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Цель исследования – оценить влияние реконструктивного этапа на течение послеоперационного периода у пациентов с раком 
полости рта.
Материалы и методы. Выполнен ретроспективный анализ медицинской документации 174 пациентов (121 мужчины и 53 жен-
щин в возрасте от 36 до 84 лет (в среднем 58,26 ± 8,72 года) с раком полости рта, проходивших лечение с января 2009 г. по июнь 
2016 г. В зависимости от характера реконструктивного этапа пациенты были разделены на 3 группы: 1-ю составили 59 паци-
ентов, у которых для устранения дефектов были использованы лоскуты с осевым кровоснабжением, 2-ю группу – 83 пациента, 
у которых реконструктивный этап операции выполнен с применением микрохирургических методов, контрольную группу – 32 па-
циента, у которых для устранения дефекта не использовался дополнительный пластический материал. Течение послеоперацион-
ного периода оценивали по следующим параметрам: по продолжительности операции и госпитализации, длительности пребыва-
ния в отделении реанимации, частоте серьезных и несерьезных осложнений. Критерием отличия серьезных и несерьезных 
осложнений считали факт возврата пациента в операционную. 
Результаты. Реконструктивный этап увеличивал длительность операции на 72,12 мин в 1-й группе и на 285,72 мин во 2-й группе, 
длительность пребывания в отделении реанимации – на 0,67 и 2,58 дня соответственно, срок госпитализации – на 33,9 и 40,4 %. 
Частота осложнений была выше в 1-й и 2-й группах, чем в контрольной (6,6 %), причем вид реконструкции почти не влиял на нее 
(42,37 % в 1-й группе и 38,55 % во 2-й группе). Час тота серьезных осложнений оказалась выше во 2-й группе, частота частич-
ного некроза лоскута – в 1-й группе.
Заключение. Проведение реконструктивного этапа операции у пациентов с раком полости рта представляется абсолютно оправ-
данным, так как это дает им шанс на возвращение к полноценной жизни. Микрохирургическая реконструкция требует больших 
трудовых и материальных затрат, однако общее число осложнений при ее применении не отличается от такового при примене-
нии лоскутов с осевым кровоснабжением.
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рационный период
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The study objective is to assess effect of the reconstructive stage on the course of the postoperative period in patients with oral cancer.
Materials and methods. A retrospective analysis of medical records of 174 patients (121 men and 53 women) aged 36 to 84 years (average 
58.26 ± 8.72 years) with oral cancer undergoing treatment from January 2009 to June 2016 was performed. Depending on the nature of the 
reconstructive stage, the patients were divided into 3 groups. The group 1 consisted of 59 patients, to eliminate the defects of which flaps were 
taken on axial blood supply, the group 2 included 83 patients who had a reconstructive phase of the operation included a microsurgical 
 reconstruction; 32 patients who had not used additional plastic material to eliminate the defect made up the control group. The following 
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parameters were taken as evaluation parameters: the duration of the operation and hospitalization, the time spent in the intensive care unit, 
the frequency of serious and frivolous complications. The criterion for distinguishing serious and unserious complications is the fact that the 
patient returned to the operating room.
Results. The reconstructive stage increased the operation duration by 72.12 min in the group 1 and by 285.72 min in the group 2, the length 
of stay in the intensive care unit – by 0.67 and 2.58 days, respectively, the hospital stay – by 33.9 and 40.4 %. The incidence of complica-
tions was higher in the groups 1 and 2 than in the control (6.6 %), and the type of reconstruction had almost no effect on it (42.37 % in the 
group 1 and 38.55 % in group 2). The frequency of serious complications was higher in the group 2, the frequency of partial flap necrosis – 
in the group 1.
Conclusion. The inclusion of a reconstructive stage into the protocol of surgical treatment for oral cancer is absolutely reasonable, because it 
gives the patients a chance to return to their normal lives. Microsurgical reconstruction is a costly and labour-consuming procedure; howev-
er, it has almost the same number of complication as reconstructive surgery with flaps with an axial blood supply.
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Введение
В течение многих десятилетий основным методом 

лечения рака полости рта считается хирургический 
(в сочетании с адъювантной лучевой терапией или без 
ее применения). Стандартное оперативное вмешатель-
ство по поводу рака полости рта включает этапы фор-
мирования доступа, удаления первичной опухоли и, 
в подавляющем большинстве случаев, шейной дис-
секции. По мере развития хирургии в объем операции 
стали включать и реконструктивный этап, который 
претерпел наибольшие изменения: на смену пластике 
местными тканями сначала пришли методики рекон-
струкции с применением регионарных лоскутов с осе-
вым кровоснабжением [1–5], а затем – с применением 
свободных реваскуляризированных лоскутов [6–8]. 
Эти подходы к устранению дефектов ротовой полости, 
доминирующие на данный момент, подвергаются 
дальнейшим усовершенствованиям и модификациям.

С формальной точки зрения добавление рекон-
структивного этапа означает усложнение стандартной 
операции: создание дополнительной (донорской) раны 
и проведение дополнительных хирургических манипу-
ляций в реципиентной зоне. Однако именно рекон-
структивный этап позволяет максимально полно реа-
билитировать пациента, а в некоторых случаях только 
одномоментное с удалением опухоли устранение де-
фекта может служить оправданием попытки оператив-
ного лечения, так как в противном случае пациент 
оказался бы глубоким инвалидом в физиологическом 
и социальном аспектах.

Вопрос о влиянии реконструктивного этапа на ча-
стоту и характер послеоперационных осложнений об-
суждается в достаточно большом числе работ [9–13], 
которые носят в основном описательный характер. 
Считается, что обычные или специфические осложне-
ния могут развиться вне зависимости от проведения 
реконструктивного этапа операции.

Цель исследования – сравнить показатели, харак-
теризующие течение послеоперационного периода, 
у пациентов с раком полости рта в зависимости 
от включения реконструктивного этапа в объем хирур-
гического лечения.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ медицинской 

документации пациентов с раком полости рта, прошед-
ших хирургическое лечение в период с января 2009 г. 
по июнь 2016 г. в отделении опухолей головы и шеи 
ГБУЗ «Ленинградский областной онкологи ческий дис-
пансер». В исследование не включались: 1) пациенты, 
прошедшие курс лучевой или химиолучевой терапии, 
так как они заведомо имели большой риск возникно-
вения осложнений; 2) пациенты, у которых первичную 
опухоль удаляли без выполнения шейной диссекции. 
Стадию опухоли определяли по классификации TNM 
[14]. Для удаления опухолей использовали трансораль-
ный доступ, комбинированный (через шею и рот) 
и мандибулэктомию.

Для оценки влияния реконструктивного этапа на 
течение послеоперационного периода все пациенты 
были распределены по 3 группам. В 1-ю группу вош-
ли пациенты, у которых для выполнения пластики 
применялись лоскуты с осевым кровоснабжением, 
во 2-ю группу – пациенты, которые перенесли микро-
хирургическую реконструкцию дефектов, в контроль-
ную группу – пациенты, у которых реконструкция 
была проведена без использования дополнительного 
пластического материала.

В 1-й группе для устранения дефектов использо-
ваны подподъязычные кожно-мышечные лоскуты, 
кожно-мышечные лоскуты с включением большой 
грудной мышцы, кожно-фасциальные супраклавику-
лярные лоскуты и кожно-мышечные субментальные 
лоскуты.
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Во 2-й группе для устранения дефектов использо-
ваны лучевые кожно-фасциальные лоскуты, кожно-
мышечные переднелатеральные бедренные лоскуты, 
кожно-костные лопаточные лоскуты, кожно-костные 
малоберцовые лоскуты и кожно-мышечные торакодор-
сальные лоскуты.

Оценивали длительность операции, госпитализа-
ции, пребывания в отделении реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ), частоту послеоперационных ослож-
нений, в том числе серьезных и несерьезных.

Критерием, отличающим серьезные осложнения 
от несерьезных, является необходимость возврата па-
циента в операционную. Данного подхода к оценке 
осложнений придерживаются и другие исследователи 
[13, 15, 16].

Статистическая обработка материала выполнена 
с использованием пакета программ Statistica for Win-
dows v. 10.0.

Сопоставление частот качественных характеристик 
послеоперационного периода, а также различных ос-
ложнений проводилось с помощью непараметрических 
методов (критерия χ2, в том числе с поправкой Йетса 
для малых групп, критерия Фишера).

Сравнение количественных характеристик в вы-
деленных по различным признакам группах осущест-
влялось с использованием критериев Манна–Уитни, 
медианного критерия χ2 и модуля ANOVA.

Результаты и обсуждение
Характеристика пациентов по полу и возрасту да-

на в табл. 1. Критериям включения соответствовали 
174 пациента (121 мужчина и 53 женщины) в возрасте 
от 36 до 84 лет (средний возраст 58,26 ± 8,72). В 1-ю 
группу вошли 59 (34,0 %) пациентов, во 2-ю группу – 
83 (47,6 %), в контрольную группу – 32 (18,4 %). 
Для замещения дефектов ротовой полости в 1-й группе 
были использованы 41 (23,56 %) подподъязычный 
кожно-мышечный лоскут, 12 (6,89 %) кожно-мышеч-
ных лос кутов с включением большой грудной мышцы, 
2 (1,14 %) кожно-фасциальных супраклавикулярных 
лоскута и 4 (2,29 %) кожно-мышечных субментальных 
лоскута. Для реконструкции дефектов во 2-й группе 
были использованы 28 (16,09 %) лучевых кожно-фас-
циальных лоскутов, 47 (27,01 %) кожно-мышечных 
переднелатеральных бедренных лоскутов, 4 (2,29 %) 
кожно-костных лопаточных лоскута, 3 (1,72 %) кожно-
костных малоберцовых лоскута и 1 (0,57 %) кожно-
мышечный торакодорсальный лоскут.

Группы оказались сопоставимыми по возрастному 
и половому критерию, однако в 1-й и 2-й группах го-
раздо большее число пациентов имели местно-рас-
пространенные опухоли III–IV стадии.

Деление пациентов на группы в данном иссле-
довании представляет собой не совсем корректную 
модель для сравнения течения послеоперационного 

периода, так как пациенты контрольной группы изна-
чально находились в более благоприятной позиции: 
имели небольшие по размерам первичные опухоли 
(100 %), которые были удалены преимущественно 
(в 81,25 % случаев) чрезротовым способом, что устра-
няло риск развития слюнного свища, не требовало 
применения аутотрансплантата, т. е. исключало созда-
ние дополнительной раны, а это, в свою очередь, сни-
жало риск развития раневых осложнений. Удаление 
опухоли в 1-й и 2-й группах чаще всего проводилось 
с использованием комбинированного доступа или ман-
дибулэктомии (в 74,57 и 97,59 % случаев соответствен-
но), что обусловливало изначальное сообщение раны 
на шее с нестерильной ротовой полостью с более вы-
соким риском развития раневой инфекции. Однако 
без реконструкции у подавляющего большинства па-
циентов 1-й и 2-й групп образующиеся дефекты при-
вели бы к существенному снижению качества жизни 
и сделали ли бы практически невозможной функцио-
нально значимую реабилитацию и возвращение паци-
ента к активной жизни. Более того, в ряде случаев, 
например при тотальной глоссэктомии (см. рисунок), 
при отсутствии реконструктивного этапа оперативное 
лечение в целом было бы неоправданным. Таким об-
разом, с определенной степенью допущения включен-
ных в 1-ю и 2-ю группы можно рассматривать как кон-
тингент пациентов, хирургическое лечение которых 
стало возможным только при применении современ-
ных методик реконструктивной хирургии.

По результатам исследования, проведение рекон-
структивного этапа, т. е. наиболее эффективное в на-
стоящее время лечение рака полости рта, увеличило 
длительность операции в среднем на 72,12 мин (44,6 %) 
в 1-й группе и на 285,72 мин (176,9 %) во 2-й группе, 
длительность пребывания в ОРИТ – на 0,67 (61,4 %) 
и 2,58 (236,6 %) сут соответственно. Тем не менее дли-
тельность госпитализации увеличилась не так зна-
чительно – на 33,9 и 40,4 % соответственно в 1-й 
и 2-й группах (табл. 2). Если учесть, что микрохирур-
гическая реконструкция должна проводиться 2 брига-
дами хирургов, то более чем двукратное увеличение 
длительности операции приводит к существенному 
росту материальных и трудовых затрат. Если удлинение 
пребывания в ОРИТ обусловлено в большей степени 
характером наблюдения за пациентами, перенесшими 
микрохирургическую реконструкцию, то увеличение 
срока госпитализации напрямую связано с возникши-
ми осложнениями.

Известно, что частота развития осложнений после 
операций на органах головы и шеи варьирует в широ-
ких пределах [17]. В нашем исследовании общая часто-
та осложнений была выше в 1-й и 2-й группах, чем 
в контрольной (6,25 %), но вид реконструкции мало 
влиял на нее (42,37 % в 1-й группе и 38,55 % во 2-й 
группе) (см. табл. 2), при этом частота осложнений 
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в группе микрохирургической реконструкции соот-
ветствовала данным, опубликованным в других работах 
[17–19]. Однако частота серьезных осложнений оказа-
лась значительно выше во 2-й группе, что определенно 
связано с развитием полного некроза микрохирурги-
ческих лоскутов (табл. 3) – ситуации, которая делает 
абсолютно необходимым возврат пациента в операци-
онную, удаление лоскута и выполнение повторной 
пластики. Хотя в литературе имеются сообщения 
о стопроцентном успехе реконструкции свободными 
реваскуляризированными лоскутами [18], в большин-
стве публикаций потеря 2–8 % лоскутов представля-
ется неизбежной и считается приемлемым результатом 
[20–22]. Напротив, частота такого осложнения, как ча-
стичный некроз лоскута, оказалась значительно выше 
в 1-й группе, что, возможно, связано с использованием 

Таблица 1. Общая характеристика пациентов с раком полости рта

Table 1. General characteristics of patients with oral cancer

Показатель 
Parameter

Контрольная группа 
Control group

1-я группа 
Group 1

2-я группа 
Group 2

p

Пол, абс. (%): 
Gender, abs. (%):

мужской 
male
женский 
female

22 (68,74)

10 (31,25) 

46 (77,97)

13 (22,03) 

53 (63,86)

30 (36,14) 

р >0,05

Возраст, M ± σ (min–max), лет, 
Age, M ± σ (min–max), years 

59,47 ± 9,69 
(39–84) 

60,25 ± 9,35 
(38–78) 

56,37 ± 7,48 
(36–76) 

р <0,05

Индекс массы тела, M ± σ (min–max), кг/м2 
Body mass index, M ± σ (min–max), kg/m2 

27,2 ± 5,9 
(18,1–41,5) 

25,1 ± 4,2 
(16,14–33,95) 

24,6 ± 4,5 
(16,7–44,4) 

р <0,05

Число пациентов со стадией, %: 
Number of patients with tumor stage, %:

T1–Т2
T3–Т4b

100
0

61,02
38,98

12,04
87,96

р <0,05

Число пациентов с распространенностью опухоли, %: 
Number of patients with tumor grade,  %:

I–II
III–IV

62,5
37,5

30,51
69,49

7,23
92,77

р <0,05

Число случаев применения доступа, абс. (%): 
Number of cases of using surgical route, abs. (%):

через рот 
transoral
комбинированного через шею и рот 
combined transoral and transcervical
мандибулэктомии 
mandibulectomy

26 (81,25)

6 (18,75)

0

15 (25,42)

43 (72,88)

1 (1,69) 

2 (2,41)

80 (96,39)

1 (1,20) 

р <0,05

Число случаев резекции нижней челюсти, абс. (%): 
Number of cases of mandibular resection, abs. (%):

краевой 
marginal
сегментарной 
segmental
не проводилась 
no

4 (12,50)

0 (0)

28 (87,50)

21 (35,59)

9 (15,25)

29 (49,15)

41 (49,40)

15 (18,07)

27 (32,53)

р <0,05

у большей части пациентов этой группы подподъязыч-
ного лоскута, для которого это осложнение характерно 
[13–25]. Стоит также отметить, что частота развития 
слюнного свища в 1-й и 2-й группах оказалась практи-
чески одинаковой (табл. 3).

заключение
Современное развитие реконструктивной хирургии 

делает возможным применение различных методик 
для лечения пациентов с местно-распространенным ра-
ком полости рта. Значительное увеличение трудовых 
и материальных затрат, вызванное проведением рекон-
структивного этапа операции, представляется абсолютно 
оправданным, так как только реконструкция дает па-
циенту шанс на возвращение к полноценной жизни. 
Микрохирургическая реконструкция – более затратная 
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методика, однако общая частота осложнений при ее 
применении не отличается от таковой при применении 
лоскутов с осевым кровоснабжением.

Таблица 2. Длительность операции и показатели, характеризующие течение послеоперационного периода, у пациентов с раком полости рта 
в зависимости от проведения реконструктивного этапа

Table 2. Duration of surgery and parameters characterizing the postoperative course in patients with oral cancer depending on the presence 
of a reconstructive stage

Показатель
Контроль-
ная группа 

Control group

1-я группа 
Group 1

2-я группа 
Group 2

p

Длительность операции, мин, M ± σ 
Duration of surgery, min, M ± σ

161,5 ± 
50,41

233,62 ± 74,02 
(+44,6) 

447,22 ± 90,52 (+176,9)  – 

Длительность пребывания в отделении реанима-
ции, сут, M ± σ 
Duration of stay in the intensive care unit, days, M ± σ

1,09 ± 0,64 1,76 ± 1,48 (+61,4) 3,67 ± 1,35 (+236,6)  – 

Длительность госпитализации, сут, M ± σ 
Duration of hospital stay, days, M ± σ 15,53 ± 2,86

20,80 ± 4,62 
(+33,9 %) 

21,81 ± 4,89 (+40,4)  – 

Общая частота послеоперационных 
осложнений 
Overall incidence of postoperative complications

абс.
abs.

2 25 32
р <0,05

% 6,25 42,37 (+36,12) 38,55 (+32,3)

Частота серьезных осложнений 
Incidence of major complications

абс.
abs.

0 4 11
р <0,05

% 0 6,77 (+6,77) 13,25 (+13,25)

Частота несерьезных осложнений 
Incidence of minor complications

абс.
abs.

2 23 25
р <0,05

% 6,25 38,98 (+32,73) 30,12 (+23,87)

Примечание. В скобках указана величина различий (%) со значениями контрольной группы. 
Note. The difference (%) compared to the same parameters in the control group is shown in brackets.

Таблица 3. Частота различных послеоперационных осложнений у па-
циентов с раком полости рта в зависимости от проведения рекон-
структивного этапа, абс. (%)

Table 3. Incidence of postoperative complications in patients with oral 
 cancer depending on the presence of a reconstructive stage, abs. (%)

Осложнение 
Complication

Контроль-
ная группа 

Control group

1-я 
группа 
Group 1

2-я 
группа 
Group 2

Фистулизация 
Fistulization

0 6 (10,16) 9 (10,84) 

Кровотечения 
Bleeding

1 (3,12) 6 (10,16) 5 (6,02) 

Расхождение швов 
Suture line disruption

2 (6,25) 14 (23,72) 20 (24,09) 

Нагноение 
Suppuration

0 5 (8,47) 12 (14,45) 

Некроз кожных 
лоскутов шеи 
Necrosis of the skin 
flaps of the neck

0 7 (11,86) 13 (15,66) 

Частичный некроз 
трансплантата 
Partial graft necrosis

– 12 (20,22) 2 (2,4) 

Полный некроз 
трансплантата 
Complete graft necrosis

 – 1 (1,69) 6 (7,22) 

Рана после удаления опухоли полости рта, шейной диссекции
Wound after the removal of the oral tumor and neck dissection
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