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Введение. плоскоклеточный рак слизистой оболочки полости рта при местно-распространенных опухолевых про-
цессах поражает нижнюю челюсть в 13–38 % случаев. зачастую в подобной ситуации требуется включение в план 
хирургического вмешательства ее сегментарной резекции. Данный подход предполагает проведение адекватного 
реконструктивного этапа с целью сохранения удовлетворительных функциональных и косметических результатов 
лечения. Выбор метода реконструкции остается актуальным клиническим вопросом в практике специалиста по опу-
холям головы и шеи.
Цель исследования – проанализировать клинический материал по использованию реконструктивных пластин 
в онкологической практике, оценить эстетические и функциональные результаты применения этих пластин у паци-
ентов, которым выполнялась одномоментная реконструкция после сегментарной резекции нижней челюсти.
Материалы и методы. проанализированы результаты лечения 103 пациентов после сегментарной резекции нижней 
челюсти с восстановлением дефекта с помощью только реконструктивной пластины или реконструктивной пласти-
ны с перемещенным или свободным лоскутом, получавших лечение в московском клиническом научном центре 
им. А. с. логинова и Научном медицинском исследовательском центре онкологии им. Н. Н. блохина с 1998 по 2019 г.
Результаты. Осложнения в различные сроки (от 2 мес до 3 лет) выявлены у 15 (14,6 %) пациентов. Наиболее часто 
диагностировались прорезывание пластины через кожу и слизистую оболочку (6 (5,8 %) случаев) и остеомиелит 
фрагментов нижней челюсти (7 (6,7 %) случаев). В 2 (1,9 %) случаях наблюдался перелом пластины. Необходимо 
отметить, что на фоне проведения противовоспалительного лечения у 4 (3,9 %) больных явления остеомиелита были 
купированы, в то время как 11 (10,7 %) пациентам потребовалось удаление реконструктивной пластины. по данным 
проведенного анализа у больных с хирургическим дефектом в подбородочном отделе (дефекты тт, Атт, сАт по клас-
сификации J. S. Brown, 2016) осложнения встречаются значительно чаще (в 11 (23,9 %) из 46 случаев), чем при огра-
ниченных дефектах тела и ветви (дефекты Ат, Ас) (в 4 (7,0 %) из 57 случаев). большое влияние на частоту развития 
осложнений также оказывает доза лучевой терапии.
Заключение. таким образом, применение реконструктивной пластины при восстановлении дефекта нижней челю-
сти является эстетически и функционально приемлемым методом реконструкции. тяжелые осложнения, приводящие 
к удалению пластины, редки и отмечены у 11 (10,7 %) больных.
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Introduction. Squamous cell carcinoma of the oral mucosa advances into the mandible in locally advanced tumors in 
13–38 % of cases. frequently, this situation requires inclusion of segmental resection of the mandible into the surgical 
plan. This approach requires adequate reconstruction for preservation of satisfactory functional and esthetic treatment 
results. Selection of reconstruction method remains an important clinical problem in everyday practice of a head and 
neck cancer specialist.
Aim. To analyze clinical materials on the use of reconstruction plates in oncological practice, evaluate esthetic and 
functional results of their use in patients who underwent single-stage reconstruction after segmental resection of the 
mandible.
Materials and methods. The results of treatment of 103 patients after segmental resection of the mandible with de-
fect reconstruction using only a reconstruction plate or a reconstruction plate with a distant or free flap who were 
treated at the Loginov moscow Clinical Scientific Center and N. N. Blokhin Scientific medical Research Center of Oncol-
ogy between 1998 and 2019 were analyzed.
Results. Complications at various times (between 2 months and 3 years) were observed in 15 (14.6 %) patients. The 
most frequent complications were plate cutting through the skin and mucosa (6 (5.8 %) cases) and osteomyelitis 
of fragments of the mandible (7 (6.7 %) cases). In 2 (1.9 %) cases, plate fracture was observed. It is necessary to note 
that during anti-inflammatory treatment in 4 (3.9 %) patients, osteomyelitis was managed while 11 (10.7 %) patients 
required removal of the reconstruction plate. per the data analysis, in patents with surgical defect in the anterior area 
(defects тт, Атт, сАт per the J. S. Brown classification, 2016) complications are significantly more common (in 11 (23.9 %) 
of 46 cases) than in patients with limited defects of the body and condyle (defects Ат, Ас) (in 4 (7.0 %) of 57 cases). 
The rate of complications is also significantly affected by radiation dose.
Conclusion. Therefore, use of a plate for reconstruction of mandible defect is aesthetically and functionally acceptable 
reconstruction technique. Severe complications leading to plate removal are rare and were observed in 11 (10.7 %) 
patients.
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Введение
Сегментарная резекция нижней челюсти включа-

ется в план хирургического вмешательства у пациентов 
со злокачественными новообразованиями, а также 
в случае выполнения операции по поводу остеорадио-
некроза нижней челюсти [1].

При раке слизистой оболочки полости рта в 13–
38 % случаев поражается нижняя челюсть. Частота 
полной регрессии на фоне консервативного химиолу-
чевого лечения в данных случаях составляет около 
16 %, вследствие чего адекватным алгоритмом терапии 
является комбинированный подход с хирургическим 
вмешательством на первом этапе, включающим резек-
цию нижней челюсти [2]. Возникающее при этом на-
рушение непрерывности нижней челюсти приводит 
к выраженным функциональным и косметическим 
расстройствам, таким как нарушение жевания, речи, 
глотания, а также нарушениям контуров нижней зоны 
лица, что ощутимо снижает качество жизни пациен-
тов [3, 4].

Большое значение при выборе метода реконструк-
ции имеют протяженность опухолевого поражения 
и его локализация [5]. Ключевыми показателями эф-
фективности в лечении онкологических пациентов 
являются общая и безрецидивная выживаемость, а так-
же качество жизни пациента после радикального лече-

ния [6]. В связи с этим хирург-онколог должен уделять 
внимание обеспечению адекватного реконструктивно-
го этапа [7]. К основным методам реконструкции от-
носятся костные реваскуляризированные аутотранс-
плантаты, а также кожно-мышечные лоскуты, которые 
могут применяться в комбинации с реконструктивной 
пластиной [1, 8].

При выборе метода реконструкции нужно учиты-
вать различные факторы, такие как анамнез заболева-
ния, проведенное ранее хирургическое или лучевое 
лечение, морфологический вариант опухоли, обшир-
ность планируемого хирургического дефекта, возмож-
ность отсроченного протезирования дентальными им-
плантами, а также общий онкологический прогноз 
и соматический статус больного [9].

На сегодняшний день наиболее предпочтительным ме-
тодом в большинстве случаев является реконструкция 
реваскуляризированными костными аутотрансплантатами, 
особенно при локализации дефекта в подбородочном от-
деле, экзартикуляции в височно-нижнечелюстном суставе, 
а также при обширных дефектах нижней челюсти и при-
легающих мягких тканей [7, 10, 11].

Применение реконструктивной пластины позволя-
ет достичь такой же стабильности костных опилов ниж-
ней челюсти, что и при использовании костного транс-
плантата, помогает восстановить ее функциональность 
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и при этом является технически более простым методом 
[8, 12, 13].

Данная методика особенно показана пациентам 
с высоким риском рецидива опухоли и вследствие это-
го плохим прогнозом, а также больным пожилого воз-
раста с серьезной сопутствующей патологией [14, 15]. 
С этой точки зрения представляет интерес исследо-
вание F.-C. Wei и соавт. [16], в котором пациентам 
с местно-распространенным опухолевым процессом 
(Т4а или распространенный рецидив) в ходе оператив-
ного вмешательства для замещения дефекта применя-
ли реконструктивную пластину и свободный мягко-
тканный лоскут. Только 30,8 % больным в дальнейшем 
в сроки от 6 до 26 мес потребовалась отсроченная ре-
конструкция нижней челюсти костным аутотрансплан-
татом, поскольку 18,8 % пациентов погибли от ранне-
го рецидива опухоли, а остальные были удовлетворены 
качеством жизни, или повторная операция была не-
возможна из-за тяжести сопутствующей патологии. 
Основным показанием для повторной операции послу-
жили развившиеся осложнения со стороны реконструк-
тивной пластины или окружающих мягких тканей.

В случае латерального дефекта после резекции ниж-
ней челюсти применение реконструктивной пластины 
имеет преимущество перед использованием лучевого 
реваскуляризированного аутотрансплантата [15]. Од-
нако, как и любая методика, применение данных пла-
стин имеет недостатки. Наиболее распространенным 
осложнением при их использовании является проре-
зывание реконструктивной пластины: по данным раз-
ных авторов, от 8 до 50 % случаев. Наиболее часто оно 
наблюдается при фиксации пластины в подбородочной 
области [17].

Кроме того, в литературе описаны случаи перело-
мов пластины, подвижности фиксирующих винтов, 
остеомиелит фрагментов нижней челюсти [12, 18]. 
В то же время авторы подчеркивают, что, несмотря 
на значительное количество осложнений, большинство 
из них имеют легкую степень, купируются консерва-
тивными методами, и необходимость удаления пласти-
ны возникает только в 5,9 % случаев. Этот показатель 
сопоставим с частотой развития серьезных осложнений 
при использовании реваскуляризированных аутотранс-
плантатов.

Основными причинами возникновения осложне-
ний являются применение в предоперационном пери-
оде лучевой терапии, натяжение тканей в области на-
ложения швов на слизистой оболочке, рецидив 
первичной опухоли, курение, неправильная адаптация 
реконструктивной пластины к нижней челюсти, про-
тяженность замещаемого дефекта, распространение 
дефекта за среднюю линию и его центральное распо-
ложение [12, 13, 19, 20].

Одной из мер профилактики подобных осложнений 
является комбинация кожно-мышечного лоскута 

и реконструктивной пластины. При этом лоскут за-
мещает дефект слизистой оболочки и кожи, а также 
за счет хорошего кровоснабжения улучшает состояние 
мягких тканей в области хирургического дефекта, укры-
вает и саму пластину, и концевые фрагменты нижней 
челюсти, снижая риск развития осложнений [14, 21]. 
Особенно актуально это для больных после лучевой 
терапии в радикальной дозе [15].

Еще одно осложнение – появление подвижности 
винтов относительно окружающей костной ткани, воз-
никающее в 4,3–11 % случаев, приводит к воспалению 
в этой зоне, а в дальнейшем – к выпадению винтов 
и удалению пластины. Данный процесс во многом обу-
словлен стрессовой нагрузкой на кость вокруг винтов 
в процессе жевания, что обусловливает развитие ише-
мии кости и ее резорбции. Основные причины этого – 
применение лучевой терапии и давление пластины 
на кость, вызывающее ее ишемию [19, 20]. Кроме 
того, авторы отмечают, что нагрузка на кость выше при 
протяженных дефектах и в случае дефекта подборо-
дочного отдела. Тем не менее, несмотря на вышепри-
веденные осложнения, успешное применение рекон-
структивных пластин отмечено в 71,0–94,1 % случаев 
[12, 19, 20]. В то же время при длительном динамиче-
ском наблюдении в некоторых исследованиях пока-
зано, что частота осложнений возрастает и хорошие 
функциональные и эстетические результаты снижа-
ются с 73 до 40 % [22].

Таким образом, анализ литературы показал, 
что применение реконструктивных пластин, несмотря 
на вышеприведенные осложнения, демонстрирует вы-
сокие функциональные и эстетические результаты. 
В связи с этим мы решили проанализировать собствен-
ный клинический материал по использованию данных 
пластин в онкологической практике, особенно с учетом 
того, что в отечественной литературе данному вопросу 
уделяется недостаточно внимания.

Цель исследования – проанализировать клиниче-
ский материал по использованию реконструктивных 
пластин в онкологической практике, оценить эстети-
ческие и функциональные результаты применения этих 
пластин у пациентов, которым выполнялась одномо-
ментная реконструкция после сегментарной резекции 
нижней челюсти.

Материалы и методы
Мы проанализировали результаты лечения 103 па-

циентов после сегментарной резекции нижней челюсти 
с восстановлением дефекта с помощью только рекон-
структивной пластины или реконструктивной пласти-
ны с перемещенным или свободным лоскутом, полу-
чавших лечение в Московском клиническом научном 
центре им. А. С. Логинова и Научном медицинском 
исследовательском центре онкологии им. Н. Н. Блохи-
на с 1998 по 2019 г.
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Необходимо отметить, что из 232 пациентов, кото-
рым выполнялась сегментарная резекция с первичным 
восстановлением дефекта, у 44,4 % больных использо-
валась реконструктивная пластина. Это говорит о том, 
что данный метод реконструкции популярен.

Рак слизистой оболочки полости рта является наи-
более частой патологией, поражающей альвеолярный 
край нижней челюсти, вследствие чего возникает не-
обходимость включения в план операции ее сегментар-
ной резекции (в 88 (85,4 %) случаях). Первичная опухоль 
нижней челюсти встречается гораздо реже (10 (9,7 %) слу-
чаев) в виде амелобластомы (4 (3,9 %) случая) или раз-
личного вида злокачественных неэпителиальных опу-
холей (6 (5,8 %) случаев). Наиболее редкой причиной 
проведения сегментарной резекции являются метастазы 
в лимфатические узлы шеи с инвазией в нижнюю че-
люсть (3 (2,9 %) случая).

По поводу злокачественных опухолей 90 пациентов 
получили различные варианты комбинированного 
или комплексного лечения. В связи с тем, что лучевая 
терапия является одной из причин развития осложне-
ний при использовании реконструктивных пластин, 
мы провели анализ ее доз. Пред- или послеоперационную 
лучевую терапию в суммарной очаговой дозе 40–50 Гр 
получил 51 пациент, 60–70 Гр – 39.

Важными параметрами являются также локализа-
ция и протяженность замещаемого дефекта нижней 
челюсти. В данном исследовании мы применяли клас-
сификацию дефекта J. S. Brown (2016). Согласно ей 
выделяют 3 основных точки на каждой половине ниж-
ней челюсти: угол нижней челюсти (А), суставной от-
росток (С) и подбородочный бугорок (Т). Имеющиеся 
дефекты мы разделили на 2 группы в зависимости 
от вовлечения подбородочного отдела челюсти: перед-
ние (ТТ), передне-боковые (АТТ), субтотальные (САТ 
и больше) – 46 пациентов (1-я группа) и ограниченные 
дефекты тела и ветви челюсти (АТ, АС) – 57 пациентов 
(2-я группа).

Результаты
В наших клинических центрах мы предпочитаем 

проводить реконструкцию любых дефектов нижней 
челюсти, особенно подбородочного отдела. Ранее од-
ним из факторов, являющихся противопоказанием 
к проведению сложного реконструктивного этапа, счи-
тали предполагаемый неблагоприятный прогноз у па-
циентов с двусторонними шейными метастазами, а так-
же значительным поражением кожи. В настоящее 
время часть длительно живущих больных после про-
веденного комплексного лечения без реконструкции 
и со значительной послеоперационной деформацией 
являются для нас немым укором.

На основании про- и ретроспективного анализов 
материала нам удалось установить следующие пока-
зания для применения реконструктивных пластин 

вместо реваскуляризированных аутотрансплантатов 
у 66 (64,1 %) больных:

• местно-распространенный характер опухолевого 
поражения, который включал значительное по-
ражение слизистой оболочки и мягких тканей 
полости рта в некоторых случаях с двусторонним 
поражением лимфатических узлов шеи и отдален-
ными метастазами (29 случаев);

• пожилой и старческий возраст наряду с выражен-
ной сопутствующей патологией (20 случаев);

• отказ пациентов от более сложной, длительной 
и травматичной операции с использованием рева-
скуляризированных трансплантатов (11 случаев);

• невозможность применения малоберцового транс-
плантата для реконструкции протяженного дефек-
та вследствие варикозной болезни или облитери-
рующего эндартериита и атеросклероза сосудов 
нижней конечности (6 случаев).
Во всех случаях мы применяли реконструктив-

ные пластины компании «Конмет» (Россия, Москва), 
в 100 случаях – из стандартного набора и в 3 – инди-
видуальные вследствие значительного по протяжен-
ности дефекта (рис. 1–2).

Только у 17 (16,5 %) больных пластина использо-
валась в самостоятельном варианте, и ее отграничение 

Рис. 1. Внешний вид пациентки А. c аденокистозным раком слизистой 
оболочки альвеолярного отростка нижней челюсти подбородочного от-
дела с периневральным ростом в области угла нижней челюсти справа.

Fig. 1. Appearance of patient А. with adenoid cystic cancer of the mandibular 
alveolar process mucosa with perineural growth near the mandible angle on 
the right
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Рис. 2. Индивидуально изготовленная реконструктивная пластина 
с протезом суставной головки для пациентки А.

Fig. 2. Individually manufactured reconstruction plate with a joint head 
prosthesis for patient A.

Рис. 3. Внешний вид пациентки А. через 2 мес после операции. Подборо-
дочный отдел сформирован реконструктивной пластиной и фрагмен-
том кожно-мышечного лоскута с включением большой грудной мышцы

Fig. 3. Appearance of patient А. 2 months after surgery. The chin is formed by 
a reconstruction plate and a fragment of pectoralis major myocutaneous flap

Рис. 4. Ортопантомограмма пациентки А. Субтотальный дефект 
нижней челюсти замещен реконструктивной пластиной с протезом 
суставной головки

Fig. 4. Orthopantomogram of patient А. Subtotal defect of the mandible is 
replaced by a reconstruction plate with joint head prosthesis

Рис. 5. Ортопантомограмма пациента с рецидивом амелобластомы, 
поражающим тело и ветвь нижней челюсти

Fig. 5. Orthopantomogram of a patent with recurrent ameloblastoma affecting 
the body and condyle of the mandible

Рис. 6. Этап операции. Сегментарный дефект нижней челюсти за-
мещен реконструктивной пластиной

Fig. 6. Surgery stage. Segmental defect of the mandible is replaced by a re-
cons truction plate

от полости рта выполнялось посредством сшивания 
слизистой оболочки двухрядным швом после мобили-
зации (рис. 5–9).

У 86 (83,5 %) пациентов для замещения дефекта 
слизистой оболочки применялись различные виды 
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лоскутов: большая грудная мышца – у 74 больных, 
грудинно-ключично-сосцевидная мышца – у 9, лучевой 
трансплантат – у 3. В такой ситуации задача лоскута 
была не только возместить мягкотканный дефект, но 
и укрыть хорошо кровоснабжаемыми тканями опилы 
нижней челюсти и саму пластину, что являлось мерой 
профилактики возможных осложнений (рис. 10–16).

Несмотря на существующее мнение, будто рекон-
структивные пластины не приживаются и через 

некоторое время отторгаются, мы хотим представить 
один случай из многих, когда период наблюдения после 
реконструкции нижней челюсти реконструктивной 
пластиной составил 16 лет, и за это время не было вы-
явлено никаких осложнений (рис. 17, 18).

Рис. 7. Ортопантомограмма. Дефект нижней челюсти замещен рекон-
структивной пластиной

Fig. 7. Orthopantomogram. Mandible defect is replaced by a reconstruction 
plate

Рис. 8. Внешний вид пациента Б. через 3 мес после операции

Fig. 8. Appearance of patient B. 3 months after the surgery

Рис. 9. Вид полости рта пациента Б после операции. Сохранен прикус, 
дефект слизистой полости рта восстановлен посредством послойного 
сшивания краев слизистой оболочки

Fig. 9. Oral cavity of patient B. after surgery. Dental occlusion is preserved, 
defect of the oral mucosa is reconstructed by layer-by-layer suturing of the 
mucosa margins

Рис. 10. Вид полости рта. Рак слизистой оболочки ретромолярной об-
ласти с распространением на слизистую щеки и ротоглотки

Fig. 10. Oral cavity. Cancer of the retromolar mucosa advancing into the 
buccal mucosa and oropharynx

Рис. 11. Ортопантомограмма. Деструкция тела и ветви нижней че-
люсти вследствие распространения опухоли слизистой полости рта

Fig. 11. Orthopantomogram. Destruction of the body and condyle of the 
mandible due to advancement of the tumor of the oral mucosa



47

Опухоли ГОЛОВЫ  и ШЕИ   HEAD and NECK tumors Том 13  Vol. 131’2023 Diagnosis and treatment of head and neck tumors

47

Анализ результатов лечения показал, что ослож-
нения в различные сроки (от 2 мес до 3 лет) выявлены 
у 15 (14,6 %) пациентов. Наиболее часто диагностиро-
вались прорезывание пластины через кожу и слизистую 
оболочку (6 (5,8 %) случаев) и остеомиелит фрагментов 
нижней челюсти (7 (6,7 %) случаев). В 2 (1,9 %) случа-
ях наблюдался перелом пластины. Необходимо отме-
тить, что на фоне противовоспалительного лечения 
у 4 больных явления остеомиелита были купированы, 
в то же время как 11 (10,7 %) пациентам потребовалось 
удаление реконструктивной пластины.

Анализ влияния различных клинических факторов 
на частоту возникновения осложнений показал, 
что при локализации дефекта в подбородочном отделе 
(дефекты ТТ, АТТ, САТ по классификации J. S. Brown) 
этот показатель значительно выше (11 (23,9 %) случаев 
из 46), чем при ограниченных дефектах тела и ветви 
челюсти (дефекты АТ, АС) (4 (7,0 %) случая из 57).

Рис. 16. Результаты операции пациентки В.: открывание рта не на-
рушено, прикус сохранен

Fig. 16. Results of surgery of patient V.: mouth opening not affected, dental 
occlusion is preserved

Рис. 12. Этап операции. Комбинированный дефект замещен рекон-
структивной пластиной с суставной головкой и кожно-мышечным 
лоскутом с включением большой грудной мышцы

Fig. 12. Surgery stage. Combination defect is replaced by a reconstruction plate 
with a joint head and pectoralis major myocutaneous flap

Рис. 13. Ортопантомограмма. Сегментарный дефект нижней челюсти 
замещен реконструктивной пластиной с суставной головкой, которая 
установлена в суставную впадину

Fig. 13. Orthopantomogram. Segmental defect of the mandible is replaced 
by a reconstruction plate with joint head installed into the condyle

Рис. 14. Внешний вид пациентки В. через 12 мес после операции

Fig. 14. Appearance of patient V. 12 months after the surgery

Рис. 15. Вид полости рта пациентки В. после операции

Fig. 15. Oral cavity of patient V. after surgery
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Рис. 17. Внешний вид пациентки З., 84 лет, через 16 лет после рекон-
струкции дефекта нижней челюсти пластиной после сегментарной 
резекции по поводу рака слизистой оболочки альвеолярного отростка 
нижней челюсти

Fig. 17. Appearance of patient Z., 84 years, 16 years after reconstruction of the 
mandible with a plate after segmental resection of the mandible defect caused by 
segmental resection due to cancer of the mandibular alveolar process mucosa

Рис. 18. Ортопантомограмма пациентки З., 84 лет, через 16 лет после 
реконструкции дефекта нижней челюсти пластиной

Fig. 18. Orthopantomogram of patient Z., 84 years, 16 years after 
reconstruction of the mandibular defect with a plate

Значительное влияние на частоту развития ослож-
нений также оказывает и доза лучевой терапии. В случае 
проведения только хирургического лечения (12 паци-
ентов) было отмечено 1 осложнение в виде перелома 
пластины. При проведении лучевой терапии в до- или 
послеоперационном периоде в суммарной очаговой 
дозе 40–50 Гр осложнения наблюдались в 4 случа-
ях из 51 (7,8 %), а при суммарной дозе 60–70 Гр – 
в 10 (25,6 %) из 39. Таким образом, можно сделать вы-
вод, что осложнения при реконструкции нижней 
челюсти и проведении лучевой терапии являются до-
зозависимыми.

Несмотря на то, что наш материал довольно раз-
нороден по характеру, распространенности опухолево-
го процесса и морфологическим формам, мы оценили 
показатели выживаемости и причины смерти пациен-
тов, вошедших в исследование. Из анализа были ис-
ключены 4 пациента с доброкачественными опухолями 
(с амелобластомой) и 9 пациентов в связи с отсутстви-
ем информации о них. Таким образом, были проана-
лизированы данные 90 больных. Из них у 45 (50 %) па-
циентов в сроки наблюдения 24 мес и более признаки 
рецидива и метастазов отмечены не были. Наиболее 
частыми причинами смерти являлись рецидив пер-
вичной опухоли (20 (22,2 %) случаев), регионарные 
 метастазы (5 (5,6 %) случаев), сочетание рецидива и ре-
гионарных метастазов (13 (14,4 %) случаев). Реже при-
чинами смерти были отдаленные метастазы в легкие 
и медиастинальные лимфатические узлы (5 (5,6 %) слу-
чаев), развитие вторых опухолей (2 (2,2 %) случая).

Заключение
Таким образом, использование реконструктивных 

пластин для восстановления дефекта нижней челюсти 
является надежным, функционально и эстетически 
приемлемым методом реконструкции. Тяжелые ослож-
нения, приводящие к удалению пластины, редки и от-
мечены лишь у 11 (10,7 %) пациентов. Наиболее частыми 
причинами развития осложнений служат протяженные 
дефекты нижней челюсти, включающие подбородоч-
ный отдел (23,9 % случаев), и доза лучевой терапии 
>60 Гр (25,6 % случаев). Надежными методами про-
филактики осложнений являются точная адаптация 
и надежная фиксация пластин, использование кожно-
мышечных лоскутов.
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