,3 % пациентов отмечено 
незначительное снижение функции (70 баллов), что мо-

жет быть обусловлено особенностями проведения шей-
ных лимфодиссекций с  выделением и  сохранением 
добавочного нерва (n. accessorius, XI). После операции 
практически не наблюдались оценки в 0, 25, 30 и 50 бал-
лов, что свидетельствует об отсутствии жалоб (во всех 
доменах единичные случаи).

С учетом упорядоченного категориального харак-
тера данных сравнение показателей до и после опера-
ции проводилось с использованием критерия Вилкок-
сона. Относительное изменение оценки пациентами 
своего состояния рассчитывалось по формуле:

Динамика (%) = (оценка после операции −  
оценка до операции) / оценка до операции × 100.

Динамика показателей КЖ по опроснику UW-QOL v4 
до и после тотального эндопротезирования ВНЧС пред-
ставлены в табл. 5.

Выполнение хирургического вмешательства по-
зволило статистически значимо улучшить физическое 
состояние пациентов. Данные представлены как  ме
диана и межквартильный размах. Суммарная оценка 
физического состояния возросла с 59,2 [58,3; 70,8] до 
95,8 [95; 100] балла (p = 0,000008), что соответствует 
улучшению в 60,6 [39,5; 71,4] %. В частности, стати-
стически значимо повысились оценки по  доменам 
«Внешний вид» (на  100 [100; 100] %; p = 0,000001), 
«Глотание» (на  233,3 [233,3; 233,3] %; p = 0,000001), 
«Жевание» (на 100 [100; 1000] %; p = 0,000002) и «Речь» 
(на 42,9 [42,9; 133,3] %; p = 0,003). Медианы оценок 
по  доменам «Вкус» и  «Слюноотделение» после опе
рации не изменились (динамика 0 [0; 0] %; p = 0,593 
и p = 0,248 соответственно), что свидетельствует о со-
хранении данных функций на протяжении всего пери-
ода наблюдения.

В психоэмоциональном состоянии также зафикси-
рована статистически значимая положительная дина-
мика: суммарная оценка возросла с  45,5 [41,7; 46,7] 
до  95,0 [90,8; 100,0] балла (p = 0,000001), динамика 
составила 114,3 [81,8; 120,0] %. Наиболее выраженное 
улучшение отмечено по  доменам «Тревожность» 
(на 1000 [233,3; 1000] %; p = 0,000001) и «Настроение» 
(на 750,0 [300; 1000] %; p = 0,000001), что объясняется 
исходно крайне низкими значениями по данным до-
менам в предоперационном периоде (медиана оценок 
0 по обоим доменам). Статистически значимо улучшились 
также оценки по доменам «Боль» (на 200 [100; 300] %;  
p = 0,000002), «Досуг» (на 100 [33,3; 100] %; p = 0,000006) 
и «Активность» (на 33,3 [33,3; 100] %; p = 0,00004). По-
казатели по домену «Плечо» статистически значимо 
не изменились (p = 0,293), динамика составила 0 [0; 0] %, 
однако у некоторых пациентов отмечено небольшое 
снижение значения по данному домену в послеопе
рационном периоде, что может быть обусловлено осо-
бенностями проведения шейных лимфодиссекций.
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Таблица 3. Распределение больных по наиболее выраженным нарушениям в предоперационном периоде по данным опросника 
University of Washington Quality of Life Questionnaire v4, n (%)

Table 3. Distribution of patients by the most severe impairments in the preoperative period according to the University of Washington 
Quality of Life Questionnaire v4, n (%)

Домен 
Domain

Оценка (градация), балл 
Rating (graduation), score

0 25 30 50 70 75 100

Физическое состояние 
Physical status

Внешний вид 
Appearance

1 (5,9) 3 (17,6 %)  – 12 (70,6)  – 1 (5,9) 0

Жевание 
Chewing

8 (47,1)  –  – 9 (52,9)  –  – 0

Глотание 
Swallowing

1 (5,9)  – 15 (88,2)  – 1 (5,9)  – 0

Речь 
Speech

1 (5,9)  – 4 (23,5)  – 8 (47,1)  – 4 (23,5) 

Вкус 
Taste

1 (5,9)  – 0  – 1 (5,9)  – 15 (88,2) 

Слюноотделение 
Salivation

0  – 0  – 0  – 17 (100) 

Психоэмоциональное состояние 
Psycho-emotional status

Боль 
Pain

0 9 (52,9)  – 6 (35,3)  – 2 (11,8) 0

Активность 
Activity

0 1 (5,9)  – 6 (35,3)  – 10 (58,8) 0

Досуг 
Recreation

1 (5,9) 2 (11,8)  – 9 (52,9)  – 5 (29,4) 0

Настроение 
Mood

11 (64,7) 5 (29,4)  – 0  – 1 (5,9) 0

Тревожность 
Anxiety

11 (64,7)  – 5 (29,4)  – 1 (5,9)  – 0

Плечо 
Shoulder

0  – 1 (5,9)  – 1 (5,9)  – 15 (88,2) 

Примечание. Здесь и в табл. 4: 0 баллов – полное отсутствие функции; 25 баллов – выраженное нарушение функции; 
30 баллов – значительное нарушение функции; 50 баллов – умеренное нарушение функции; 70 баллов – незначительное 
нарушение функции; 75 баллов – незначительные затруднения; 100 баллов – полное сохранение функции 
Note. Here and in table 4: 0 points – total loss of function; 25 points – severe dysfunction; 30 points – significant dysfunction; 50 points – moderate 
dysfunction; 70 points – mild dysfunction; 75 points – minor difficulties; 100 points – full preservation of function.

Анализ полученных данных позволил выделить 
3  варианта динамики показателей: положительную 
(>0 %), отрицательную (<0 %) и отсутствие динами-
ки (0 %).

Таким образом, в результате эндопротезирования 
ВНЧС достигнуто значительное улучшение по боль-
шинству доменов опросника. Ухудшения не зафикси-
ровано ни  по  одному из  них. Отсутствие динамики 

отмечено по доменам «Вкус» (2 случая), «Слюноотде-
ление» (4 случая) и «Плечо» (4 случая), что свидетель-
ствует о минимальном влиянии хирургического вме-
шательства на данные функции (рис. 6).

Медиана оценки по доменам физического состо
яния («Жевание», «Глотание», «Речь», «Вкус», «Слюно-
отделение» и «Внешний вид») до операции составила  
59,2 [58,3; 70,8] балла, после нее – 95,8 [95; 100] балла 
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Таблица 4. Распределение больных по наиболее выраженным нарушениям в послеоперационном периоде по данным опросника 
University of Washington Quality of Life Questionnaire v4, n (%)

Table 4. Distribution of patients by the most severe impairments in the postoperative period according to the University of Washington 
Quality of Life Questionnaire v4, n (%)

Домен 
Domain

Оценка (градация), балл 
Rating (graduation), score

0 25 30 50 70 75 100

Физическое состояние 
Physical status

Внешний вид 
Appearance

0 0  – 0  – 5 (29,4) 12 (70,6) 

Жевание 
Chewing

0  –  – 1 (5,9)  –  – 16 (94,1) 

Глотание 
Swallowing

0  – 0  – 2 (11,8)  – 15 (88,2) 

Речь 
Speech

0  – 1 (5,9)  – 2 (11,8)  – 14 (82,4) 

Вкус 
Taste

1 (5,9)  –  – 3 (17,6)  – 13 (76,5) 

Слюноотделение 
Salivation

0  – 0  – 4 (23,5)  – 13 (76,5) 

Психоэмоциональное состояние 
Psycho-emotional status

Боль 
Pain

0 0  – 0  – 5 (29,4) 12 (70,6) 

Активность 
Activity

0 0  – 0  – 5 (29,4) 12 (70,6) 

Досуг 
Recreation

0 0  – 0  – 5 (29,4) 12 (70,6) 

Настроение 
Mood

0 0  – 0  – 4 (23,5) 13 (76,5) 

Тревожность 
Anxiety

0  – 0  – 2 (11,8)  – 15 (88,2) 

Плечо 
Shoulder

0  – 0  – 6 (35,3)  – 11 (64,7) 

(р = 0,000008), по доменам психоэмоционального со-
стояния («Тревожность», «Настроение», «Боль», 
«Активность», «Досуг», «Плечо»)  – 45,5 [41,7; 46,7] 
и 95,0 [90,8; 100] соответственно (р = 0,000001).

Суммарные показатели КЖ пациентов до и после 
операции представлены на  рис. 7. До  операции оба 
домена характеризовались низкими медианами оценки 
и широким разбросом показателей. Медиана оценки 
физического состояния составила 59,2 [58,3; 70,8] бал-
ла, при  этом минимальные значения  – 16 баллов, 
что  свидетельствует о  выраженной неоднородности 
группы по  данному показателю. Медиана оценки 

психоэмоционального состояния была еще  ниже  – 
45,5  [41,7; 46,7] балла, а разброс значений значительно 
шире – от 13 до 79 баллов, что отражает крайнюю ва-
риабельность психоэмоционального состояния паци-
ентов перед операцией.

После хирургического вмешательства отмечено 
значимое улучшение физического и  психоэмоцио-
нального состояния пациентов, а разброс показателей 
существенно сократился. Медиана оценки физиче-
ского состояния достигла 95,8 [95; 100] балла, ее ми-
нимальное значение  – 54 балла. Медиана оценки 
психоэмоционального состояния оказалась равной 
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Таблица 5. Динамика показателей качества жизни по данным опросника University of Washington Quality of Life Questionnaire 
до и после тотального эндопротезирования височно-нижнечелюстного сустава (критерий Вилкоксона)

Table 5. Trends in quality of life indicators according to the University of Washington Quality of Life Questionnaire before and after total 
temporomandibular joint replacement (Wilcoxon test)

Показатель 
Parameter

До операции, 
Me [Q

1
–Q

3
], балл 

Before surgery,  
Me [Q

1
–Q

3
], point

До операции, 
Me [Q

1
–Q

3
], балл 

After surgery,  
Me [Q

1
–Q

3
], point

р

Динамика, 
Me [Q

1
–Q

3
], % 

Trends,  
Me [Q

1
–Q

3
], %

Физическое состояние 
Physical status

Внешний вид 
Appearance

50 [50; 50] 100 [75; 100] 0,000001 100 [100; 100] 

Глотание 
Swallowing

30 [30; 30] 100 [100; 100] 0,000001 233,3 [233,3; 233,3] 

Жевание 
Chewing

50 [0; 50] 100 [100; 100] 0,000002 100 [100; 1000] 

Речь 
Speech

70 [30; 70] 100 [100; 100] 0,003 42,9 [42,9; 133,3] 

Вкус 
Taste

100 [100; 100] 100 [100; 100] 0,593 0 [0; 0] 

Слюноотделение 
Salivation

100 [100; 100] 100 [100; 100] 0,248 0 [0; 0] 

Суммарная оценка 
физического состояния 
Composite physical status score

59,2 [58,3; 70,8] 95,8 [95; 100] 0,000008 60,6 [39,5; 71,4] 

Психоэмоциональное состояние 
Psycho-emotional status

Боль 
Pain

25 [25; 50] 100 [75; 100] 0,000002 200 [100; 300] 

Активность 
Activity

75 [50; 75] 100 [75; 100] 0,00004 33,3 [33,3; 100] 

Досуг 
Recreation

50 [50; 75] 100 [75; 100] 0,000006 100 [33,3; 100] 

Настроение 
Mood

0 [0; 25] 100 [100; 100] 0,000001 750,0 [300; 1000] 

Тревожность 
Anxiety

0 [0; 30] 100 [100; 100] 0,000001 1000 [233,3; 1000] 

Плечо 
Shoulder

100 [100; 100] 100 [70; 100] 0,293 0 [0; 0] 

Суммарная оценка психо
эмоционального состояния 
Composite psycho-emotional 
status score

45,5 [41,7; 46,7] 95,0 [90,8; 100] 0,000001 114,3 [81,8; 120,0] 

Примечание. Жирным шрифтом выделены статистически значимые различия по сравнению с частотой лучших ответов 
до операции (р <0,05). Me – медиана; Q

1
 –1‑й квартиль; Q

3
 – 3‑й квартиль. 

Note. Statistically significant differences are highlighted in bold compared with the frequency of the best responses before surgery (p <0.05). Me – median; 
Q

1
 – 1st quartile; Q

3
 – 3rd quartile.
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95  [90,8; 100]  баллам, ее минимальное значение  – 
79  баллов. Уменьшение интерквартильного размаха 
и смещение боксов в верхнюю часть графика наглядно 
демонстрируют не только значительное улучшение по-
казателей КЖ, но и однородность результатов в после-
операционном периоде. Высокая статистическая зна-
чимость полученных различий (p <0,001) исключает 
случайный характер повышения КЖ больных и под-
тверждает закономерную эффективность тотального 
эндопротезирования ВНЧС.

Для оценки выраженности боли мы также приме-
нили визуальную аналоговую шкалу. Это субъективный 
метод оценки боли. Пациенты сами оценивают болевые 

ощущения по 10‑балльной оценке: 0 баллов – полное 
отсутствие боли, 10 баллов – максимальные по интен-
сивности болевые ощущения (табл. 6).

До операции болевой синдром присутствовал у всех 
пациентов: у 52,9 % из них интенсивность боли была вы-
раженной (7–9 баллов), у 35,3 % – умеренной (4–6 бал-
лов), у 11,8 % – слабой (1–3 балла). Отсутствие болевого 
синдрома не зафиксировано ни у одного пациента.

После операции картина кардинально изменилась. 
Сильная боль (7–9 баллов) полностью регрессировала 
у всех пациентов (p = 0,0005), умеренная боль (4–6 бал-
лов) также не была зафиксирована ни у одного паци-
ента (p = 0,009). В  70,6 % случаев болевой синдром 
не наблюдался (0 баллов; p = 0,00001). У оставшихся 
29,4 % больных сохранились лишь слабые болевые 
ощущения (1–3 балла). Таким образом, частота и ин-
тенсивность болевого синдрома после хирургического 
вмешательства значительно снизились.

Заключение
Первичные и  вторичные опухолевые поражения 

ВНЧС, требующие расширенных резекций нижней 
челюсти с экзартикуляцией сустава, приводят к стой-
ким нарушениям жевания, глотания и речи, что суще-
ственно снижает качество жизни больных.

Тотальное эндопротезирование ВНЧС с одномо-
ментной или отсроченной реконструкцией у онколо-
гических больных обеспечивает статистически зна
чимое улучшение КЖ по  всем доменам опросника 
UW-QOL v4. Суммарная оценка физического состояния 
(домены «Внешний вид», «Жевание», «Глотание», «Речь», 
«Вкус», «Слюноотделение») возросла с 59,2 [58,3; 70,8] 

Рис. 6. Динамика показателей качества жизни пациентов по доменам опросника University of Washington Quality of Life Questionnaire после до и по-
сле тотального эндопротезирования височно-нижнечелюстного сустава (n = 17)

Fig. 6. Trends in  patients’ quality of  life indicators by domains of  the  University of  Washington Quality of  Life Questionnaire before and after total 
temporomandibular joint replacement (n = 17).

Рис. 7. Динамика суммарных оценок качества жизни пациентов по до-
менам опросника до и после операции

Fig. 7. Trends in composite quality of life scores of patients by questionnaire 
domains before and after surgery
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до  95,8 [95; 100] балла (p = 0,000008), психоэмоцио
нального состояния (домены «Боль», «Активность», 
«Досуг», «Настроение», «Тревожность», «Плечо»)  – 
с 45,5 [41,7; 46,7] до 95,0 [90,8; 100] балла (p = 0,000001). 
Наиболее выраженная положительная динамика за-
фиксирована по  доменам «Тревожность», «Настро
ение», «Жевание» и «Глотание». Во всех случаях достиг-
нут значительный регресс болевого синдрома, при этом 
у 70,6 % пациентов отмечено полное отсутствие боли.

Согласно полученным данным применение систе-
мы тотального индивидуального эндопротезирования 
ВНЧС нового типа нашего дизайна одномоментно 
с реконструкцией нижней челюсти или в отсроченном 
периоде позволяет не только восстановить анатомиче-
скую целостность челюстно-лицевой зоны на стороне 
поражения, но и обеспечить полную функциональную 
реабилитацию в ранние и поздние послеоперационные 
сроки.

Таблица 6. Результаты оценки боли по визуальной аналоговой шкале

Table 6. Results of pain assessment using the visual analog scale

Балл 
Score

До операции 
Preoperative

После операции 
Postoperative

p

n  % n  %

0 (боли нет) 
0 (no pain) 

 –  – 12 70,6 0,00001*

1–3 (слабая) 
1–3 (mild) 

2 11,8 5 29,4  – 

4–6 (умеренная) 
4–6 (moderate) 

6 35,3  –  – 0,009*

7–9 (сильная) 
7–9 (severe) 

9 52,9  –  – 0,0005*

*Различия в интенсивности боли до и после операции статистически значимы (р <0,05). 
*The differences in pain intensity before and after surgery are statistically significant (р <0.05).

Л итература          /  R eferences       

1.	 Ша Дж. Хирургия опухолей головы и шеи: пер. с англ. Под ред. 
И.В. Решетова. М., 2023. С. 1. 
Sha J. Surgery of tumors of the head and neck: translated from 
English. Ed.: I.V. Reshetov. Moscow: 2023. P. 1. (In Russ.).

2.	 Реконструктивные операции при опухолях головы и шеи.  
Под ред. Е.Г. Матякина. М., 2009. С. 169. 
Reconstructive surgery for tumors of the head and neck.  
Ed.: E.G. Matyakin, Moscow, 2009, p. 169. (In Russ.).

3.	 Азизян Р.И. Комбинированные реконструктивные операции 
при опухолях головы и шеи. Дис. … д-ра мед. наук. М., 1997. 
Azizyan R.I. Combined reconstructive surgery for head and neck 
tumors. Dis. ... Doctor of Medical Sciences, Moscow, 1997. 
(In Russ.).

4.	 Иванов В.М. Реконструктивно-пластические операции при 
местно-распространенном раке орофарингеальной области. 
Дис. … д-ра мед. наук. М., 2002. 
Ivanov V.M. Reconstructive plastic surgery for locally advanced 
cancer of the oropharyngeal region. Dis. ... Doctor of Medical 
Sciences, Moscow, 2002. (In Russ.).

5.	 Любаев В.Л. Хирургический метод в лечении местно-распро-
страненного рака слизистой оболочки полости рта и ротоглот-
ки. Дис. … д-ра мед. наук. М., 1985. 
Lyubaev V.L. Surgical method in the treatment of locally advanced 
cancer of the oral mucosa and oropharynx. Dis. ... Doctor 
of Medical Sciences, Moscow, 1985. (In Russ.).

6.	 Фалилеев Г.В., Неробеев А.И., Нуммаев Г.М., Матякин Е.Г. 
Показания к первичной и отсроченной пластике дефектов 
глотки и шейного отдела пищевода после их удаления по по-
воду распространенного рака: метод. рекомендации. М., 1986. 
Falileev G.V., Nerobeev A.I., Nummaev G.M., Matyakin E.G. 
Indications for primary and delayed plastic surgery of pharyngeal 
and cervical esophageal defects after their removal for advanced 
cancer: method. recommendations. Moscow, 1986. (In Russ.).

7.	 Кропотов М.А. Реконструктивные операции на нижней челю-
сти у больных раком слизистой оболочки полости рта. Вестник 
РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН 2003;2:50–7. 
Kropotov M.A. Reconstructive operations on the lower jaw 
in patients with cancer of the oral mucosa. Vestnik RONTC  
im. N.N. Blohina RAMN = Jornal of N.N. Blokhin Russian 
Research Center RAMS 2003;2:50–7. (In Russ.). 

8.	 Singh S., Wang Z., George R. et al. Benign and malignant 
neoplasms in temporomandibular joint (TMJ): a narrative review. 
J Maxillofac Anestesia 2025;4. DOI: 10.21037/joma-24-25

9.	 Hinton R.J., Jing J., Feng J.Q. Genetic influences on 
temporomandibular joint development and growth. Curr Top Dev 
Biol 2015;115:85–109.  
DOI: 10.1016/bs.ctdb.2015.07.008

10.	 Семкин В.А., Рабухина Н.А., Волков С.И. Патология височно-
нижнечелюстных суставов. М. Практическая медицина, 2011. 
168 с. С. 24. 



79

Том 16 
Vol. 16

Опухоли головы  и шеи    
head and neck tumors 2’2026

Оригинальное исследование
Original report

79

Semkin V.A., Rabukhina N.A., Volkov S.I. Pathology  
of the temporomandibular joints. Moscow: Practicheskaya 
meditsina, 2011. 168 p. P. 24. (In Russ.).

11.	 Yibulayin F., Yu C.X., Feng L. et al. Malignant tumours 
of temporomandibular joint. BMC Cancer 2020;20(1):967. 
DOI: 10.1186/s12885-020-07425-9

12.	 Ren R., Mueller S., Kraft A.O., Powers C.N. Giant cell tumor 
of temporomandibular joint presenting as a parotid tumor: 
challenges in the accurate subclassification of giant cell tumors in an 
unusual location. Diagn Cytopathol 2018;46(4):340–4. 
DOI: 10.1002/dc.23848

13.	 Gonzalez-Perez L.M., Montes-Carmona J.F., Torres-Carranza E., 
Infante-Cossio P. Total joint replacement for immediate 
reconstruction following ablative surgery for primary tumors  
of the temporo-mandibular joint. J Pers Med 2023;13(7):1021. 
DOI: 10.3390/jpm13071021

14.	 Choi J.H., Ro J.Y. The 2020 WHO classification of tumors of bone. 
Adv Anat Pathol 2021;28(3):119–38. 
DOI: 10.1097/PAP.0000000000000293

15.	 Al Hayek M., Yousfan A. Monophasic synovial sarcoma in the 
temporomandibular joint region: a case report and review of the 
literature. Int J Surg Case Rep 2023;105:107998.  
DOI: 10.1016/j.ijscr.2023.107998

16.	 Gerbino G., Segura-Pallarès I., Ramieri G. Osteochondroma of the 
mandibular condyle. J Craniomaxillofac Surg 2021;4997):584–91. 
DOI: 10.1016/j.jcms.2021.04.007

17.	 Holmlund A.B., Gynther G.W., Reinholt F.P. Surgical treatment 
of osteochondroma of the mandibular condyle. Int J Oral Maxillofac 
Surg 2004;33(6):549–53. DOI: 10.1016/j.ijom.2004.01.006

18.	 Gonzalez-Perez L.M., Sánchez-Gallego F., Pérez-Ceballos J.L., 
López-Vaquero D. Temporomandibular joint chondrosarcoma. 
J Craniomaxillofac Surg 2011;39(1):79–83. 
DOI: 10.1016/j.jcms.2010.03.018

19.	 Yu H.B., Sun H., Li B. et al. Endoscope-assisted conservative 
condylectomy. Int J Oral Maxillofac Surg 2013;42(12):1582–6. 
DOI: 10.1016/j.ijom.2013.05.002

20.	 Ord R.A., Warburton G., Caccamese J.F. Osteochondroma  
of the condyle: review of 8 cases. Int J Oral Maxillofac Surg 
2010;39(6):523–8. DOI: 10.1016/j.ijom.2010.02.015

21.	 Poveda-Roda R., Bagán J.V., Sanchis J.M., Margaix M. 
Pseudotumors and tumors of the temporomandibular joint: a review. 
Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2013;18(3):392–402. 
DOI: 10.4317/medoral.18799

22.	 Faro T.F., Martins-de-Barros A.V., Lima G.T.W.F. et al. 
Chondrosarcoma of the temporomandibular joint: Systematic 
review and survival analysis. Head Neck Pathol 2021;15(3):923–34. 
DOI: 10.1007/s12105-021-01313-9

23.	 Bredell M., Grätz K., Obwegeser J., Gujer A.K. Management  
of the temporomandibular joint after ablative surgery. 
Craniomaxillofac Trauma Reconstr 2014;7(4):271–9. 
DOI: 10.1055/s-0034-1378181

24.	 Park J.H., Jo E., Cho H., Kim H.J. Temporomandibular joint 
reconstruction with alloplastic prosthesis. Maxillofac Plastic 
Reconst Surg 2017;39(1):6. DOI: 10.1186/s40902-017-0103-7

25.	 Morey-Mas M.A., Caubet-Biayna J., Iriarte-Ortabe J.I. 
Osteochondroma of the temporomandibular joint treated by 
condylectomy and immediate reconstruction with a total stock 
prosthesis. J Oral Maxillofac Res 2010;1(4):e4. 
DOI: 10.5037/jomr.2010.1404

26.	 Kumar V.V. Large osteochondroma of the mandibular condyle 
treated by condylectomy using a transzygomatic approach.  
Int J Oral Maxillofac Surg 2010;39(2):188–91. 
DOI: 10.1016/j.ijom.2009.12.004

27.	 Ruiz Valero C.A., Duran-Rodriguez G., Solano-Parra N., 
Castro-Núñez J. Immediate total temporomandibular joint 
replacement with temporomandibular joint concepts prosthesis  
as an alternative for ameloblastoma cases. J Oral Maxillofac Surg 
2014;72(3): 646.e1–12. DOI: 10.1016/j.joms.2013.09.026

28.	 Anderson S.R., Pak K.Y., Vincent A.G. et al. Reconstruction  
of the mandibular condyle. Facial Plast Surg 2021;37(6):728–34. 
DOI: 10.1055/s-0041-1726444

29.	 De Casso C., Kwhaja S., Davies S. et al. Effect of temporal bone 
resection on temporomandibular joint function: a quality of life 
study. Otolaryngol Head Neck Surg 2010;142(1):85–9. 
DOI: 10.1016/j.otohns.2009.09.029

30.	 Кропотов М.А., Соболевский В.А., Диков Ю.Ю. И др. Рекон-
струкция височно-нижнечелюстного сустава при сегментар-
ной резекции нижней челюсти с экзартикуляцией по поводу 
первичных и вторичных опухолей нижней челюсти. Альманах 
клинической медицины 2017;45(6):486–94. 
DOI: 10.18786/2072-0505-2017-45-6-486-494 
Kropotov M.A., Sobolevsky V.A., Dikov Yu. and others. 
Reconstruction of the temporomandibular joint during segmental 
resection of the mandible with exarticulation for primary 
and secondary tumors of the mandible. Al’manakh klinicheskoy 
meditsiny = Almanac of Clinical Medicine 2017;45(6):486–94. 
(In Russ.). DOI: 10.18786/2072-0505-2017-45-6-486-494

31.	 Head C., Daniel Alam D., Sercarz J.A. et al. Microvascular flap 
reconstruction of the mandible. Otolaryngol Head Neck Surg 
2003;129(1):48–54. DOI: 10.1016/S0194-5998(03)00480-7

32.	 Olbrisch C., Santander P., Moser N. et al. Three-dimensional 
mandibular characteristics in skeletal malocclusion: a cross-
sectional study. J Orofac Orthop 2024;85(2):134–45. 
DOI: 10.1007/s00056-022-00419-1

Вклад авторов
А.А. Марьенко: разработка концепции исследования, получение данных для анализа, анализ полученных данных, обзор публикаций по 
теме статьи, написание текста статьи, редактирование;
А.М. Мудунов, М.В. Болотин: разработка концепции исследования, научное редактирование.
Authors’ contributions
A.A. Marienko: developing the research concept, obtaining data for analysis, analysis of the obtained data, reviewing publications on the topic of the 
article, article writing, editing;
A.M. Mudunov, M.V. Bolotin: developing the research concept, scientific editing.

ORCID авторов / ORCID of authors
А.А. Марьенко / A.A. Marienko: https://orcid.org/0000-0001-6679-2432
А.М. Мудунов / A.M. Mudunov: https://orcid.org/0000-0002-0918-3857
М.В. Болотин / M.V. Bolotin: https://orcid.org/0000-0001-7534-6565

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии возможных конфликтов интересов.
Conflict of interest. The authors declare that there are no possible conflicts of interest.

https://doi.org/10.1016/j.ijscr.2023.107998


80

Том 16  
Vol. 16

Опухоли головы  и шеи    
head and neck tumors 2’2026 

Оригинальное исследование
Original report

80

Финансирование. Статья подготовлена без спонсорской поддержки.
Funding. The article was prepared without sponsorship.

Соблюдение прав пациентов и правил биоэтики
Протокол исследования одобрен комитетом по биомедицинской этике Клинического госпиталя «Лапино» группы компаний «Мать и дитя».
Все пациенты подписали информированное согласие на участие в исследовании и публикацию своих данных.
Compliance with patient rights and principles of bioethics
The study protocol was approved by the biomedical ethics committee of the Clinical Hospital “Lapino” of the “Mother and Child” Group of companies.
All patients signed an informed consent to participate in the study and the publication of their data.

Статья поступила: 30.05.2026. �Принята к публикации: 25.06.2026. �Опубликована онлайн: 18.09.2026.
Article submitted: 30.05.2026. �Accepted for publication: 25.06.2026. �Published online: 18.09.2026.


