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Аннотация

Целью исследования явился поиск данных о становлении и развитии виртуального планирования ре-
конструкций с использованием малоберцового трансплантата. Материал и методы. Поиск литературы 
проводился в следующих базах данных: Scopus, РИНЦ. Были найдены публикации с 1975 по 2021 г. 
Поиск источников происходил по ключевым словам: «computer», «surgery», «facial», «microsurgery», 
«fibula», «implant», «малоберцовый трансплантат», «планирование». Результаты. Рассматриваются 
различные методы планирования с описанием технических особенностей с оценкой преимуществ и 
недостатков, а также перспективные методики, которые помогут минимизировать погрешности с со-
кращением времени, затрачиваемого на моделирование, улучшить функциональные и эстетические 
результаты, что, в свою очередь, скажется на качестве жизни пациентов. Описаны первые разработ-
ки остеотомий малоберцового трансплантата с помощью робота. Указаны осложнения, трудности, 
финансовый аспект реконструкций с использованием данного лоскута. Заключение. Виртуальное 
планирование микрохирургических реконструкций с использованием малоберцового трансплантата 
сокращает операционное время, что снижает риск выгорания специалиста. Увеличивается точность фик-
сации трансплантата, уменьшаются диастазы между линиями остеотомии, между нативной челюстью 
и трансплантатом. Планирование позволяет улучшить симметрию или сохранить её в прежнем виде, 
что оказывает влияние на эстетику и эмоциональное состояние пациента. Виртуальное планирование 
требует определенных финансовых затрат, но широкий спектр плюсов должен убедить специалистов 
использовать его как можно чаще.

Ключевые слова: одномоментная реконструкция, реконструкция нижней челюсти, злокачественные 
опухоли полости рта, реваскуляризированный малоберцовый аутотрансплантат, моделирование, 
CAD/CAM технологии, дентальные имплантаты, протезирование на имплантатах.
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Abstract

The purpose of the study was to search for data on the evolution of virtual planning of reconstruction with a 
fibular graft. Material and Methods. A literature search was carried out in Scopus, RSCI databases in the time 
interval from 1975 to 2021 using the keywords: “computer”, “surgery”, “facial”, “microsurgery”, “fibula”, “implant”, 
“fibular flap”, “planning”. Results. Various planning techniques with a description of technical features and 
estimation of advantages and disadvantages as well as methods of minimizing errors and reducing the time 
spent on the modeling with an improvement in functional and aesthetic outcomes were discussed. Surgical 
workflows of robot-assisted osteotomies of a fibular graft were described. Complications, difficulties, and the 
financial aspect of fibula free flap maxillofacial reconstructions were assessed. Conclusion. Virtual planning 
of microsurgical reconstructions using a fibular graft reduces operating time.  The accuracy of graft fixation 
is increased and diastases between the osteotomy lines as well as between the native jaw and the graft are 
decreased. Planning allows surgeons to improve symmetry or keep it in the original form, thus affecting the 
aesthetic aspect and emotional state of the patient. Virtual planning requires certain financial costs, but the 
wide range of benefits should convince the professionals to use it as often as possible.

Key words: reconstructive surgical procedures, mandibular reconstruction, cancer, tumor, mouth 
neoplasm, oral, fibula, computer model, computer aided design, CAD-CAM, dental implant, prostheses.

Введение
Расширенно-комбинированные операции при 

местнораспространенных злокачественных ново-
образованиях (ЗНО) головы и шеи являются стан-
дартом в плане комплексного лечения. Выполнение 
R0-резекций является определяющим в локальном 
контроле заболевания и, соответственно, выживае-
мости этой крайне сложной категории пациентов. 
Если прогноз заболевания зависит от правильно 
выбранной тактики лечения и радикальности 
выполненного резекционного этапа, то качество 
жизни определяется исключительно реконструк-
тивным этапом. При местнораспространенных 
ЗНО полости рта сегментарная резекция нижней 
челюсти выполняется 40 % пациентов, и без 
костной реконструкции возникают выраженные 
функциональные и эстетические нарушения. Одно-
моментная реконструкция является стандартом и 
позволяет в кратчайшие сроки реабилитировать 
пациентов с хорошим качеством жизни. В арсенале 
хирурга имеется большое количество пластиче-
ского материала, начиная от свободного костного 
аутотрансплантата, реконструктивных пластин, 
перемещенных лоскутов с костными фрагментами 
и заканчивая сложным по составу реваскуляризи-
рованным малоберцовым аутотрансплантатом.

При обширных дефектах челюстей применение 
свободных васкуляризированных аутотрансплан-
татов из малоберцовой кости стало «золотым 
стандартом» [1]. Ключевой проблемой при рекон-
струкции костных дефектов нижней или верхней 
челюсти являются адекватная трехмерная форма 
и размер, а также правильное расположение 
костей. Традиционные методы часто неточны, 
когда требуется реконструкция изогнутой формы 
челюстей с прямыми донорскими костями путем 
точной остеотомии для восстановления прикуса и 
правильной окклюзии [2]. Восстановление слож-
ных 3D-структур лица и головы требует большого 
опыта и мастерства хирурга. Без компьютерного 
планирования и навигации такое оперативное 
вмешательство сопряжено со значительными труд-
ностями [3, 4]. 

Достижения в области программного обе-
спечения CAD/CAM (Computer-Aided Design/
Computer-Aided Manufacture) привели к возможно-
сти манипулировать трехмерными изображениями 
лицевого скелета для выполнения виртуальной ре-
конструкции отсутствующих или патологических 
костных структур [3, 5]. Трехмерное компьютерное 
планирование дает преимущество в использовании 
множества видов опорных точек, а также обеспе-
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чивает зеркальное отображение контрлатеральной 
части органа [6, 7]. Затем это планирование может 
быть переведено в физический формат, что по-
зволяет получить точные направляющие и пред-
варительно обработанные интраоперационные 
навигационные шаблоны и пластины, которые 
оптимизируют оперативную эффективность и обе-
спечивают наиболее точный результат.

Целью исследования явился поиск данных о 
становлении и развитии виртуального планирова-
ния реконструкций с использованием малоберцо-
вого трансплантата. 

Поиск литературы проводился в следующих 
базах данных: Scopus, РИНЦ. Были найдены 
публикации с 1975 по 2021 г. Поиск источников 
литературы происходил по ключевым словам: 
«computer», «surgery», «facial», «microsurgery», 
«fibula», «implant», «малоберцовый трансплантат», 
«планирование».

История развития планирования 
реконструкции с использованием 
малоберцового трансплантата
Реваскуляризируемый лоскут малоберцовой 

кости был использован G.I. Taylor et al. в 1975 г. 
для реконструкции длинных костей [8]. Впервые он 
был описан для челюстно-лицевой реконструкции 
D.A. Hidalgo в 1989 г. [9]. Этот невероятно уни-
версальный мышечно-костно-кожный свободный 
лоскут может обеспечить до 25 см плотной корти-
кальной кости и кожную площадку размером 10×20 
см. Плотность и конфигурация малоберцовой ко-
сти отлично подходят для надежного размещения 
дентальных имплантатов. H.D. Barber et al. впервые 
описали установку остеоинтегрированных им-
плантатов в малоберцовый трансплантат в 1990 г. 
[10]. Данный лоскут с момента его открытия явля-
ется «рабочей лошадкой» при оперативном лече-
нии опухолей головы и шеи и в реконструктивной 
челюстно-лицевой хирургии.

Необходимость обеспечения точности при 
реконструкции нижней или верхней челюсти при-
вела к разработке различных инструментов для 
планирования этих операций. Первое внедрение 
трехмерного планирования в черепно-лицевую 
хирургию описано С. Cutting et al. [11]. Вначале  
при планировании вмешательства челюстно-
лицевые хирурги использовали шины, которые 
изготавливались до операции и использовались 
интраоперационно для проверки окклюзии и по-
ложения челюстей относительно друг друга [12]. 
Впоследствии была разработаны стереолитография 
и 3D-печать, что позволило создавать персонали-
зированные модели. Они дали возможность хи-
рургам визуализировать дефекты, воспроизводить 
дизайн остеотомий и практиковать их выполнение 
до операции [13, 14]. Затем это было дополнено 
виртуальным планированием, при котором можно 
воспроизводить ход оперативного вмешательства 

и изготавливать хирургические направляющие 
для резки с использованием технологий CAM, 
т. е. компьютер-ассистированного производства 
[15–17].

Методы планирования реконструкции 
с использованием малоберцового 
трансплантата
Качественное планирование операции приво-

дит к лучшим результатам. Существует множе-
ство методик планирования микрохирургических 
реконструкций, начиная от простых методик пла-
нирования на бумажном носителе и заканчивая 
3D-планированием с использованием CAD/CAM 
систем. Одним из первых методов было исполь-
зование шин, изготовленных в дооперационном 
периоде [12]. 

Существует множество методов планирования 
реконструкции реваскуляризированным мало-
берцовым трансплантатом по стереолитографи-
ческим моделям. A. Damecourt et al. предложили 
протокол планирования, который включал печать 
стереолитографических моделей нижней челюсти 
и малоберцовой кости. Далее получали силиконо-
вый оттиск с базиса нижней челюсти, тем самым 
сохраняя контуры тела и углов челюсти. Модель 
нижней челюсти сегментировалась на пораженном 
отрезке, затем сегментировалась модель малобер-
цового трансплантата и постепенно выверялась 
по углам остеотомии и по форме нижней челюсти, 
используя негативный оттиск с базилярного края 
нижней челюсти. На основании полученных сег-
ментов стереолитографической модели нижней 
челюсти вырезались направляющие для интрао-
перационной остеотомии, которые фиксировались 
на стерильный клей к малоберцовой кости. Затем 
моделировалась реконструктивная пластина по 
сформированным сегментам малоберцового транс-
плантата, далее пластина отправлялась на стерили-
зацию. Преимуществами метода являются: время 
планирования составляет 72 ч после получения 
КТ сканов, время медицинского планирования на 
моделях – менее 1 ч, интраоперационная навигация 
с помощью бумажных направляющих сокращает 
время ишемии лоскута, значительно удешевляет 
процедуру планирования по сравнению с CAD/
CAM производством шаблонов и индивидуальных 
пластин. В итоге среднее время моделирования 
малоберцового трансплантата составило 89 мин 
против 104 мин без применения направляющих, 
среднее время ишемии лоскута с планированием 
сегментации – 55 мин против 101 мин. Авторы от-
мечают трудность проведения остеотомий лоскута 
в связи со сложностью трехмерной ориентации 
линии сегментации [18]. 

J. Pauchot et al. планировали реконструкцию 
малоберцовым трансплантатом, используя сте-
реолитографические модели и лист бумаги. Бази-
лярный контур нижней челюсти переносился на 
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лист бумаги, после чего определялись основные 
углы тела нижней челюсти. Выверенные углы 
переносились на линейный контур распечатанного 
будущего малоберцового трансплантата также на 
листе бумаги. Определялись углы для сегмента-
ции трансплантата. Реконструктивная пластина 
заранее сгибалась по стереолитографической 
модели нижней челюсти. Полученные бумажные 
треугольники вырезались и адаптировались к 
костному трансплантату интраоперационно и по-
зволяли смоделировать линии остеотомии. Среднее 
время планирования составляло 25 мин. Недо-
статком метода является отсутствие трехмерного 
представления о сегментации интраоперационно, 
преимуществом – низкая себестоимость [19].

Метод мануального планирования, предложен-
ный T.H. Wang et al. [20], исключает недостаток 
отсутствия трехмерного представления о линиях 
остеотомии малоберцового трансплантата. Па-
циентам (n=24) проводилась СКТ, после чего 
сканы переносились в программу для автомати-
зированного проектирования и виртуально по 
ходу резецируемых сегментов нижней челюсти 
выстраивались бумажные плоскости, которые пре-
образовывались в квадратную форму и распечаты-
вались на картонной бумаге. Шаблон помещался 
в водоотталкивающую пленку и использовался 
интраоперационно как резекционный, после чего ‒ 
как сегментационный. Время операции с его ис-
пользованием увеличилось с 10 до 10,5 ч. Авторы 
указывают, что недостатками исследования явля-
ются малая выборка и малоотработанная техника. 
По мере накопления опыта можно ожидать, что 
продолжительность операции будет меньше, чем 
при традиционных методах.

Методом выбора для планирования микро-
хирургической реконструкции с применением 
малоберцового аутотрансплантата является 
компьютерное планирование с проектированием 
резекционных, сегментационных шаблонов и 
индивидуальных пластин [21, 22]. Задачей ком-
пьютерного планирования является максимально 
точная передача данных, рассчитанных в доопера-
ционном периоде, в операционную в физическом 
виде [23, 24]. Виртуальное планирование включает 
в себя несколько основных этапов [25‒27]:

1. Загрузка DICOM файлов на сервер или в 
приложение и комментарии пожеланий операто-
ра (границы резекции, расположение костного 
трансплантата):

1) встреча оператора в режиме реального време-
ни онлайн с медицинским инженером и планирова-
ние в 2D- и 3D-проекциях с определением границ 
резекции; дизайна резекционных шаблонов; поло-
жения мыщелковых отростков; создание шаблонов 
для забора аутотрансплантата согласно размерам 
области резекции и согласование количества ли-
ний остеотомии; определение желаемого дизайна 
пластины, толщины пластины, а также размеров, 

количества, наклона и положения фиксирующих 
винтов; определение конструкции направляющих 
для резекции и сегментации, а также положения 
винтов, фиксирующих эти шаблоны.

2. Позиционирование винтов би- или монокар-
тикально на трансплантате, в обход анатомически 
важных структур (корни зубов, нижнечелюстной 
канал) медицинским инженером.

3. Одобрение планирования хирургом.
4. Фрезеровка или печать индивидуальной пла-

стины и шаблонов.
Стоит отметить набирающую популярность 

методику «Jaw in a Day» – «Челюсть за день», 
предложенную J.P. Levine et al. [28], которая пред-
полагает резекцию и одномоментную реконструк-
цию дефекта малоберцовым аутотрансплантатом 
с установленными дентальными имплантатами и 
фиксированной на них ортопедической конструк-
цией. Авторы указывают на необходимость работы 
от обратного, т. е. от конечной ортопедической 
конструкции в полости рта – коронок зубов [28]. 
В свою очередь, многие исследователи высказы-
вают сомнения по поводу данной методики из-за 
увеличения времени ишемии. При использовании 
компьютерного планирования и печати эти риски 
можно исключить [29].

Стоит также отметить, что нет единого ком-
пьютерного приложения для моделировки и про-
ектирования шаблонов и пластин. Таким образом, 
всю цифровую работу объединяют формат DICOM 
КТ-исследований и использование для проекти-
рования формата STL [26, 18]. Автором данной 
методики представлено 4 наблюдения [28]. В 
литературе нами найдено 17 случаев применения 
данного метода [30–33]. Стоит отметить работу 
Y.M. Chang et al. [32], в которой для предупре-
ждения возможной интраоперационной погреш-
ности в положении имплантатов производилось 
интраоперационное внутриротовое сканирование 
с последующим фрезерованием коронок, которое 
в среднем занимало 40 мин. Во время фрезеровки 
накладывались сосудистые швы.

Время, затрачиваемое на реализацию 
планирования при реконструктивных 
вмешательствах с использованием 
малоберцового трансплантата
Время, затраченное на планирование оператив-

ного вмешательства, компенсируется сокращени-
ем интраоперационного времени и повышением 
точности перемещаемых структур [34]. Можно 
сократить время планирования, если наладить 
коммуникации между оператором и инженером 
[26, 35]. Виртуальное планирование в среднем 
требует от хирурга от 20 до 40 мин для общения с 
инженером [25, 26]. При классическом планирова-
нии эти сроки у авторов сильно разнятся, варьируя 
от 25 до 53 мин [18, 19].
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Планирование параметров пластин 
для остеосинтеза при реконструктивных 
вмешательствах с использованием 
малоберцового трансплантата
Многие центры до сих предпочитают ману-

альное изгибание пластин при реконструкциях 
челюстей, в основном это происходит интраопе-
рационно. В то время как многие операторы все 
чаще предпочитают предоперационное сгибание 
пластин для индивидуализации, их все равно не-
обходимо сгибать вручную [25]. Эта процедура 
сокращает время операции и улучшает посадку 
пластин [36], но она не решает такие проблемы, 
как переломы пластин или несоответствующий 
размер стандартных пластин. Кроме того, ин-
траоперационное позиционирование пластины в 
соответствии с требованиями стереолитографиче-
ских моделей обычно затруднено [37]. На данный 
момент у оператора есть возможность тщательного 
планирования формы и положения пластины, коли-
чества отверстий под винты, толщины пластины в 
предоперационном периоде. В среднем от момента 
загрузки DICOM файлов и получения готовой 
пластины проходит 15 сут [25]. 

В мультицентровом исследовании отмечено 
идеальное прилегание пластин в 19 случаях, в 10 
случаях пластины прилегали с небольшим, клини-
чески незначимым зазором, в 1 случае зазор был 
большим, и пластина прилегала плохо из-за изме-
нения плана операции интраоперационно в случаях 
с виртуальным планированием и производством. 
Авторы указывают на желательный ход пластины, в 
дистальных отделах она должна проходить снаружи 
от трансплантата, но во фронтальном отделе неоче-
люсти они должна идти сзади, чтобы не создавать 
гиперконтур в области подбородка за счет своего 
объема [25]. В исследовании F. Wilde et al., вклю-
чающем 40 пациентов, отмечается уменьшение 
отклонения от планирования за счет использования 
персонализированных пластин. Средние отклоне-
ния измеренных расстояний составляли 1,1 мм для 
индивидуальных пластин и 1,9 мм для пластин, 
изогнутых интраоперационно [37]. Стоит отметить, 
что индивидуальные пластины более устойчивы 
к переломам, чем обычные пластины, согнутые 
вручную [38]. Использование ключа для прецизи-
онной фиксации пластины увеличивает точность 
прилежания пластин и сокращает диастазы между 
сегментами трансплантата [37]. Окончательные 
биофизические исследования еще предстоит про-
вести, так как есть задокументированные случаи 
перелома индивидуальных пластин [26].

Сокращение операционного времени 
и ишемии лоскута
Современные исследования направлены на 

сокращение операционного времени и времени 
ишемизации лоскута, благодаря цифровому пла-
нированию, и оценку финансовой составляющей 

данного направления. На примере 114 лоскутов, 
включенных в исследование, доказано, что время 
ишемии более 5 ч с момента наложения жгута на 
нижнюю конечность увеличивает частоту частич-
ного некроза лоскута и его потери [39]. 

М. Seruya et al. при исследования, проведен-
ном на 68 пациентах, указывают на клинически 
значимое сокращение времени ишемии лоску-
та – 120 мин с использованием компьютерного 
планирования против 170 мин при традиционной 
бесшаблонной технике [40]. В пилотном исследо-
вании, в котором сравнивались пять традиционно 
сформированных лоскутов и пять спланированных 
малоберцовых лоскутов для реконструкции челю-
сти, А. Modabber et al. сообщили о значительном, 
но более умеренном сокращении времени ишемии 
в случаях автоматизированного проектирования – 
131,2 мин против 104,8 мин соответственно [41]. 

Операционное время также было короче для 
запланированной с помощью компьютерных тех-
нологий операции по сравнению с традиционным 
методом – 625 мин против 648 мин соответственно 
[40]. F. Wilde et al. указывают на среднее вре-
мя операции с использованием компьютерного 
планирования, равном 552 мин [25]. По данным 
H. Hanken et al., среднее время, затраченное на 
микрохирургическую реконструкцию, составило 
584 мин при средней продолжительности ише-
мии лоскута в 71 мин [26]. В исследовании 
М.М. Hanasono et al. время операции значительно 
сокращалось при планировании реконструкции 
с использованием одного лоскута по сравнению 
с контролем – 528 мин против 630 мин соответ-
ственно. Исследование включало 38 пациентов. 
Значительное сокращение операционного времени 
происходило при использовании одного лоскута 
для реконструкции. При использовании нескольких 
лоскутов операционное время снижалось, но не до-
стоверно. Исследователи приписывают экономию 
времени предварительному сгибанию пластин и ис-
пользованию шаблонов для упрощения остеотомии. 
Предоперационное планирование, возможно, также 
повышало оперативную эффективность за счет 
улучшения принятия хирургических решений и со-
кращения проб и ошибок во время забора лоскута и 
его формирования [42]. R. Siera Gil et al. отмечают 
сокращение операционного времени на 42 мин, что 
согласуется с другими исследованиями [43].

Известно, что использование CAD/CAM техно-
логий для планирования реконструкций позволяет 
сократить время операции, тем самым снижая 
потенциальное профессиональное выгорание 
среди микрохирургов [44] и число хирургических 
ошибок [45, 46].

Количество и точность остеотомических 
плоскостей в малоберцовом трансплантате
Известно, что количество остеотомий варьи-

руется от формы дефекта и пожеланий оператора 
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[40]. Впервые сегментационный шаблон был пред-
ложен L. Ciocca et al. в 2015 г. [47]. По результатам 
виртуального планирования средняя длина сегмен-
тов не отличалась от запланированной более чем 
на 2 мм, что, по мнению авторов, клинически не 
значимо [26, 48]. Анализ P. Li et al. на основании 9 
реконструкций демонстрирует среднее отклонение 
в 3,4 ± 1,3 мм, что больше 2 мм [49]. По данным 
E. Stirling Craig et al., разница между трансплан-
татом и нативной нижней челюстью значительно 
сокращалась при виртуальном планировании ‒ до 
0,36 мм по сравнению с 1,88 мм в контрольной 
группе [50]. Существуют алгоритмы реконструк-
ции, которые включают количество необходимых 
сегментов для моделирования малоберцового транс-
плантата в зависимости от распространенности и 
локализации патологического процесса [51].

Возможность имплантации 
в малоберцовый трансплантат
Установка дентальных имплантатов в мало-

берцовый трансплантат зарекомендовала себя как 
успешный этап в процессе реабилитации пациента. 
Малоберцовый реваскуляризированный аутотран-
сплантат имеет бикортикальную плотную кость, 
обычно хорошего качества, и васкуляризацию 
через надкостницу [52], что позволяет достигать 
первичной стабильности имплантатов и устанав-
ливать их, не опасаясь повредить внутрикостные 
структуры. Установка дентальных имплантатов 
позволяет восстановить окклюзию пациента и 
функцию жевания, речь, эстетику [53]. 

В арсенале реконструктивных хирургов есть 
несколько вариантов имплантации в малоберцо-
вый трансплантат: подготовка трансплантата и 
установка в него дентальных имплантатов без 
переноса лоскута в реципиентную зону и дальней-
шее выжидание остеоинтеграции. Последующий 
этап аутотрансплантации осуществляется с уже 
остеоинтегрированными имплантатами [1]; уста-
новкой дентальных имплантатов в уже остеоинте-
грированный в реципиентной зоне трансплантат 
[54]; установкой дентальных имплантатов одно-
моментно с реконструкцией и переносом лоскута 
в реципиентное ложе [28, 55].  При использовании 
любого из этих методов успешность установки 
дентальных имплантатов в малоберцовую кость 
составляет более 95 % [56–58].

M.L. Urken et al. описали первые случаи не-
медленной установки дентального имплантата 
при заборе малоберцового лоскута [59], тогда 
же D.A. Hidalgo опубликовал свою статью [9]. 
С тех пор документирован долгосрочный успех 
имплантации зубов при реконструкции нижней 
челюсти трансплантатом малоберцовой кости [56, 
60]. Сегодня установку дентальных имплантатов 
стараются производить до этапа лучевой терапии 
(если таковой необходим) для увеличения успеш-
ной остеоинтеграции [61]. 

Окклюзия. Положение суставной головки
Планирование любой реконструкции должно 

начинаться от обратного – с позиции ортопеди-
ческой конструкции [28]. Проблемой при рекон-
струкции костных дефектов нижней или верхней 
челюсти являются правильная трехмерная форма и 
размер, а также правильное расположение костей. 
Традиционные методы часто неточны при рекон-
струкции нелинейной формы челюсти из линейных 
донорских костей путем точной остеотомии для 
восстановления прикуса и функции противопо-
ложного зубного ряда [2, 62].

В исследовании, проведенном на 32 пациентах, 
из которых оценка  окклюзии проводилось у 30 
больных, в 6 случаях предоперационная окклю-
зия была восстановлена или сохранена. Однако у 
одного из этих 6 пациентов резекция производи-
лась с сохранением непрерывности. Один случай 
предоперационного неправильного прикуса при-
вел к ожидаемой окклюзии. Аномалии окклюзии 
появились после операции у 3 пациентов. У одного 
пациента аномалия окклюзии сохранилась после 
операции. Однако у 19 пациентов не было иден-
тифицируемой окклюзии после операции. У 15 
больных это наблюдалось еще до операции. В 19 
случаях невозможно было одномоментно устано-
вить имплантаты и восстановить окклюзию, что 
является ограничением данного исследования. 
Также проводилась рентгенологическая оценка 
положения суставов нижней челюсти в суставных 
ямках. Был 1 случай, когда послеоперационная 
рентгенография  выявила неправильное положение 
челюсти по сравнению с предоперационным ста-
тусом. В другом случае хирургическое вмешатель-
ство не помогло исправить ранее существовавшее 
неправильное положение суставной головки. Од-
нако в 3 случаях предоперационное неправильное 
положение челюсти было восстановлено до рент-
генологически нормального положения. В других 
случаях правильное положение суставной головки 
до операции было сохранено [25]. 

S. Mazzoni et al. отметили, что послеопераци-
онное положение мыщелкового отростка было 
более точным в группе из 7 пациентов, у которых 
использовалось виртуальное планирование для 
реконструкции. В контрольной группе показатели 
отклонения правого и левого мыщелкового отрост-
ка составили 2,457 и 4,458, в исследуемой группе – 
1,297 и 0,789 соответственно. У всех пациентов 
восстановилась хорошая жевательная активность 
через 3 нед после реконструкции с цифровым 
планированием. Авторы указывают, что пациентов 
с реконструкцией  левого мыщелкового отростка 
было больше, поэтому возможны отклонения в 
статистике [62].

Одномоментная реконструкция с установкой 
ортопедической конструкции позволяет достичь 
максимальной точности окклюзионного взаимоот-
ношения челюстей и эстетики [28]. Исследования, 
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оценивающие окклюзию после реконструкции, 
единичны, и требуется более глубокое изучение 
этой проблемы.

Эстетические результаты применения 
виртуального планирования при 
реконструктивных вмешательствах 
с использованием малоберцового 
трансплантата
Вопрос эстетики в реконструктивной хирур-

гии имеет значение наравне с функциональным 
результатом [63]. Цифровое планирование по-
зволяет прогнозировать положение и контуры 
костного трансплантата, положение пластины, что 
увеличивает точность реконструкции и желаемой 
конфигурации мягких тканей. Благодаря компью-
терным технологиям появляется возможность 
зеркального отображения утраченной части органа 
с контрлатеральной стороны, в случае отсроченной 
реконструкции [64–66].

E. Stirling Craig et al. оценили эстетические 
параметры реконструкций с помощью малоберцо-
вого реваскуляризированного трансплантата у 19 
пациентов. При изолированных реконструкциях 
тела нижней челюсти симметрия значимо не от-
личалась при  виртуальном планировании и в 
контрольной группе, где оно не использовалось. 
Тем не менее отмечено улучшение симметрии при 
реконструкциях дефектов, больших по объему, чем 
тело нижней челюсти. В группе с виртуальным пла-
нированием симметрия приближалась к 1,02 ± 0,08, 
в контроле – к 1,06 ± 0,10 (р=0,097) [50]. Отмеча-
ется увеличение симметрии при компьютерном 
планировании при множественных остеотомиях. 

Одним из главных преимуществ одномоментной 
реконструкции с использованием методики «jaw in 
a day» является восстановление эстетики пациента 
в день операции. Симметрия достигается за счет 
планирования, появления протетических конструк-
ций, что позволяет удерживать высоту челюсти и 
нижней трети лица в день операции [28]. 

В исследовании S. Mazzoni et al., включавшем 
12 пациентов, оценивалась эстетика, зависящая 
от точности позиционирования трансплантата и 
симметрии челюсти. Производилась оценка 4 па-
раметров по данным пред- и послеоперационного 
КТ-исследования в группе с цифровым планиро-
ванием и в контрольной группе без планирования. 
Отклонение средней линии нижней челюсти было 
незначимым в двух группах. Значимое изменение 
положения угла нижней челюсти зафиксировано 
в 1 случае. Отклонение тела челюсти по отноше-
нию к ветви нижней челюсти было практически 
статистически значимо справа (р=0,054). Слева 
значения оказывались меньшими, но также за-
метными. У всех пациентов контрольной группы 
наблюдались более высокие степени отклонения 
данного параметра по сравнению с основной груп-
пой. При оценке положения мыщелкового отростка 

обнаружено его более точное положение в группе с 
виртуальным планированием. В совокупности все 
эти параметры, имеющие более высокую точность, 
улучшают эстетические параметры лица пациента 
[62]. В исследовании Achille также проводилась 
оценка эстетических параметров лица у 30 паци-
ентов по данным пред- и послеоперационного КТ. 
Эти результаты полностью согласуются с данными 
S. Mazzoni et al. Авторы отмечают, что эстетиче-
ские параметры резко изменяются при отклонении 
положения нижней челюсти от прежнего [35]. Ис-
следователи, которые проводили реконструкции с 
помощью мануального планирования, отмечают, 
что не стоит ожидать эстетичного результата после 
таких реконструкций [20]. Имея индивидуальные 
пластины, шаблоны для резекции и остеотомии, 
хирурги более уверены в эстетичности результатов 
операции.

Качество жизни пациентов в зависимости 
от планирования реконструкций 
малоберцовым трансплантатом
Пациенты после реконструкции по поводу ЗНО 

полости рта указывают на значительное ухудшение 
уровня эстетики лица [67, 68]. М. Wilkat et al. в 
результате опроса о качестве жизни 21 больного 
сделали вывод о более высоком качестве жизни 
у пациентов с цифровым планированием. В кон-
трольной группе больше пациентов заявили, что их 
беспокоит внешний вид и ухудшение настроения 
после реконструкции [34]. Сравнительных данных 
по оценке качества жизни после реконструкции 
малоберцовым трансплантатом немного, требу-
ются дальнейшие исследования.

Недостатки виртуального планирования. 
Финансовые ограничения
Сохраняется проблема точного позиционирова-

ния пластин и шаблонов для реконструкции. Не-
которые исследователи указывают на возможную 
связь в погрешности планирования со свободой 
режущих направляющих в сегментационных ша-
блонах [48]. Недостатком виртуального планиро-
вания является отсутствие альтернативного плана 
операции [27], существуют мнения о необходимом 
создании гиперобъема на этапе компьютерного 
планирования [48]. Планирование должно быть 
выполнено в максимально короткие сроки для 
исключения изменений реципиентной зоны. Из-
менения в компьютерной томографии или МРТ с 
высоким разрешением могли бы сделать возмож-
ной интеграцию перфораторных сосудов в процесс 
планирования [26]. 

Стоимость планирования микрохирургических 
реконструкций с изготовлением всех шаблонов и 
индивидуальной пластины составляет от 1500 до 
более чем 5000 евро [25]. В некоторых странах 
высокие затраты на планирование компенсируются 
расходами на операционное время [27, 43]. Для 
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исключения финансовых трудностей существуют 
методики, не требующие столь высоких финансо-
вых затрат [19, 20]. Таким образом, не стоит за-
бывать о трудностях виртуального планирования, 
требующего определенных финансовых затрат, 
оснащенности клиники, обученного персонала, 
точности посадки пластин и шаблонов. 

Будущее виртуальной хирургии
В настоящее время виртуальная хирургия 

шагнула далеко вперед, она дает преимущества 
в эстетике, симметричности, психологическом 
состоянии пациента, качестве жизни и опера-
ционном времени. Будущим реконструктивной 
хирургии являются её роботизация и развитие 
клеточных технологий с возможностью создания 
тканеинженерных органов [69–71]. В частности, 
уже опубликовано преклиническое исследование 
с использованием робота для сегментации мало-
берцового трансплантата. В эксперименте робот с 
загруженным на него планированием и с установ-
ленной пилой для резки производит запрограмми-
рованные остеотомии. При этом среднее линейное 
отклонение остеотомированных сегментов на 
модели малоберцового трансплантата составило 
1,3 ± 0,4 мм, угловое отклонение – 4,2 ± 1,78 мм. 
Полученные данные согласуются с результатами 
интраоперационной сегментации малоберцового 

трансплантата в клинической практике [69]. Таким 
образом, при совершенствовании методики по-
является возможность исключения человеческой 
ошибки при сегментациях, уменьшения операци-
онного времени и усталости хирурга.

Заключение 
Неоспоримым является факт улучшения ре-

зультатов реконструкции реваскуляризированным 
малоберцовым аутотрансплантатом с применением 
виртуального планирования. Одним из важных 
аспектов для пациента является его социальная 
реабилитация и реинтеграция в обществе, ча-
стота которых увеличивается при использовании 
виртуального планирования. Одной из целей пла-
нирования является правильная окклюзия, реали-
зация которой при одномоментной реконструкции 
возможна с помощью цифрового планирования. 
Предполагается, что будущие интраоперационные 
инструменты будут обладать более высокой точно-
стью при проведении реконструкции, что снизит 
риск и частоту осложнений Интеграция роботи-
ческой хирургии в клиническую практику снизит 
нагрузки на хирурга, однако в ближайшее время 
возможности ее внедрения в рутинную практику 
отстаются сомнительными. Необходимы мульти-
центровые рандомизированные исследования по 
эффективности планирования микрохирургиче-
ских реконструкций.
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