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Цель работы – оценить результаты реконструктивных вмешательств с использованием свободных реваскуляризи-
рованных тканевых комплексов лопаточной области у пациентов после резекции верхней челюсти по поводу зло-
качественных опухолей.
Материалы и методы. за период 2014–2020 гг. у 19 пациентов выполнено замещение пострезекционных дефектов 
верхней челюсти с помощью свободных кровоснабжаемых лоскутов лопаточной области. В 1-й группе (n = 10) 
устраняли дефект после тотальной максиллэктомии с сохранением глазного яблока с помощью «химерного» ткане-
вого комплекса, части которого позиционировали в нескольких плоскостях. Во 2-й группе (n = 9) выполнено за-
мещение тотальных и субтотальных дефектов твердого неба и альвеолярного отростка с помощью свободного ло-
скута с включением угла лопатки, который располагали горизонтально. Оценивали функциональные и эстетические 
результаты реконструкций, степень морфологического соответствия восстановленных структур, а также частоту 
послеоперационных осложнений.
Результаты. В 1-й группе тотальный некроз лоскута отмечен в 2 (20 %) случаях (в 1 (10 %) случае – некроз кож-
ного фрагмента). Во 2-й группе некроз трансплантата выявлен у 1 (11 %) пациента. удовлетворительные и от-
личные эстетические и функциональные результаты достигнуты у 6 (60 %) больных 1-й группы и 8 (89 %) боль-
ных 2-й группы.
Заключение. лопаточный лоскут обладает рядом преимуществ для микрохирургической реконструкции, в числе 
которых наличие длинной сосудистой ножки с большим диаметром сосудов, различный тканевой состав, возмож-
ность забора в «химерном» варианте (со значительной подвижностью частей), низкий показатель частоты сосудистых 
поражений области, а главное – морфологически близкое расположение костной ткани лопатки к верхней челюсти, 
что позволяет успешно использовать этот лоскут на реконструктивном этапе хирургического лечения пациентов 
с распространенными опухолевыми процессами верхней челюсти.
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The objective of this work – to evaluate the results of reconstructive interventions using free revascularized tissue 
complexes of the scapular region in patients after maxillary resection for malignant tumors.
Materials and methods. Between 2014–2020 the post-resection maxillary defects were replaced with free blood-sup-
plied flaps of the scapular region in 19 patients. In group 1 (n = 10), the defect was eliminated after total maxillectomy 
with preservation of the eyeball using a “chimeric” tissue complex, parts of which were positioned in several planes. 
In group 2 (n = 9), total and subtotal defects of the hard palate and alveolar process were replaced using a free flap 
with the inclusion of the scapula angle, which was placed horizontally. The functional and aesthetic results of the re-
constructions, the degree of morphological correspondence of the reconstructed structures, as well as the incidence 
of  postoperative complications were assessed.
Results. In group 1 total necrosis of the flap was noted in 2 cases (20 %), in 1 (10 %) case – necrosis of the skin frag-
ment). In group 2 graft necrosis was observed in 1 (11 %) patient. Satisfactory and excellent aesthetic and functional 
results were achieved in 6 (60 %) patients in group 1 and 8 (89 %) patients in group 2.
Conclusion. The scapular flap has a number of advantages for microsurgical reconstruction, including the presence of a long 
vascular pedicle with large vessels, inclusion of different tissues, possibility of harvesting a “chimeric” version (with sig-
nificant mobility of parts), low rate of vascular lesions in the area, and most importantly, morphologically close loca-
tion of bone tissue of the scapula to the maxilla, which ensures successful application of this flap for maxillary repair 
in patients with advanced cancer of the upper jaw.
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Введение
Верхняя челюсть является ключевой структурой, 

определяющей анатомию средней зоны лица. Она вы-
полняет опорную функцию и обеспечивает такие жиз-
ненно важные процессы, как жевание, глотание и пра-
вильное речеобразование. Кроме того, к верхней 
челюсти прикрепляются большинство мимических 
мышц [1, 2]. Выраженные нарушения этих функций 
и эстетической формы лица приводят к тяжелым пси-
хологическим и социальным последствиям [3]. Верхняя 
челюсть часто включается в блок удаляемых тканей 
при резекции злокачественных опухолей слизистой 
оболочки полости носа и придаточных пазух, мягкого 
и твердого неба, ретромолярной области, глазницы [4]. 
В 40–56 % случаев пациенты с местно-распространен-
ным процессом оказываются в специализированном 
стационаре на стадии, когда радикальное хирургиче-
ское лечение приводит к обширным комбинированным 
дефектам, включающим как кости, так и мягкие ткани 
нескольких смежных анатомических областей [5, 6]. 
Для замещения таких дефектов практически безальтер-
нативным методом является микрохирургическая ре-
конструкция с использованием свободных комплексов 
тканей из различных донорских зон.

Длительное время использование съемных проте-
зов-обтураторов было единственной альтернативной 
реабилитации данной категории больных. Однако, не-
смотря на удовлетворительный и быстрый результат, 
в отдаленном периоде большинство пациентов отме-
чают выраженный дискомфорт, связанный с необхо-
димостью ежедневного ухода за протезом, его неста-
бильностью, небно-глоточной недостаточностью, 

изъязвлением в местах контакта протеза с тканями [3, 
5, 7]. Ряд авторов в ретроспективных исследованиях 
сравнили функциональные и эстетические результаты 
использования протезов и реконструкции с помощью 
свободных лоскутов и сделали вывод, что реконструк-
ция имеет преимущества, которые более выражены 
в группах пациентов с обширными дефектами. Также 
следует учитывать прогрессирующий коллапс средней 
зоны лица, который невозможно предотвратить про-
тезированием [7–9].

Микрохирургическая реконструкция верхней че-
люсти сопряжена с рядом проблем. Сложная трехмер-
ная анатомия дефекта, включающего структуры, раз-
личные по тканевому составу и располагающиеся 
в нескольких плоскостях, значительная удаленность 
дефекта от реципиентных сосудов шеи, а также высокая 
функциональная нагрузка на восстановленные ткани 
представляют сложность для хирургов [8, 10]. При пла-
нировании операции и выборе оптимального способа 
реконструкции необходимо добиться наиболее полно-
го замещения утраченных структур челюсти и их функ-
циональных возможностей [11]. Основными задачами 
реконструкции у данной категории больных являются: 
обеспечение поддержки содержимого орбиты; разгра-
ничение полости рта и носа; восстановление альвео-
лярного отростка; создание условий для последующей 
дентальной реабилитации и хорошие эстетические ре-
зультаты [8, 12].

Характер дефекта обусловливает выбор донорских 
зон, которые позволяют включить в состав лоскута кость, 
а также (при необходимости) мышцы и кожные по-
кровы. Для устранения дефектов используют различные 
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лоскуты. Наибольшее число исследований посвящены 
свободным кровоснабжаемым комплексам тканей 
с включением гребня подвздошной, малоберцовой, 
лучевой костей и лопатки. Несмотря на воз можность 
забора большого количества костной ткани, тканевые 
комплексы с нижних конечностей имеют ограничен-
ные ресурсы (мягкие ткани характеризуются невы-
раженной подвижностью). Еще одним их недостатком 
является небольшая длина сосудистой ножки. Кроме 
того, высокие показатели частоты сосудистых пора-
жений нижних конечностей исключают возможность 
использования этого способа реконструкции у ряда 
пациентов. Для лучевого кожно-костного лоскута, 
помимо небольших тканевых ресурсов, важным огра-
ничением является высокая морбидность донорской 
зоны [2, 13, 14].

Возможность свободной пересадки лоскута, вклю-
чающего кость лопатки, с целью реконструкции тканей 
лицевого скелета впервые была описана в 1986 г. 
W. Swartz и соавт. К концу 1990-х годов ряд авторов 
продемонстрировали возможности использования ло-
паточного лоскута при реконструкции тканей нижней 
челюсти, средней зоны лица и черепа [15–17]. К на-
стоящему моменту накоплен достаточно большой опыт, 
позволяющий анализировать реконструктивные воз-
можности данной донорской области [1, 5, 13, 18–21]. 
В 2000 г. V. Uglesic и соавт. опубликовали результаты 
замещения дефектов после максиллэктомии с экзен-
терацией глазницы с помощью донорских тканей ло-
паточной области у 23 пациентов. У 17 из них был при-
менен «химерный» вариант с включением широчайшей 
мышцы спины, которую располагали в полости рта 
для замещения дефекта неба. При этом в 1 случае от-
мечен полный некроз трансплантата вследствие тром-
боза в области сосудистых анастомозов, а в 2 случаях – 
частичный некроз сложного лоскута. У 2 пациентов 
после операции зарегистрированы тяжелые общехи-
рургические осложнения. Тем не менее авторы отме-
чают хорошие результаты реконструкции у большин-
ства пациентов и надежность восстановленных тканей 
[19]. В 2008 г. R. Clark и соавт. представили серию на-
блюдений за 14 пациентами, у которых пострезекци-
онный дефект верхней челюсти был замещен костно-
мышечным реваскуляризированным трансплантатом 
с включением угла лопатки. Во всех случаях наблюда-
лось приживление лоскута, и спустя период наблюде-
ния (до 36 мес) отмечены хорошие функциональные 
и эстетические результаты. Также авторы отметили 
низкую морбидность донорской области, незначитель-
ный дефицит функции верхней конечности на стороне 
забора лоскута [10]. D. B. Chepeha и соавт. в 2010 г. оце-
нили результаты реконструктивных операций у 21 па-
циента с дефектами лицевого скелета и отметили клю-
чевые преимущества лопаточной области: наличие 
различных типов тканей, доступных в системе лопа-

точных сосудов, которые можно легко расположить 
в трехмерном пространстве, и длинная сосудистая нож-
ка [20].

В 2018 г. были представлены результаты самого круп-
ного за 12 лет исследования, включавшего 163 пациента 
с дефектами верхней и нижней челюстей. У 42 больных 
для замещения дефектов использовали лопаточный 
лоскут. По результатам оценки реконструкции ослож-
нения в виде частичного или тотального некроза лоскута 
были отмечены лишь в 5–7 % случаев, что показало 
большую надежность тканей лопаточной области по 
сравнению с лоскутами на основе малоберцовой кости 
и гребня подвздошной кости. Однако авторы отметили 
большее операционное время из-за невозможности 
одновременной работы 2 хирургических бригад [21].

Таким образом, в ряде исследований, посвященных 
реконструкции тканей челюстно-лицевой области ло-
паточным лоскутом, были показаны схожие результаты 
реконструкции, что дает основание для преимуще-
ственного выбора данной донорской зоны.

Подлопаточная артерия отходит от подмышечной 
артерии и приблизительно через 3 см делится на тора-
кодорсальную и огибающую лопатку артерии. Сосуди-
стая анатомия системы подлопаточной артерии позво-
ляет выполнить забор сложного лоскута, включающего 
лопаточный и окололопаточный кожно-фасциальные 
лоскуты, кожно-мышечный лоскут на основе широчай-
шей мышцы спины, переднюю зубчатую мышцу (изо-
лированно или с прилежащей кожей и частью ребра), 
угол и латеральный край лопатки с покрывающими ее 
мышцами. Это дает возможность использовать различ-
ные комбинации тканей со значительной мобильностью 
составных частей, которые можно расположить в раз-
личных плоскостях. Реваскуляризация всех тканей осу-
ществляется на 1 сосудистом пучке: подлопаточной 
артерии и вене [21, 22].

При выделении лоскута нужно учитывать ряд мо-
ментов. Прежде всего следует принимать во внимание 
вариабельность сосудистой архитектоники, особенно 
при включении в лоскут угла лопатки. J. J. Coleman 
и M. R. Sultan в 1991 г. в ходе морфологических иссле-
дований и в процессе оперативных вмешательств до-
казали постоянное присутствие угловой артерии [23]. 
Однако S. Seneviratne и соавт. при проведении в 1999 г. 
серии анатомических исследований выявили, что при-
мерно в 25 % случаев угловая артерия берет свое начало 
от ветви к передней зубчатой мышце. У 20 % пациентов 
разделение торакодорсальной артерии на ветви, идущие 
к передней зубчатой, широчайшей мышцам и углу ло-
патки, происходит на одном уровне, образуя три-
фуркацию. В 4 % случаев артерия отходит от торако-
дорсальной артерии проксимальнее зубчатой ветви, 
в 51 % случаев – дистальнее этой ветви [24, 25].

Многие авторы отмечают, что костная ткань лопат-
ки имеет схожую структуру с верхней челюстью [9, 22, 
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23, 26]. Угол лопатки представляет собой тонкую пло-
скую кость и используется для восстановления нижней 
стенки орбиты, твердого неба и передней стенки верх-
ней челюсти. Мышцы, покрывающие дистальные от-
делы лопатки, как правило, включают в лоскут, заме-
щающий дефект твердого неба. Мышечная поверхность 
быстро эпителизируется, способствует облитерации 
небольших остаточных дефектов, а также защищает 
восстановленные структуры при проведении лучевой 
терапии, снижая риск возникновения радионекроза 
[10]. Включение в лоскут латерального края лопатки 
играет ведущую роль при утрате фронтальных отделов 
челюсти, поскольку его морфология имеет схожую 
структуру с тканями альвеолярного отростка. Это по-
зволяет провести впоследствии полноценную денталь-
ную реабилитацию [11, 26]. Кожно-фасциальные фраг-
менты сложного лоскута используются в основном при 
устранении сквозных дефектов, включающих покров-
ные ткани, а также для восстановления объема мягких 
тканей и достижения симметрии лица [13, 19, 27].

В последнее время появилась возможность макси-
мально оптимизировать точность подобных реконст-
руктивных операций с использованием предопераци-
онного планирования с применением компьютерной 
томографии (КТ) и индивидуальных резекционных 
шаблонов и имплантатов. Создание трехмерных моде-
лей позволяет максимально точно оценить объем ре-
зекции и анатомию дефекта, упрощает моделирование 
костных фрагментов аутотрансплантата и, следователь-
но, сокращает время операции [13, 28].

Материалы и методы
За период с 2014 г. по 2020 г. в хирургическом от-

делении опухолей головы и шеи НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Блохина замещение дефектов верхней че-
люсти с помощью свободных реваскуляризированных 
тканевых комплексов лопаточной области выполнено 
у 19 пациентов (табл. 1). Среди них – 9 мужчин и 10 жен-
щин. Средний возраст пациентов составил 49 лет (20–
65 лет). Большинство больных оперированы по поводу 
рецидивов после предшествующего химиолучевого 
лечения (6 (32 %) пациентов) и по поводу местно-рас-
пространенных процессов (T3, T4) (6 (32 %) пациентов). 
Хирургическое лечение по поводу локализованного 
процесса T2 проведено у 2 (11 %) больных. Реконструкция 
после резекции доброкачественной опухоли верхней че-
люсти выполнена у 1 (5 %) пациента. У 4 (21 %) больных 
проведена отсроченная реконструкция по поводу рубцо-
вой деформации средней зоны лица после предшеству-
ющего комбинированного или комплексного лечения. 
Для оценки объема резекции и локализации дефекта мы 
использовали классификации, разработанные D. J. Okay 
и соавт. (2001) и J. S. Brown и R. Shaw (2010) [4, 11].

Более чем в половине случаев – у 10 (53 %) пациен-
тов – ткани лопаточной области были использованы для 

Таблица 1. Характеристика пациентов, которым выполнена рекон-
струкция верхней челюсти тканями лопаточной области

Table 1. The characteristics of patients with maxillary reconstruction  
with tissues of the scapular region

Показатель 
Parameter

Число пациентов, aбс. (%) 
Number of patients, abs. (%)

1-я группа
n = 10 (53 %) 
Group 1 n = 10 

(53 %)

2-я группа
n = 9 (47 %) 

Group 2 
n = 9 (47 %)

Всего n = 19 
(100 %) 

Total n = 19  
(100 %)

Пол: 
Gender:

мужчины 
male
женщины 
female

6 (60)

4 (40)

5 (56)

4 (44)

11 (58)

8 (42)

Стадия: 
Stage:

T2
T3
Т4

0
1 (10)
2 (20)

2 (22)
2 (22)
1 (11)

2 (11)
3 (16)
3 (16)

Рецидив 
Relapse

2 (20) 4 (45) 6 (32)

Рубцовая 
деформация 
Cicatricial deformity

4 (40) 0 4 (21)

Доброкачествен-
ная опухоль 
Benign tumor

1 (10) 0 1 (4)

Состав лоскута: 
Flap composition:

угол лопатки + 
фрагмент 
зубчатой мышцы 
scapula angle, serra-
tus muscle fragment
угол лопатки, + 
фрагмент 
зубча той мышцы 
+ кожа окололо-
паточной 
области 
scapula angle + 
serratus muscle 
fragment + skin  
of the scapular region

7 (70)

3 (30)

9 (100)

0

16 (84)

3 (16)

устранения дефектов после тотальной максиллэктомии 
с сохранением глазного яблока (класс III по классифи-
кации Brown–Shaw) (1-я группа). В данной группе 
реконструкция тканей выполнена с помощью «химер-
ного» лопаточного лоскута, который включал фрагмент 
угла лопатки и часть зубчатой мышцы. В 3 случаях 
у пациентов с дефектом покровных тканей в состав 
сложного лоскута включался кожно-жировой около-
лопаточный лоскут.
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У 9 (47 %) пациентов было выполнено замещение 
дефектов после тотальной или субтотальной (61–100 % 
от площади твердого неба) резекции твердого неба 
и альвеолярного отростка верхней челюсти (классы I и II 
по классификации Brown–Shaw, классы I–III по клас-
сификации D. J. Okay и соавт.) (2-й группа). У всех па-
циентов данной группы использовался лопаточный 
лоскут, включавший только фрагмент угла лопатки 
и покрывающие его мышцы.

Во всех случаях проводили предоперационное пла-
нирование. Выполняли КТ лицевого скелета и лопатки 
с шагом 1–1,5 мм. Укладку пациента для сканирования 
осуществляли по стандартным для исследуемых обла-
стей протоколам. Далее по КТ-снимкам выполняли 
планирование в трехмерном пространстве с выделени-
ем костных структур лицевого скелета и лопатки. Опре-
деляли локализацию и протяженность предполагаемо-
го дефекта верхней челюсти. Далее выполняли 
трехмерное компьютерное моделирование требуемой 
геометрии и расположения костного аутотрансплантата 
соответственно предполагаемому дефекту (рис. 1).

Определяли необходимую структуру, геометрию 
трансплантата, расположение крепежных отверстий. 
Реконструкцию нижнеглазничной стенки осуществля-
ли с помощью индивидуального титанового сетчатого 
имплантата. Для более надежной фиксации имплантат 
имел ответвления с боковых сторон (так называемые 
«усы»). С латеральной стороны формировались 2 от-
ветвления для фиксации в скуловой кости, а с медиаль-
ной – 1 ответвление с изгибом, повторяющим контур 
носовой кости (рис. 2). Помимо сетчатого имплантата, 
в компьютерной среде создавали шаблон для забора 
лопаточного аутотрансплантата, подбирали вид и раз-
меры крепежных элементов.

Переднюю стенку гайморовой пазухи и альвеоляр-
ный отросток верхней челюсти восстанавливали с по-
мощью угла лопатки, кровоснабжаемого угловой арте-
рией из системы торакодорсальной артерии. Костный 
фрагмент забирали с покрывающими его заднюю по-
верхность мышцами (малой круглой и подостной), 
моделировали согласно предварительно изготовленно-
му шаблону и располагали вертикально таким образом, 
чтобы наиболее толстый латеральный край устранял 
дефект резецированного альвеолярного отростка, а ме-
диальный край использовали для восстановления ла-
теральной стенки полости носа. Фрагмент зубчатой 
мышцы применяли для устранения дефекта твердого 
неба. Сетчатый титановый имплантат нижнеглазнич-
ной стенки располагали по верхнему краю лопатки 
с фиксацией непосредственно к аутотрансплантату, 
скуловой и носовой костям (рис. 3). Сверху имплантат 
укрывали фрагментом подостной мышцы (рис. 4).

Дополнительно нижнюю часть лопаточного ауто-
трансплантата фиксировали к опилу альвеолярного 
отростка верхней челюсти при помощи титановой ми-
ни-пластины. У 1 (10 %) пациента 1-й группы для ре-
конструкции тканей твердого неба дополнительно ис-
пользовали кожно-жировой лоскут окололопаточной 
области, кровоснабжаемый горизонтальной ветвью 
артерии, огибающей лопатку. В случае дефекта мягких 
тканей щечной или скуловой областей (2 (20 %) на-
блюдения) для реконструкции использовали кожно-
жировой лоскут окололопаточной области.

У пациентов 2-й группы с дефектами в области 
твердого неба применяли угол лопатки, который по-
зиционировали горизонтально (рис. 5).

Забор лоскута всегда осуществляли из положения па-
циента на боку с отведенной до 90 ° верхней конечностью 
после завершения резекционного этапа оперативного 
вмешательства и подготовки реципиентных сосудов 
шеи. Перед забором отмечали основные анатомические 
ориентиры: нижний угол, ость и латеральный край 
лопатки, а также передний край широчайшей мышцы 
спины. Если не предполагалось включения в состав 
лоскута кожного фрагмента, выполняли С-образный 

Рис. 1. 3D-компьютерное моделирование расположения костного ауто-
трансплантата в области дефекта верхней челюсти после тотальной 
максиллэктомии с сохранением глазного яблока

Fig. 1. 3D computer simulation of the bone autologous graft location in the 
area of the maxillary defect after total maxillectomy with orbital preservation

Рис. 2. Внешний вид индивидуального сетчатого имплантата для вос-
становления нижней стенки глазницы

Fig. 2. The appearance of an individual mesh implant to restore the lower wall 
of the orbit
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разрез от середины подмышечной впадины по перед-
нему краю широчайшей мышцы спины по направле-
нию к углу лопатки.

Определяли латеральный край широчайшей мыш-
цы. Ее отделяли от большой круглой мышцы в области 
угла лопатки и визуализировали угловую артерию. По-
следнюю выделяли до места отхождения от торакодор-
сальной артерии, которую прослеживали проксимально 
до подлопаточной артерии. Если в состав лоскута вклю-
чали фрагмент передней зубчатой мышцы, то дополни-
тельно выделяли зубчатую ветвь, которая в большинстве 
случаев отходила от торакодорсальной артерии на од-
ном уровне с угловой ветвью, в 1 случае – нес колько 
дистальнее угловой (рис. 6, 7).

Остеотомию выполняли согласно предварительно 
изготовленному шаблону, отступив 5–7 см от угла ло-
патки. Электроножом пересекали подлопаточную 

Рис. 5. Схема расположения лопаточного лоскута в области дефекта 
твердого неба

Fig. 5. The location of the scapular flap in the area of the defect of the hard palate

Рис. 3. 3D-компьютерное моделирование реконструкции дефекта верхней челюсти и расположения лопаточного аутотрансплантата и индиви-
дуального сетчатого имплантата нижнеглазничной стенки для реконструкции

Fig. 3. 3D computer simulation of maxillary defect reconstruction and location of the scapular autologous graft and the individual mesh implant for orbital wall 
reconstruction

Рис. 4. Вид операционной раны после реконструкции тотального дефек-
та верхней челюсти «химерным» аутотканевым комплексом с включе-
нием угла лопатки и кожи окололопаточной области. Реконструкция 
нижнеглазничной стенки выполнена при помощи индивидуального сет-
чатого имплантата, который укрыт фрагментом подостной мышцы

Fig. 4. Surgical wound after total maxillary defect reconstruction using a chi-
meric autologous graft involving the scapular angle and skin of the periscapular area. 
Orbital wall was repaired using an individual mesh implant covered by a fragment 
of the infraspinatus muscle
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и малую круглую мышцы, а также необходимый фраг-
мент зубчатой мышцы. Сосудистую ножку выделяли 
проксимально, перевязывали выше места отхождения 
артерии, огибающей лопатку (в 100 % случаев – 
на уровне подлопаточных артерии и вены для полу-
чения максимально длинной сосудистой ножки).

В случае включения в состав лоскута кожи около-
лопаточной области на 1-м этапе выкраивали кожный 
фрагмент. Ширина лоскута должна быть не более 
8–10 см, чтобы обеспечить возможность первичного 
закрытия донорской раны. Латеральный край кожного 
фрагмента располагали в проекции трехстороннего 

отверстия, где артерия, огибающая лопатку, проходит 
вдоль фасциальной перегородки между большой и ма-
лой круглыми мышцами (рис. 8).

После забора трансплантата выполняли его окон-
чательное моделирование и фиксацию в области де-
фекта. В качестве реципиентных сосудов использовали 
лицевую артерию и лицевую вену или наружную ярем-
ную вену. В течение 7–10 дней после операции назна-
чались антикоагулянты в профилактических дозах. Срок 
пребывания пациента в стационаре составил 7–22 дня 
(в среднем – 15 дней).

Результаты
Оценка функциональных и эстетических результа-

тов лечения проводилась через 6 мес после опера-
тивного лечения. Анализ эстетических результатов 
осуществлялся путем сравнения дооперационных 
(до появления опухолевой деформации) и послеопера-
ционных фотографий и согласно опроснику European 
Organisation for Research and Treatment of Cancer Qual-
ity of Life Questionnaire Head and Neck Module (EORTC 
QLQ-H&N35). При анализе фотографий оценивалось 
соотношение высоты и ширины лица, высоты нижней 
трети лица и общей его высоты. В случае резекции участ-
ка кожи дополнительно анализировалось соответствие 
цвета и текстуры. В зависимости от полученных резуль-
татов мы выделили 3 группы пациентов:

 – отличные результаты: разница в оцениваемых па-
раметрах на до- и послеоперационных фотогра-
фиях – не более 5 %; полное соответствие цвета 
и текстуры кожи;

Рис. 6. Этап диссекции сосудистой ножки лоскута (выделена торако-
дорсальная артерия и ее угловая и зубчатая ветви)

Fig. 6. Stage of dissection of the vascular pedicle of the flap (the thoracodorsal 
artery and its angular and serratus branches are defined)

Рис. 7. «Химерный» аутотканевой комплекс с включением угла лопатки 
и фрагмента передней зубчатой мышцы

Fig. 7. “Chimeric” autotissue complex with the inclusion of the angle of the 
scapula and a fragment of the serratus anterior muscle

Рис. 8. Предоперационная разметка «химерного» аутотканевого ком-
плекса с включением угла лопатки, зубчатой мышцы и кожи окололо-
паточной области

Fig. 8. Preoperative marking of the “chimeric” autotissue complex with the inclu-
sion of the angle of the scapula, serratus muscle, skin of the periscapular region
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 – удовлетворительные результаты: разница в оцени-
ваемых параметрах на до- и послеоперационных 
фото графиях – 6–10 %; несоответствие цвета и тек-
стуры кожи лоскута;

 – неудовлетворительные результаты: грубые дефор-
мации средней зоны лица (риностома, эктропион 
нижнего века, избыточность лоскута или грубая 
рубцовая деформация), требующие хирургической 
коррекции.
В зависимости от объема выполненного оператив-

ного лечения оценивались следующие функции: двое-
ние и острота зрения, качество речи, возможность при-
ема твердой и жидкой пищи.

Качество речи считалось отличным, если у паци-
ента не возникало проблем с пониманием при общении 
по телефону; удовлетворительным – если речь была 
понятна только при личном разговоре, но возникали 
трудности с ее пониманием при разговоре по телефону; 
неудовлетворительным – при выраженной ринолалии.

Отличные эстетические результаты в 1-й группе 
пациентов достигнуты в 4 (40 %) случаях (рис. 9), удов-
летворительные – в 2 (20 %), неудовлетвори тельные – 
в 2 (20 %). У 2 (20 %) пациентов на 2-е и 3-е сутки 
 отмечен тотальный некроз лоскута вследствие артери-
ального и венозного тромбоза. Неудовлетворительные 
результаты реконструкции в 1 наблюдении обусловле-
ны некрозом кожного фрагмента лоскута вследствие 
венозного тромбоза на уровне снабжающей его ветви. 
При этом декомпенсации кровоснабжения других ча-
стей сложного лоскута (угла лопатки, фрагмента зуб-
чатой мышцы) не возникло. В дальнейшем данному 
пациенту была выполнена повторная реконструктивная 
операция; дефект кожных покровов средней зоны ли-
ца замещен свободным лучевым кожно-фасциальным 
лоскутом. Еще в 1 случае через 1 мес после пластики 
«химерным» аутотканевым комплексом отмечено про-
резывание индивидуального имплантата нижнеглаз-
ничной сетки с формированием риностомы, что по-
требовало повторного оперативного вмешательства 
с удалением имплантата и закрытием риностомы не-
свободным лобным кожно-жировым лоскутом. Не-
обходимо отметить, что в обоих случаях выполнялась 
отсроченная реконструкция после завершения ком-
плексного лечения, включающая лучевую терапию 
(суммарная очаговая доза – до 60 Грей).

При оценке положения глазного яблока у 5 (50 %) 
пациентов достигнуто симметричное положение глаз-
ных яблок, у 3 (30 %) пациентов наблюдался эноф-
тальм. Диплопия умеренной степени выраженности 
отмечена у 1 (10 %) больного, эктропион нижнего ве-
ка – также у 1 (10 %) больного (табл. 2).

При оценке результатов реконструкции во 2-й группе 
в 1 (11 %) случае был отмечен тотальный некроз лоску-
та вследствие артериального тромбоза. В последующем 
реабилитация пациента осуществлена с помощью 

протеза-обтуратора. В 5 (56 %) случаях получены от-
личные (рис. 10) и в 3 (33 %) – удовлетворительные 
эстетические результаты. При анализе функциональных 
результатов отличное качество речи зарегист рировано 
у всех 8 (89 %) пациентов. Большинство больных 
при полноценном мягкотканном покрытии восстанов-
ленных костных структур и герметичном разобще-
нии полостей принимали преимущественно протертую 
пищу (см. табл. 2). В сроки наблюдения дентальная 

Таблица 2. Результаты реконструкции верхней челюсти

Table 2. Results of maxillary reconstruction

Показатель 
Parameter

Число пациентов, aбс. (%) 
Number of patients, abs. (%)

1-я группа 
(n = 10) 
Group 1  
(n = 10)

2-я группа 
2 (n = 9) 
Group 2  
(n = 9)

Всего 
(n = 19) 

Total  
(n = 19)

Приживление лоскутов 
Flap engraftment

8 (80) 8 (89) 16 (84)

Диета: 
Diet:

без ограничений 
without restrictions
протертая пища 
mashed food

2 (20)

6 (60)

3 (33) 

5 (56)

5 (26)

11 (58)

Проблемы с приемом 
жидкой пищи 
Liquid food problems 

0 0 0

Эстетический результат: 
Aesthetic result:

отличный 
excellent
удовлетворительный 
satisfactory
неудовлетворительный 
unsatisfactory

4 (40)

2 (20)

2 (20)

5 (56)

3 (33)

0

9 (47)

5 (26)

2 (11)

Качество речи: 
Speech quality:

отличное 
excellent
удовлетворительное 
satisfactory
ринолалия 
rhinolalia

6 (60)

2 (20)

0

8 (89)

0

0

14 (74)

2 (11)

0

Положение глазного 
яблока: 
Eyeball position:

симметричное 
symmetrical
диплопия 
diplopia
энофтальм 
enophthalm
эктропион нижнего 
века 
lower eyelid ectropion

5 (50)

1 (10)

3 (30)

1 (10)

Не 
оценива-

лось 
Not rated

Не 
оценива-

лось 
Not rated
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Рис. 9. Плоскоклеточный рак слизистой оболочки правой гайморовой пазухи T2N0M0. Внешний вид пациентки до операции (а) и спустя 6 мес 
после тотальной максиллэктомии с реконструкцией «химерным» лопаточным лоскутом (б). Внешний вид твердого неба (в) и альвеолярного от-
ростка (г) верхней челюсти

Fig. 9. Stage T2N0M0 squamous cell carcinoma of right maxillary sinus mucosa. Patient’s appearance before (a) and 6 months after (б) total maxillectomy 
with reconstruction using a chimeric scapular flap. Hard palate (в) and alveolar process (г) of the maxilla

Рис. 10. Внешний вид больного спустя 6 мес после оперативного вмешательства в объеме резекции альвеолярного отростка верхней челюсти, 
твердого и мягкого неба, боковой стенки ротоглотки, пластики дефекта реваскуляризированным «химерным» аутотканевым комплексом с вклю-
чением угла лопатки, фрагмента зубчатой мышцы на микрососудистых анастомозах

Fig. 10. Patient’s appearance 6 months after resection of the alveolar process of the maxilla, hard and soft palate, lateral wall of the oropharynx, and defect 
reconstruction using a revascularized chimeric autologous flap including the scapular angle, fragment of the serratus muscle on microvascular anastomoses

а

в

б

г
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реабилитация не была выполнена из-за финансовых 
проблем.

Оценка функции ипсилатеральной донорской об-
ласти верхней конечности осуществлялась у всех па-
циентов через 3 мес после операции по шкале DASH 
(The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score). 
Результаты составили в среднем 5 баллов (1–18 баллов), 
что соответствует отличной и хорошей функции конеч-
ности.

Обсуждение
При передних и субтотальных дефектах твердого 

неба (классы I, IIb по классификации Brown–Shaw, 
классы II, III по классификации D. J. Okay и соавт.) 
возникает необходимость восстановления альвео-
лярного отростка верхней челюсти. Для этого лучше 
подходят лоскуты, имеющие в своем составе реваску-
ляризированную кость. Методом выбора является кост-
но-мышечный лоскут с включением угла лопатки, 
кровоснабжаемый угловой ветвью торакодорсальной 
артерии. В данной ситуации трансплантат располага-
ется горизонтально таким образом, что наиболее тол-
стый, латеральный, край угла лопатки формирует аль-
веолярный отросток верхней челюсти. В этом случае 
трехмерная анатомия угла лопатки почти полностью 
повторяет структуру твердого неба, а размеры костно-
го фрагмента могут составлять от 8 до 14 см. Этого до-
статочно для замещения даже тотальных дефектов. 
Толщина латерального края угла лопатки составляет 
28 ± 7 мм, что позволяет установить дентальные им-
плантаты. Возможность включения в состав лоскута 
участка зубчатой или большой круглой мышц на изо-
лированном питающем сосуде свободно от костного 
фрагмента дает возможность выполнить замещение 
комбинированных дефектов твердого и мягкого неба, 
слизистой оболочки щеки и боковой стенки ротоглот-
ки. Фиксация аутотрансплантата к оставшемуся фраг-
менту альвеолярного края верхней челюсти с одной 
стороны и опилу скуловой кости с другой осуществля-
ется с помощью мини-пластин. Длина сосудистой ножки 
лоскута достигает 20 см. Этого достаточно для форми-
рования микрососудистых анастомозов с реципиент-
ными сосудами шеи.

При тотальных дефектах верхней челюсти с сохра-
нением глазного яблока (класс III по классификации 
Brown–Shaw) образуется комбинированный дефект, 

требующий восстановления передней стенки и альвео-
лярного края верхней челюсти, твердого неба, нижне-
глазничной стенки, а в ряде случаев и мягких тканей 
щечной и скуловой областей. Методом выбора являет-
ся «химерный» аутотканевой комплекс, состоящий из 
угла лопатки, кожи окололопаточной области и фраг-
мента зубчатой мышцы, кровоснабжаемых из системы 
торакодорсальной артерии.

Пространственное разобщение терминальных пи-
тающих ветвей костного, мышечного и кожного ком-
понентов лоскута позволяет довольно свободно рас-
полагать их относительно друг друга в необходимой 
плоскости. Для реконструкции нижнеглазничной стен-
ки предпочтительно использование индивидуально 
смоделированного титанового сетчатого имплантата, 
предварительно изготовленного с учетом антропометри-
ческих данных пациента, полученных по результатам 
предоперационного компьютерного 3D-моделирования.

Заключение
Лопаточная область представляет собой уникаль-

ную донорскую зону, которая дает возможность забора 
сложных лоскутов, включающих отдельные различные 
по составу тканевые комплексы, что позволяет закрыть 
обширные дефекты в нескольких плоскостях.

Длинная питающая ножка с сосудами большого 
диаметра, низкая частота сосудистых поражений, низкая 
морбидность донорской зоны обеспечивают универ-
сальность реконструктивной операции с прогнозиру-
емым исходом. Костная ткань лопатки морфологически 
схожа с тканью верхней челюсти, что подтверждено 
компьютерными данными, и позволяет восстановить кон-
туры лицевого скелета, а также при необходимости осу-
ществить полноценную дентальную реабилитацию.

Предоперационное КТ-планирование, изготовле-
ние индивидуальных резекционных шаблонов и инди-
видуального имплантата нижнеглазничной стенки 
дают возможность разработать точный план рекон-
структивной операции, оценить объем и тканевой со-
став дефекта. Это позволяет выполнить забор лоскута 
с учетом конфигурации дефекта, существенно сокра-
тить операционное время и провести оптимальную для 
каждого пациента реконструктивную операцию, обес-
печивающую в большинстве случаев высокую удовлет-
воренность эстетическими и функциональными ре-
зультатами лечения.
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