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РЕЗЮМЕ

Плоскоклетъчният карцином е най-честият 
малигнен тумор в областта на главата и шия-
та. В много голям процент от случаите тук ма-
лигнените тумори ангажират пода на устна-
та кухина, гингивобукалния сулкус, маргинална-
та гингива. Въпреки че в ранни стадии често не 
се установява ангажиране на мандибулата, екс-
цизията на тумора води освен до мекотъканни 
дефекти, така и до такива на долната челюст, 
със и без загуба на континуитет. Дъвкателната 
функция, сетивността, речта и естетиката 
може да са нарушени, което налага ефективна 
компенсация. През последните години е постиг-
нат значителен напредък в реконструкцията 
на мандибуларните дефекти, което води до по-
добряване качеството на живот. Настоящият 
обзор разглежда съвременните техники за рекон-
струкция, техните показания, противопоказа-
ния, както и функционалните резултати.

Ключови думи: плоскоклетъчен карцином, манди-
була, резекция, реконструкция

ABSTRACT

Squamous cell carcinoma (SCC) represents the 
most common malignant tumor in the head and neck. 
A substantial percentage of the malignant tumors en-
gage the floor of the mouth, gingivobuccal sulcus, mar-
ginal gingiva. Early stage malignancies usually do not 
involve the mandible. However, tumor excision often 
results in combined bone and soft-tissue defects, with 
or without loss of mandibular continuity. Impaired 
masticatory function, sensation, speech and aesthetics 
require effective treatment. In recent years, there has 
been significant progress in the reconstruction of man-
dibular defects, resulting in improved quality of life. 
This review examines modern reconstruction tech-
niques, their indications, contraindications, as well as 
functional results.

Keywords: squamous cell carcinoma, mandible, resec-
tion, reconstruction
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Плоскоклетъчният карцином (ПКК) предста-
влява 95% от злокачествените тумори в устната 
кухина и 30% от всички злокачествени процеси 
в областта на главата и шията и при човека (1). 
Най-честата локализация на ПКК в устната ку-
хина е в областта на езика, а втората по честота 
е в областта на гингивата (2). ПКК в областта на 
алвеоларните гребени на челюстите предстваля-
ва 10% от всички злокачествени орални неопла-
зии, като около 2/3 от тях са локализирани върху 
тялото на мандибулата (3). 

Механизмът за разпространение на ПКК на 
долната челюст е добре проучен. Първични кар-
циноми на устната кухина се простират по про-
тежение на пода на устата или букалната лига-
вицата, за да достигнат до прикрепената букал-
на и лингвална лигавица (4). От тук туморът не 
прониква директно през кортикалната пластина 
към спонгиозата на долната челюст, тъй като пе-
риостът действа като защитна бариера (5). Про-
цесът авансира от прикрепената лигавица към 
алвеолите (5). При пациенти със зъби туморът 
прониква през пародонта към спонгиозата на до-
лната челюст (6,7). При обеззъбени пациенти ту-
морът се разпространява до алвеоларния гребен 
и след това прониква през малки дефекти в кор-
тикалната кост, локализирани на мястото на из-
губените зъби (6). Според други автори (8) няма 
особен път на разпространение на ПКК в ман-
дибулата, включително и по хода на n. alveolaris 
inferior. Те са на мнение, че разпространението на 
тумора се определя от допирната му точка с до-
лната челюст. Деструкцията на костта става чрез 
остеокласти и последваща инвазия на туморни 
клетки (6). Хистологично са характерни два ва-
рианта – инфилтративен и ерозивен, като 3-го-
дишната преживяемост при първия тип е 30%, 
а при втория - 73% (9). При пациенти с предше-
стваща лъчетерапия ерозията на мандибулата е 
мултифокална, за разлика от монофокално анга-
жиране при пациенти, които не са били подло-
жени на лъчелечение (6). 

Не съществува образно изследване, което 
като единствен метод да определи ангажиране на 
мандибулата от ПКК. Поради опасения от нера-
дикално лечение много често се извършва резек-
ция на мандибулата, като в 35% до 78% от случа-
ите в резектатите не се открива костно ангажи-
ране (7). Относно костно ангажиране чувстви-
телността на компютърната томография (КТ) ва-
рира от 41.7% (10) до 89% (11), тази на ядрено-маг-
нитния резонанс - от 58.3% (10) до 95% (11). Ак-
туални публикации показват висока чувстви-
телност на конично-лъчевата компютърна томо-

графия – 91%-93% (12,13), на еднофотонната еми-
сионна компютърна томография (SPECT) – 96% 
(13), на SPECT в комбинация с КТ – 100% (11). 
Комбинацията от клиничното изследване с раз-
лични образни изследвания увеличава диагнос-
тичната точност (7,10). 

Оценка на костно ангажиране може да бъде 
извършена интраоперативно, като някои автори 
препоръчват отпрепариране на периоста с цел 
оценка на субпериостална реакция, кортикална 
експанзия (14). Литературен обзор на Rao и съвт. 
(7) показва, че повечето автори препоръчват ре-
зекция в най-малко 1-2 cm здрава тъкан. Хирур-
гичният обем включва маргинална (15), сегмент-
на мандибулектомия (16), хемимандибулекто-
мия, тотална мандибулектомия (17). 

Частична резекция на мандибулата е пока-
зана при периостална инвазия или ранна инва-
зия на алвеоларния израстък (5). При липса на 
образни данни за костно ангажиране тя е пока-
зана и при карцином на пода на устната кухина 
(7). Същата може да бъде извършена в две равни-
ни – коронална частична мандибулектомия с ре-
зекция на супериорната част на засегнатата кост 
и лингвална-сагитална мандибулектомия, коя-
то отстранява лингвалния кортекс на челюстта, 
граничещ с тумора (3). Според Barttelbort и съ-
авт. (18) малигненият процес обхваща мандибу-
лата в частта над милохиоидния мускул на ши-
рока основа, като може бързо да достигне кана-
ла на n. alveolaris inferior, но в относително късен 
етап ангажира лингвалната кортикална пласти-
на под мускула. Това оправдава частичната ре-
зекция на долната челюст. Проблематична е час-
тичната резекция на мандибулата при карцино-
ми в областта на ретромоларния триъгълник, 
като при първичен преглед болните имат в 50% 
от случаите регионални метастази (3). Хирургич-
ните опции включват L-образна коронална час-
тична мандибулектомия, сегментна мандибулек-
томия и хемиексартикулация. При болни с Т

1
-

лезии 5-годишната преживяемост тук е 76%, при 
такива с Т

4
 – 54% (19). 

Изследвания, сравняващи частичната и сег-
ментна мандибулектомии показват, че няма ста-
тистически значима разлика в локалните реци-
диви – 20% при маргинална и 33% при сегментна 
(16). Нещо повече, нито туморната локализация, 
нито ангажирани от неоплазия резекционни ли-
нии влияят на локалните рецидидви (16, 20). Зна-
чим фактор тук е размерът на костна резекция 
(> 4 сm) (20). Петгодишният локален контрол при 
маргинална и сегментна мандибулектомии също 
е сравним – 83% и 86% (21).  Въпреки това анга-
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жирането на резекционните линии води до ста-
тистически значимо намаляване на преживя-
емостта (7, 20, 21). Според Tei и съавт. (22) няма 
разлика между 5-годишната преживяемост при 
маргинална и сегментна мандибулектомия, съ-
ответно 78.1% и 72.8%. Изследване на Wolff и съ-
авт. (23) потвърждава това, но трябва да се отбе-
лежи, че тук частична резекция е провеждана 
при по-малки тумори, докато сегментна – основ-
но при Т

4. 
Независимо от ангажирането на кост 

от туморния процес процесите в меките тъкани 
са най-важният прогностичен фактор (6). 

Контраиндикация за частична резекция е 
предшестваща лъчетерапия в областта с ендо-
телното увреждане на ендоосталните кръвонос-
ни съдове, което с голяма вероятност ще дове-
де до патологична фрактура (5). Освен това дори 
при пациенти с първично хирургично лечение 
се изисква минимум 1 cm висок остатъчен кос-
тен сегмент при хоризонтална частична манди-
булектомия (7). 

В литературата съществуват много класифи-
кации на мандибуларни дефекти. След класифи-
кацията на Павлов (24) от 1974 г. са предложе-
ни още седем класификации, като последната е 
на Brown и съавт. (25) от тази година. Най-раз-
пространена е HCL класификацията, предложе-
на от Jewer и съавт. (25, 26) Той разделя дефекти-
те на три основни вида и комбинации помежду 
им – H = хемимандибуларен (от симфиза до кон-
дил вкл.) дефект със загуба на континуитет, C = 
централен (между зъби 33 и 34) дефект със загуба 
на континуитет, L = латерален дефект със загуба 
на континуитет (от кучешки зъб до основата на 
артикуларния израстък, но без кондил). Втората 
най-често използвана класификация е на Urken 
и съавт. (27), като тя описва дефекта и размери-
те му като букви и комбинацията им – C = кон-
дил, R = възходящ клон, B = тяло, S = симфиза, 
SH = хемисимфиза (до срединната линия). Лите-
ратурен обзор на Brown и съавт. (25), включващ 
1766 реконструкции на мандибула с композит-
ни свободни тъканни трансплантати, показва, че 
37% от всички дефекти са били латерални (клас L 
по Jewer и RB по Urken). Втори по честота – 33%, 
са антериорните, включващи симфиза и частич-
но тяло двустранно (клас LCL/CL по Jewer и BSB 
по Urken).

Първичната цел на мандибулектомия при 
злокачествени тумори е лечението, но функцио-
налната и козметичната рехабилитация са от 
критично значение за болния. Основните цели 
на реконструкция на аблативни дефекти тук са: 
1) възстановяване на орална компетентност, 2) 

правилна оклузия с оставащите зъби, 3) възста-
новяване на костния континуитет, 4) осигурява-
не на условия за зъбно протезиране, 5) възстано-
вяване на лицева симетрия и контур на долния 
лицев етаж, както и 6) затваряне на оперативна-
та рана (28). 

Най-важните фактори за успех на рекон-
струкция на мандибуларни дефекти са: 1) ста-
билна имобилизация на мандибуларните фраг-
менти, която намалява деформацията и поддър-
жа правилна оклузия, 2) първична реконструк-
ция в максимален възможен обем, 3) мекотъкан-
ната реконструкция е важна за възстановяване 
на функцията и за минимизиране на усложнени-
ята с твърдите тъкани, 4) добра васкуларизация 
на оперативната рана.

Актуалните възможности за реконструкция 
на мандибуларни дефекти включват неваску-
ларизиран и васкуларизиран (29) костен транс-
плантат, реконструктивна плака с или без меко-
тъканен трансплантат, мекотъканен педункули-
ран трансплантат, свободен мекотъканен транс-
плантат или свободен остеокутанен трансплан-
тат с реконструктивна плака (30). 

В определени случаи възстановяване конти-
нуитета на мандибулата не се предприема. Това 
са най-често случаи с общомедицински и хирур-
гични контраиндикации за комплексни рекон-
струкции и/или съществени мекотъканни дефе-
кти, които трябва да се реконструират с два педу-
нкулирани / свободни трансплантата (31). Нагле-
ден пример за това е състояние след субтотална 
глосектомия с латерална сегментна мандибулек-
томия и тотална резекция на небцето (31). Освен 
това е необходимо да се прецени вероятността 
от постоперативна рехабилитация на съзъбието. 
Ако тя е малко вероятна, целта е да се осъщест-
ви най-добро покритие на дефекта с васкулари-
зирана тъкан (напр. педункулирано ламбо от m. 
pectoralis major или latissimus dorsi) (31). 

Приложението на метални плаки за рекон-
струкция на мандибуларни дефекти е описано 
за първи път от Spiessl и съавт. през 1976 г. (29) В 
днешно време основно използван материал е ти-
танът, като основният принцип е да се използ-
ва една плака с достатъчна дебелина (~3 mm) и 
широчина (~5 mm) (29). Особеност на модерни-
те титанови плаки е заключващата резба за ос-
теосинтезните винтове, което намалява компре-
сията между плаката и подлежащата кост и на-
малява съществено усложненията в сравнение с 
незаключващите плаки (29). Сред честите услож-
нения след реконструкция с титанови плаки се 
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явява екстериоризацията им, както и фрактура, 
предимно при ангуларен тип (32). 

Реконструкция на дефекти след мандибулек-
томия е възможна чрез костен трансплантат – 
педункулиран / свободен или гранули спонгиоз-
на кост в комбинация с титанови или резорби-
руеми (поли(L-лактид) или поли(D, L-лактид)) 
мрежи, в зависимост от локализацията на дефе-
кта (29). Свободни костни трансплантати са под-
ходящи за мандибуларни дефекти не по-големи 
от 5-6 см (29, 33). Предимството им се състои в 
намаленото оперативно време, липсата на вто-
ри хирургичен екип, по-ниската коморбидност и 
по-лесното техническо изпълнение, което ги пра-
ви приемлив метод за реконструкция в развива-
щия се свят (34). Най-често използвано донорско 
място се явява предната част на crista iliaca (33). 
Основно предимство тук представлява големият 
обем кост, докато основен недостатък е високият 
процент усложнения – между 20% и 80% от бо-
лните съобщават за хронична болка, променена 
походка, фрактура на тазови кости, чревна пер-
форация (35). Потенциален проблем е и липса-
та на сегментно кръвоснабдяване на васкулари-
зирания чрез а. circumflexa ilum profunda (осте-
омиокутанен) вариант на трансплантат на или-
ачната кост. Освен нея се използват също ребре-
ни трансплантати (особено за реконструкция на 
кондил), такива от тибиа, фибула, калвария и 
стернум (33). Успеваемостта след резекция на ма-
лигнени тумори тук варира от 63% (36) до 77.3% 
(37), като при болни с предоперативно лъчелече-
ние процентът е по-нисък - от 45% (36) до 71.4% 
(37). По тази причина повечето автори не препо-
ръчват свободни костни трансплантати при бо-
лни след лъчелечение (29,33,34). Въпреки това ус-
ложненията при реконструкция  на мандибулар-
ни дефекти тук са свързани най-често с метални-
те плаки, фиксиращи трансплантатите – в меж-
ду 39% и над 50% от случаите (36,37), без значе-
ние от използваната система (38). Най-често се 
касае за екстраорално и/или интраорално раз-
криване, разхлабване на остеосинтезните вин-
тове, фрактура на плаката (36,37). Не на послед-
но място тук статистически значим рисков фак-
тор са тютюнопушенето (36,39) и консумацията 
на алкохол (36). 

Сегментни резекции в предната част на до-
лната челюст задължително изискват рекон-
струкция с васкуларизирана костна и мека тъ-
кан (3) поради високия процент на екструдира-
не на металните плаки и коморбидности при ос-
тавяне на дефекта без реконструкция (40,41). При 
латерални сегментни дефекти възможностите за 

реконструкция включват и покриване на дефе-
кта с тъкан по съседство, педункулирано и/или 
васкуларизирано свободно мекотъканно лам-
бо, васкуларизиран свободен костен трансплан-
тат или комбинация от титанова плака и мекотъ-
канна реконструкция с аксиално кожно-мускул-
но ламбо (например ламбо от m. pectoralis major) 
(3). Последният вариант се използва поради лес-
ното и бързо изпълнение, избягване на морбид-
ност в донорното място, както и ниската прежи-
вяемост на болните, която не оправдава тежки 
оперативни интервенции. Въпреки това недос-
татъците на комбинацията от титанови плаки 
с кожно-мускулни ламба надделяват. Сред тях 
най-чести са екструдиране и фрактура на метал-
ната плака (42), което се случва най-често екстра-
орално, след средно 10 месеца (42,43). Най-често 
фрактури при реконструктивните плаки се на-
блюдават след средно 21 месеца, основно при бо-
лни с налично съзъбие – 26% (42). 

Brown и съавт. (25) съобщават, че най-чести-
те васкуларизирани композитни (остеокутанни)  
трансплантати са тези от фибула (55%), илиачна 
кост (21%), скапула (14%), радиална кост (10%). 

След сегментна мандибулектомия днес най-
чест избор за реконструкция е микроваскуларна-
та мандибуларна реконструкция (5,15,44) с фибу-
ларно артериализирано ламбо (5). Предимства-
та му включват отлично количество и качество 
на наличната кост (до 25 cm) (35), комбинирано 
ендостално и сегментно кръвоснабдяване (30), 
което позволява множество остеотомии и едно-
моментна дентална рехабилитация. За съжале-
ние, често почти никой от болните не желае въз-
становяване на съзъбието, факт, който демон-
стрира разликата между теоретичните предим-
ства и реалността (45). Фибуларното артериали-
зирано ламбо дава възможност за един или по-
вече кожни острови (35), което позволява както 
реконструкция на пода на устната кухина (30), 
така и на компенсация на екстраорални дефе-
кти. Чрез анастомоза на n. cutaneus surae lateralis 
с n. lingualis или n. alveolaris inferior се осигуря-
ва инервация на трансплантираната тъкан (31). 
Сред недостатъците могат да се споменат отно-
сително ограниченото количество вертикална 
кост, както и известна коморбидност (42). Два-
десет и четири процента от пациентите с рекон-
струкция на мандибулата с остеокутанен фибу-
ларен трансплантат са имали нарушена походка, 
34% не са били способни да бягат, а 21% редовно 
са приемали обезболяващи (46). Като цяло обаче 
пълната успеваемост тук е 90% (47). 
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Васкуларизираният остеокутанен трансплан-
тат от скапула – до 14 cm дължина на костта (31), 
11-14 cm дължина на съдовия педикул, кожно ос-
тровно ламбо с дължина до 30 cm (30) – също е 
популярен избор при реконструкции на манди-
булата, особено с големи мекотъканни дефекти в 
устната кухина, като след тотална глосектомия и 
при възрастни пациенти с придружаващи забо-
лявания като атеросклероза на съдовете (31). Не-
достатъци се явяват относително ограничено-
то количество кост, липсата на сегментно кръво-
снабдяване и невъзможността от едновременна 
работа на два операционни екипа (30). 

При нужда от компенсация на големи меко-
тъканни дефекти на езика, пода на устата, фа-
ринкса и букалната мукоза и на мандибуларни 
дефекти, реконструкцията на които не включва 
дентална рехабилитация, е показано свободно 
васкуларизирано радиално остеокутанно ламбо 
(30,31). 

Все още не съществува дефинитивен обзор 
на функционалните резултати при реконструк-
ции в областта на главата и шията (45). Въпре-
ки това са налични публикации относно оцен-
ката на болните след реконструкция на дефекти 
след аблативна хирургия. Изследване, включва-
що 491 болни с реконструкция на мекотъканни 
дефекти на устната кухина, съобщава за същест-
вено по-добро качество на живот (артикулация, 
настроение, разбираемост на говора) след рекон-
струкция със свободни тъканни транспланта-
ти в сравнение с регионални (m. pectoralis major) 
(45). King и съавт. (48) и Bianchi и съавт. (49) до-
кладват за съществено по-добра оценка на па-
циентите относно храненето, оралната компе-
тентност, говора, лицевата симетрия след ре-
конструкция със свободни остеокутанни транс-
плантати в сравнение със свободни мекотъкан-
ни. Нормална диета е била възможна при 67% 
срещу 20%, орална компетентност при 70% сре-
щу 20% и разбираем говор при 100% срещу 20% 
от пациентите. Като цяло краткосрочните резул-
тати при реконструкция на мандибуларни дефе-
кти с васкуларизирани свободни костни транс-
плантати са добри, като преглъщането, говорът и 
естетичните резултати са благоприятни (50). При 
минимум десетгодишно проследяване на 82 бо-
лни със свободни костни трансплантати, Hidalgo 
и съавт. (51) включват 20 съгласни да участват бо-
лни, от 32 преживели. Естетичният резултат при 
55% е отличен, при 20% - добър, 70% са без огра-
ничение в храненето, а 85% са с разбираем говор. 

Нови методи за реконструкция на мандибу-
лата са в стадий на разработка. Сред тях просле-

дяване заслужават трансплантати, подготвени с 
помощта на тъканното инженерство, модуларни 
ендопротези (29,52). 
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