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Рассмотрено состояние донорских зон после забора корти-
кально-губчатых аутотрансплантатов и отдаленные изменения, 
происходящие в них. Для сравнительного анализа результатов 
использовались данные компьютерной томографии, гистологи-
ческие исследования костной ткани и мышц. Показано разли-
чие в формировании кортикальной пластины в теменной зоне 
и на нижней челюсти – в зоне с присутствием активно функци-
онирующих мышц (мускулатуры).
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1 ВСТУПЛЕНИЕ 

В  практике челюстно-лицевой хирургии доста-
точно широко применяются свободные транс-
плантаты, взятые с  ветви нижней челюсти, под-
бородочного симфиза, свода черепа и  изредка 

венечного отростка. Подбородочные аутотран-
сплантаты и  трансплантаты с  ветви нижней челю-
сти, как и  теменные, имеют внутримембранозное 
происхождение и  потому резорбируются меньше, 
чем трансплантаты эндохондрального происхожде-
ния [1, 2]. 
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По  мнению AliF. и  соавт., аутотрансплантаты ко-
стей свода черепа, например, имеют развитую со-
судистую систему губчатого вещества и  большое 
количество гаверсовых каналов и  каналов Фоль-
кмана, которые способствуют быстрой и полной ре-
васкуляризации [3]. Кроме того, аутотрансплантаты 
мембранозного происхождения имеют более выра-
женный кортикальный слой, благодаря чему расса-
сываются значительно медленнее. К преимуществам 
«внутриротовых» донорских зон можно отнести так-
же следующее: у пациента не возникает нарушений 
эстетического характера, так как трансплантат берут 
малоинвазивным (внутриротовым) доступом, после-
операционный болевой синдром выражен незначи-
тельно и, что немаловажно, на данную манипуляцию 
возможно с  большей вероятностью получить согла-
сие пациента [4, 5].

Однако достоверных сведений, что происходит 
с донорской зоной после забора трансплантатов у че-
ловека в доступной нам литературе недостаточно.

Цель работы: исследовать, как меняется состоя-
ние костной ткани в  донорской зоне в  зависимости 
от наличия в области забора трансплантата активно 
функционирующей мускулатуры (жевательной).

Задачи.
1. Анализ результатов данных компьютерной томо-

граммы до  и после хирургического вмешательства 
через 7 дней, 12 и 24 месяцев;

2. Анализ результатов гистологического исследо-
вания костной и мышечной ткани донорской зоны

2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С  целью изучения состояния костной ткани донор-
ской области всем пациентам выполнялась ком-
пьютерная томография на 7 сутки после операции, 
через 12 и 24 месяцев. Полученные данные компью-
терной томограммы были обработаны с  помощью 
программы Amira 5.4.1 и  Xelis  Dental с  получением 
трехмерных КТ-сканов интересующих донорских 
зон и  измерение плотности косной ткани. Измере-
ния проводили таким образом, что линия измере-
ния проходила в  одной и  той же точке на  разных 
томограммах через всю толщу кости (кортикальный 
и губчатый слой) . 

Также рассматривали КТ в  мягкотканом режиме. 
Выполняли гистологическое исследование костной 
ткани и  мышц. Образцы тканей после забора по-
мещали в  10% нейтральный буферный формалин 
на 24–48 часов. После этого их подвергали стандарт-
ной гистологической проводке и  изготавливали па-
рафиновые блоки, из которых в дальнейшем получа-
ли гистологические срезы толщиной 5–7 мкм. Срезы 
окрашивали гематоксилином и эозином по Массону 

и  документировали с  использованием микроскопа 
Leica 2500 и цифровой камеры ЕС3.

В клиническом исследовании пациенты были раз-
делены на две группы.

Первая группа: 20 пациентов в  возрасте 
от  20 до  70 лет, у  которых с  целью реконструкции 
скуло-орбитального комплекса был выполнен забор 
расщепленного костного аутотрансплантата с темен-
ной области.

Вторая группа: 20 пациентов в  возрасте 
от 20 до 70 лет с целью реконструкции альвеолярного 
отростка были использованы костные блоки с ветвей 
нижней челюсти, подбородного симфиза и венечно-
го отростка. 

Всем пациентам в первой группе выполняли забор 
теменных кортикально-губчатых аутотранспланта-
тов. У  всех пациентов после забора трансплантата 
донорская зона обработана костным воском с целью 
гемостаза. У  двух пациентов при  повторной опера-
ции (ранее был выполнен забор теменного аутотран-
спланта) взят участок костной ткани с воском для ги-
стологического изучения донорской зоны.

Клинический пример 1
Пациентка А. поступила в клинику с диагнозом: по-
стогнестрельный дефект скуло-орбитального ком-
плекса и  верхней челюсти слева, анофтальм слева. 
Состояние после первичной хирургической обработ-
ки ран. В  целях реконструкции скуло-орбитального 
комплекса выполнили забор теменных аутотран-
сплантатов (рис. 1) и  донорскую зону обработали 
воском. Через 2 года пациентка обратилась для по-
следующих корригирующих операций. Повторно вы-
полнили забор трансплантатов с  теменной области 
и  в донорской зоне отметили наличие фиброзной 
ткани и воска (рис. 2).

Клинический пример 2
Всем пациентам второй группы выполняли забор 
кортикально-губчатого костного блока(с  передней 
поверхности) с  ветви и  тела нижней челюсти, под-
бородочного симфиза и венечного отростка с целью 
реконструкции альвеолярного отростка и установки 
дентальных имплантатов.

Пациент Б. обратился в  клинику с  диагнозом: ча-
стичная вторичная адентия на  верхней и  нижней 
челюсти, атрофия альвеолярного отростка. В  целях 
реконструкции и дентальной имплантации выполнен 
забор костного блока с ветви нижней челюсти слева 
(рис. 3 сверху, 4а). Через 2 года выполнена компью-
терная томография. В  донорской зоне обнаруже-
на вновь образовавшаяся кортикальная пластинка 
(рис.3 снизу, 4б). 
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Рис. 1. Забор  
расщепленного 
теменного ауто-
трансплантата 
КТ – сканы через  
7 дней после опера-
ции (а, в),  
донорскаязона  
через 2 года после 
операции (б, г)

Рис. 2. Донорская 
зона через 2 года 
после забора те-
менных аутотран-
сплантатов (а, б), 
удаленный воск  
и фиброзная 
ткань (в), дефект 
кортикальной пла-
стины сохраняется 
спустя 2 года (г)

а

а

в

б

б

г

в г
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3 РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Следует отметить, что 7 пациентам мы выполняли 
пересадку теменных аутотрансплантатов в  целях 
реконструкции альвеолярного отростка в  подборо-
дочном (фронтальном отделе 33–43) отделе. Через 
4 месяца с целью установки дентальных имплантатов 

при  раскрытии обнаружили прикрепление мышцы 
к аутотрансплантату с теменной области (рис. 5). Вы-
полнили забор мышечной ткани для гистологическо-
го исследования. Таким образом, отметили, что на-
личие в донорской зоне активно функционирующей 
мускулатуры способствует прикреплению мышцы 
к  пересаженному трансплантату, что в  дальнейшем 

Рис. 3. Донорская зона через 7 дней после забора 
костного блока с ветви нижней челюсти (сверху); 
донорская зона через 2 года (снизу)

Рис. 4. Донорская зона через 7 дней после забора костного блока с ветви и тела нижней челюсти. 
Определяется дефект кортикальной пластины (а), донорская зона через 2 года. Отмечается 
восстановление дефекта кортикального слоя (б)

а б
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способствует восстановлению костной ткани. Это 
является доказательством, как наличие в донорской 
зоне активно работающих мышц влияет на  восста-
новление костной ткани.

Для оценки достоверности различий в  группах 
был применен метод однофакторного дисперсион-
ного анализа. Для определения средних статистиче-
ских величин в исследовании применялись понятия 
среднего значения и среднеквадратичного отклоне-
ния, так как в выборке данных значения подчинялись 
закону нормального распределения, что повлекло 
за  собой использование общепринятых способов 
статистической оценки (таблица).

При  анализе измерений плотности костной ткани 
на  нижней челюсти следует отметить, что происхо-
дит практически полное восстановление плотности 
костной ткани через 2 года и визуально на КТ-сканах 
дефект кортикальной пластинки не обнаруживается. 
Факт восстановления кортикальной кости отмети-
ли также при повторном заборе костного блока для 
дальнейших реконструкций.

Рис. 5. Вид зоны прикрепления подбородочной 
мышцы к теменному аутотрансплантату, 
через 4 месяца после операции. Окраска 
гистологического среза гематоксилином и эозином 
по Массону

Рис. 6. На гистологических препаратах представлен вид надкостницы как васкуляризированной 
фиброзной ткани с участками обширных кровоизлияний (а–в). Окраска гематоксилином и эозином 
по Массону

а б в

Таблица. Измерение плотности костной ткани на нижней челюсти и теменной области (в донорской 
зоне). Средние значения даны в хаунсфилдах (HU)

Максимальные значения плотности костной ткани 

n = 20 до операции через 7 дней через 2 года

Нижняя челюсть 1 828,30 ± 86,32 1 276,05 ± 175,98 1 586,60 ± 130,04

Теменная кость 1 636,65 ± 166,34 1 286,25 ± 224,00 1 406,60 ± 208,72

Минимальные значения плотности костной ткани

n = 20 до операции через 7 дней через 2 года

Нижняя челюсть 332,30 ± 64,63 253,20 ± 48,42 300,45 ± 68,79

Теменная кость 636,20 ± 192,29 306,00 ± 80,31 286,25 ± 84,82

Средние значения плотности костной ткани

n = 20 до операции через 7 дней через 2 года

Нижняя челюсть 1 080,10 ± 72,45 764,75 ± 108,36 943,50 ± 96,69

Теменная кость 1 136,15 ± 158,24 795,85 ± 139,99 846,30 ± 141,33

р < 0,05
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При  анализе измерений плотности костной ткани 
в теменной области плотность костной ткани не вос-
станавливается через 2 года и  визуально на  КТ-
сканах отмечается дефект кортикальной пластинки. 
При повторном заборе костной ткани также отмети-
ли наличие дефекта кортикальной пластинки на всем 
протяжении забранного трансплантата.

Изучение костной ткани, образовавшейся на  по-
верхности оставшейся губчатой кости, через 2 года 
после забора аутотрансплантата, показало, что 
вновь сформированная кость имеет строение зрелой 
компактной кости. Костные пластинки ее правильно 
ориентированы, располагаются строго в определен-
ном порядке и  образуют плотные хорошо выражен-
ные слоистые структуры, в  которых определяются 
немногочисленные овальные лакуны с остеоцитами. 
На  поверхности новообразованной кости имеются 
цепочки остеогенных клеток – остеобластов, что сви-
детельствует о продолжающемся процессе новооб-
разования кости. Надкостница представлена васку
ляризированной фиброзной тканью с  участками 
обширных кровоизлияний (рис. 6).

Гистологические результаты показали, что вокруг 
воска (которым мы заполняли донорский дефект для 
остановки кровотечения) образуется васкуляризи-
рованная фиброзная ткань, которая отграничивает 
костный воск от  окружающих тканей. Под  воском 
увеличивается плотность губчатого слоя [6].

Донорская зона после забора кортикального-губ-
чатого трансплантата через 2–3 года не  восстанав-
ливается, но, как видно на  рисунках, в  некоторых 
местах (особенно по краям раны) идет процесс уплот-
нения костной ткани.

4 ВЫВОДЫ

В  тех донорских зонах, в  которых присутствует ра-
бота активно функционирующих мышц (мускулату-
ры), происходит образование новой кортикальной 
пластинки и восстановление плотности костной тка-
ни (ветвь и  тело нижней челюсти, подбородочный 
симфиз, венечный отросток). При  заборе теменных 
аутотрансплантатов кортикальная пластинка вновь 
не образуется, а происходит уплотнение краев и дна 
костной раны.
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