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Введение. злокачественные опухоли средней зоны лица приводят к комбинированному поражению мягких тканей 
лица (верхней губы, щечной, скуловой областей), верхней челюсти, твердого и мягкого неба, ретромолярной области, 
орбиты, назоэтмоидального комплекса. Это одна из наиболее сложных локализаций с точки зрения как возмож-
ности выполнения радикального оперативного вмешательства, так и реконструкции. Целью реконструктивного 
этапа хирургического вмешательства является не только устранение косметической деформации, но и восстанов-
ление таких жизненно важных функций, как дыхание, глотание, речеобразование и бинокулярное зрение. До на-
стоящего времени не разработана стратегия выбора метода реконструкции комбинированных дефектов средней 
зоны лица, не определены сроки реабилитации, нет сравнительного анализа имеющихся методов.
Цель исследования – улучшение функциональных и эстетических результатов лечения пациентов со злокачествен-
ными опухолями верхней челюсти и средней зоны лица.
Материалы и методы. за период с 2014 по 2020 г. в отделении опухолей головы и шеи Национального медицин-
ского исследовательского центра онкологии им. Н. Н. блохина минздрава России 80 пациентам выполнена микро-
хирургическая реконструкция после резекций верхней челюсти и средней зоны лица. Наиболее часто (у 25 (31 %) 
пациентов) первичный опухолевый процесс локализовался в области слизистой гайморовой пазухи, несколько 
реже – в твердом небе (у 16 (20 %) пациентов), мягком небе – (у 11 (14 %) пациентов), слизистой ретромолярной 
области (у 13 (16 %) пациентов). поражение слизистой оболочки альвеолярного отростка верхней челюсти на-
блюдалось в 3 (3 %) случаях, полости носа и клеток решетчатого лабиринта – в 4 (5 %), слизистой лобной пазухи – 
в 5 (6 %), кожи щеки и нижнего века – в 3 (3 %).
мы выделили 4 основных типа оперативных вмешательств. тип I – комбинированные нижние резекции верхней 
челюсти и слизистой ретромолярной области, мягкого неба, боковой стенки ротоглотки (у 47 (60 %) пациентов). 
тип II – тотальная максиллэктомия (резекция всех стенок верхней челюсти, включая нижнеглазничную) (у 12 (15 %) 
пациентов). В 5 (42 %) случаях резекция носила комбинированный характер и включала в себя, кроме верхней 
челюсти, кожу щечной и скуловой областей. тип III – комбинированные парциальные резекции верхней челюсти 
(в 13 (17 %) случаев). В 9 (69 %) наблюдениях в блок удаляемых тканей включали фрагмент кожи щечной области, 
спинки носа и нижнего века. тип Iv – орбитомаксиллярная резекция с экзентерацией орбиты (у 6 (8 %) пациентов), 
включающая экзентерацию орбиты, клеток решетчатого лабиринта, резекцию лобной кости, медиальной стенки 
орбиты, фрагмента твердой мозговой оболочки (в 4 (67 %) случаях), кожи лобной, щечной, скуловой областей, 
верхнего и нижнего века.
Для реконструкции образовавшихся после резекции дефектов у 80 пациентов было использовано 82 свободных 
аутотрансплантата. В 76 (93 %) случаях выполнены одномоментная резекция первичного очага и устранение об-
разовавшегося дефекта, в 6 (7 %) – отсроченная реконструкция по поводу рубцовой деформации после ранее 
проведенного комбинированного или комплексного лечения.
Результаты. В случаях хирургических вмешательств типа I при ограниченных дефектах во всех случаях применения 
лучевого кожно-фасциального лоскута были получены отличные функциональные и эстетические результаты. 
при субтотальных и тотальных дефектах твердого неба и альвеолярного края верхней челюсти наилучшие эстети-
ческие (отличные – у 5–46 % больных, удовлетворительные – у 3–27 %) и функциональные (отличное качество 
речи у 8 пациентов) результаты получены при использовании реваскуляризированного угла лопатки. В случаях 
оперативных вмешательств типа II у 6 (55 %) пациентов получены отличные эстетические результаты. Во всех на-
блюдениях для реконструкции дефекта использовали химерный аутотканевой комплекс с включением угла лопатки 
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и фрагмента зубчатой мышцы. В случаях операций типа III при ограниченных дефектах у 5 (71 %) больных полу-
чены отличные, у 2 (29 %) – удовлетворительные эстетические результаты. у всех пациентов для реконструкции 
дефектов использован лучевой кожно-фасциальный лоскут. при половинных дефектах верхней челюсти у всех 
больных после реконструкции с использованием переднебокового лоскута бедра и торакодорзального лоскута 
(у 4 (80 %) пациентов) получены удовлетворительные эстетические результаты. В случаях хирургических вмеша-
тельств типа Iv у всех больных получены удовлетворительные эстетические результаты.
Заключение. при планировании оперативного вмешательства необходимо проводить предоперационное компью-
терное 3D-моделирование. Это позволяет определить характер и объем дефекта, спланировать метод реконструкции, 
выполнить моделирование требуемой геометрии трансплантата, изготовить шаблон для забора трансплантата не-
обходимой площади и объема, рассчитать положение и количество крепежных элементов, а в случае необходимости 
изготовить индивидуальный сетчатый имплантат нижнеглазничной стенки.

Ключевые слова: микрохирургия, верхняя челюсть, средняя зона лица, лоскут с включением угла лопатки, онкология
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Introduction. Surgical treatment of malignant tumors of maxilla and midface results to a combined defects of the soft 
tissues of the face (upper lip, buccal, zygomatic regions), upper jaw, hard and soft palate, retromolar region, orbit, naso-
ethmoidal complex. This is one of the most difficult localizations in terms of both the possibility of performing radical 
surgery and reconstruction. The purpose of reconstruction is not only the elimination of cosmetic deformity, but also 
the restoration of such vital functions as breathing, swallowing, speech and binocular vision. Till that time, no algo-
rithm has been developed for choosing a method for the reconstruction and there is no comparative analysis of the 
available methods.
The study objective is to improve the functional and aesthetic results of treatment patients with malignant tumors  
of the upper jaw and midface.
Materials and methods. for the period from 2014 to 2020 in the Department of Head and Neck Tumors of the 
N. N. Blokhin National medical Research Center of Oncology, ministry of Health of Russia microsurgical reconstruction 
after resections of the upper jaw and midface was performed in 80 patients. most often (25 (31 %) patients) the pri-
mary tumor was localized in the maxillary sinus, then hard palate (16 (20 %) patients), soft palate (11 (14 %) patients), 
retromolar trigone (13 (16 %) patients). primary location at alveolar process of the upper jaw was in 3 (3 %) cases, 
nasal cavity and cells of the ethmoid labyrinth – in 4 (5 %), frontal sinus – in 5 (6 %), the skin of the cheek and lower 
eyelid – in 3 (3 %) patients. we defined 4 main types of resection. Type I – combined lower resections of the maxilla 
and mucosa of the retromolar region, soft palate, lateral wall of the oropharynx (47 (60 %) patients). Type II – total 
radical maxillectomy (resection of all walls of the upper jaw, including orbital wall) (12 (15 %) patients). In 5 (42 %) 
cases, the resection was combined and included, in addition to the upper jaw, the skin of the buccal and zygomatic re-
gions. Type III – combined partial resections of the upper jaw (13 (17 %) cases). In 9 (69 %) cases, the block of tis-
sues to be removed included a fragment of the skin of the buccal region, part of the external nose, and lower eyelid. 
Type Iv – orbitomaxillary resection with orbital exenteration (6 (8 %) patients), including exenteration of the orbit, 
cells of the ethmoid labyrinth, resection of the frontal bone, medial wall of the orbit, a fragment of the dura mater 
(4 (67 %) cases), skin of frontal, buccal, zygomatic areas, upper and lower eyelids. for reconstruction of defects in 80 pa-
tients we used 82 free flaps. In 76 (93 %) cases, simultaneous resections of the primary lesion and reconstructions 
were performed, in 6 (7 %) cases, delayed reconstruction after previously performed combined or complex treatment 
were performed.
Results. In type I resection with limited defects excellent functional and aesthetic results were obtained in all cases  
of using a radialis fasciocutaneous free flap. In case of subtotal and total defects of the hard palate and the alveolar 
margin of the upper jaw, the best aesthetic (excellent in 5–46 % of patients, satisfactory in 3–27 %) and functional 
(excellent speech quality in 8 patients) results were obtained with use free scapula tip flap. In type II resections excel-
lent aesthetic results were obtained in 6 (55 %) patients. In all cases, a chimeric free flap consists of tip of the scapula, 
fragment of serratus muscle and skin of parascapular region was used. In type III resections in patients with limited 
defects, 5 (71 %) had excellent aesthetic results, and 2 (29 %) had satisfactory aesthetic results. In all cases a radial 
free flap was used. In case of half defects of the upper jaw anterior-lateral thigh flap and thoracodorsal free flap was 
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Введение
Злокачественные опухоли средней зоны лица ха-

рактеризуются комбинированным поражением мягких 
тканей лица (верхней губы, щечной, скуловой облас-
тей), верхней челюсти, орбиты, назоэтмоидального 
комплекса и представлены широким спектром нозо-
логических форм, среди которых плоскоклеточный рак, 
злокачественные опухоли из малых слюнных желез 
(мукоэпидермоидный рак, аденокистозный рак, про-
токовая аденокарцинома), хондросаркома, остеосарко-
ма, эстейзеонейробластома и др. Это одна из наиболее 
сложных локализаций с точки зрения как возможности 
выполнения радикального оперативного вмешатель-
ства, так и реконструкции дефектов. Ситуация ослож-
няется тем, что более 50 % пациентов на момент по-
становки диагноза имеют местно-распространенный 
процесс (категории T3–4), требующий выполнения 
обширных комбинированных резекций [1].

Целью реконструктивного этапа хирургического 
вмешательства является не только устранение косме-
тической деформации, но и восстановление таких жиз-
ненно важных функций, как дыхание, глотание, ре-
чеобразование, бинокулярное зрение. При выборе 
метода реконструкции необходимо принимать во вни-
мание характер имеющегося дефекта, общий сомати-
ческий статус и желание пациента, онкологический 
прогноз. Микрохирургическая аутотрансплантация 
комплексов тканей позволяет избежать многоэтапности 
традиционных методов лечения, выполнять одновре-
менную реконструкцию сложных комбинированных 
дефектов с восстановлением опорных (кость) и по-
кровных (кожа, слизистая) тканей, сокращает продол-
жительность терапии. Использование одномоментных 
реконструктивных операций способствует расширению 
показаний к хирургическому вмешательству у больных 
с первичными опухолями и рецидивами, ранее считав-
шихся неоперабельными вследствие местной распро-
страненности патологического процесса. Применение 
современных компьютерных технологий предопера-
ционного 3D-моделирования дает возможность опре-
делить характер дефекта, выбрать наилучший метод 
реконструкции, точно восстановить геометрию резе-
цированных структур. Технологии 3D-печати – ком-

пьютерное моделирование (computer-aided design, CAD) 
и компьютерное изготовление (computer-aided 
manufactur, CAM) – позволяют создавать индивидуаль-
ные титановые имплантаты.

В отечественной и зарубежной литературе описы-
вается много случаев применения свободных лоскутов 
(лучевого [1–8], с включением прямых мышц живота 
[9–11], малоберцового [12–17], лопаточного [18–27], 
подвздошного гребня [28, 30], переднебокового лоску-
та бедра (anterolateral thigh flap, ALTF)) для реконструк-
ции верхней челюсти и средней зоны лица.

При планировании реконструкции в первую оче-
редь необходимо оценить протяженность резекции 
верхней челюсти, затем – окружающих мягких тканей, 
кожи, слизистой щеки, твердого неба. Отдельно следу-
ет проанализировать состояние таких функционально 
значимых структур, как твердое небо, верхняя губа, 
комиссура полости рта, веки. Наиболее важными с точ-
ки зрения реконструкции дефектов являются верхняя 
(дно орбиты), передняя и нижняя (твердое небо) стен-
ки верхней челюсти. Восстановление верхней стенки 
необходимо для поддержания глазного яблока в пра-
вильном положении и сохранения бинокулярного зре-
ния, передней стенки – для создания опоры мягких 
тканей средней зоны лица с целью предотвращения их 
западения и развития в дальнейшем рубцовой дефор-
мации, альвеолярного отростка – для последующей 
установки зубных имплантатов.

Для восстановления данных структур необходимо 
использовать лоскуты, содержащие реваскуляризиро-
ванную кость. Дефекты покровных тканей, щеки, твер-
дого неба могут быть реконструированы за счет кожно-
го или мышечного компонентов лоскута. Пространство 
между восстановленной передней, верхней и нижней 
стенками верхней челюсти может быть также заполне-
но мягкотканным компонентом лоскута. Одним из важ-
ных моментов при планировании микрохирургической 
реконструкции средней зоны лица является большое 
расстояние от зоны дефекта до донорских сосудов 
на шее. Идеальный лоскут должен иметь сосудистую 
ножку длиной 10–13 см для свободного формирования 
микрохирургических анастомозов без использования 
венозной вставки.

used. In all cases satisfactory aesthetic result was obtained. In type Iv resections satisfactory aesthetic results were 
obtained in all patients.
Conclusion. preoperative computer 3D modeling is necessary in planning of reconstruction. This allows to determining 
the type and volume of the defect, plan optimal method of reconstruction, model the required flap geometry, making a 
template for harvesting flap, calculating the position and number of titanium plates for fixation, and, if necessary, print 
an individual mesh of the infraorbital wall.

Key words: microsurgery, maxilla, midface, scapular angle flap, oncology
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До настоящего времени не разработана стратегия 
выбора метода реконструкции комбинированных де-
фектов средней зоны лица, не определены сроки реа-
билитации, нет сравнительного анализа имеющихся 
методов.

Цель исследования – улучшение функциональных 
и эстетических результатов лечения пациентов со зло-
качественными опухолями верхней челюсти и средней 
зоны лица.

Материалы и методы
За период с 2014 по 2020 г. в отделении опухолей 

головы и шеи Национального медицинского исследо-
вательского центра онкологии им. Н. Н. Блохина Мин-
здрава России 80 пациентам выполнена микрохирур-
гическая реконструкция после резекций верхней челюсти 
и средней зоны лица. Злокачественные опухоли диа-
гностированы у 70 (87 %) больных, доброкачествен-
ные – у 4 (5 %). В 6 (8 %) случаях проведены операции 
по поводу рубцовой деформации средней зоны лица 
после ранее проведенного хирургического или комби-
нированного лечения злокачественной опухоли.

Среди злокачественных новообразований наиболее 
часто – в 48 (59 %) случаях – встречался плоско-
клеточный рак. Опухоли из малых слюнных желез на-
блюдались в 19 (24 %) случаях (в 15 случаях выявлен 
аденокистозный рак, в 3 – мукоэпидермоидный рак, 
в 1 – рак из плеоморфной аденомы), базальноклеточ-
ный рак кожи лица – в 2 (3 %), меланома – в 2 (3 %), 
синовиальная саркома – в 1 (1 %), дерматофибросарко-
ма – в 1 (1 %), хондросаркома – в 1 (1 %), эстейзеонейро-
бластома – в 1 (1 %). Наиболее часто (у 25 (31 %) паци-
ентов) первичный опухолевый процесс локализовался 
в области слизистой гайморовой пазухи, несколько 
реже – в твердом небе (у 16 (20 %) пациентов), мягком 
небе (у 11 (14 %) пациентов), слизистой ретромолярной 
области (у 13 (16 %) пациентов). Поражение слизистой 
оболочки альвеолярного отростка верхней челюсти на-
блюдалось у 3 (3 %) больных, полости носа и клеток 
решетчатого лабиринта – у 4 (5 %), слизистой лобной 
пазухи – у 5 (6 %), поражение кожи щеки и нижнего 
века – у 3 (3 %).

Большинство больных (n = 27; 34 %) проопериро-
ваны по поводу рецидива после ранее проведенного 
комбинированного или комплексного лечения. На мо-
мент оперативного вмешательства локализованный 
процесс категории T1–2 имели 22 (28 %) пациента 
(Т1 – в 5 случаях, T2 – в 17). Местно-распространен-
ный процесс стадии T3–4 наблюдался у 20 (25 %) боль-
ных (Т3 – в 10, Т4 – в 10). По поводу рубцовой дефор-
мации средней зоны лица после предыдущего 
оперативного вмешательства прооперированы 6 (8 %) 
пациентов.

Планирование метода реконструкции в нашей ра-
боте, в отличие от большинства предложенных в на-

стоящее время алгоритмов, осуществлялось не с по-
зиции оценки образующегося после удаления опухоли 
дефекта, а с учетом объема планируемой резекции 
(количества соседних анатомических структур), кото-
рая определяется распространенностью опухолевого 
процесса. Данный подход, на наш взгляд, выглядит 
более логичным с онкологической точки зрения. В пер-
вую очередь необходимо оценить объем резекции верх-
ней челюсти как ключевой опорной структуры средней 
зоны лица. Далее проводится оценка объема резекции 
окружающих мягких тканей – кожи, слизистой, мяг-
кого неба и таких критических структур, как веки, ко-
миссура рта, нос.

Для определения оптимального метода реконструк-
ции мы выполнили предоперационное компьютерное 
3D-моделирование и определили площадь, объем и гео-
метрию дефектов, образующихся после удаления первич-
ной опухоли. Расчет проводился в среде программного 
обеспечения Mimics v 12.0 (Materialise; Leuven, Belgium). 
Анализу были подвергнуты данные компьютерной то-
мографии (КТ) верхней челюсти и средней зоны лица 
67 пациентов, включенных в исследование. Основным 
требованием к КТ была величина шага среза не более 
1–1,5 мм. Выполнялось 3D-моделирование с выделе-
нием костных структур лицевого скелета. В зависимости 
от типа резекции рассчитывали ее площадь и / или объ-
ем. Далее выполняли 3D-моделирование структуры, 
геометрии трансплантата и крепежных отверстий.

Мы выделили 4 основных типа оперативных вме-
шательств.

Оперативные вмешательства типа I. Данные опера-
ции предполагают комбинированные нижние резекции 
верхней челюсти и слизистой ретромолярной области, 
мягкого неба, боковой стенки ротоглотки. Они прове-
дены 47 (60 %) пациентам. Дефекты имеют горизон-
тальный характер с небольшим вертикальным компо-
нентом. Основными задачами реконструкции являются 
устранение ороназального соустия и восстановление 
альвеолярного отростка верхней челюсти.

В зависимости от площади и локализации дефекты 
были разделены на 2 группы:

1) ограниченные дефекты альвеолярного отростка 
и / или твердого неба (34 (72 %) случая). Площадь 
дефекта варьировала от 5,8 до 8,8 см2 и составила 
5–40 % от общей площади твердого неба и аль-
веолярного отростка верхней челюсти (рис. 1). Для 
реконструкции в 32 (94 %) случаях использован 
лучевой кожно-фасциальный лоскут, в 2 (6 %) – 
кожно-мышечный ALTF;

2) субтотальные и тотальные дефекты твердого неба 
и альвеолярного отростка верхней челюсти (13 (28 %) 
случаев). Площадь дефекта варьировала от 19,5 до 
33 см2 и составила 61–100 % от общей площади твер-
дого неба и альвеолярного отростка верхней челю-
сти (рис. 2). В 3 (23 %) случаях для реконструкции 
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Рис. 1. Ограниченный дефект твердого неба, площадь которого состав-
ляет 23,79 % площади твердого неба. S – площадь дефекта

Fig. 1. Limited defect of the hard palate with area comprising 23.79 % of the total 
hard palate area. S – defect area

Рис. 2. Тотальный дефект твердого неба, полностью занимающий пло-
щадь твердого неба. S – площадь дефекта

Fig. 2. Total defect of the hard palate with area, completely occupying the area 
of the hard palate. S – defect area

Рис. 3. Компьютерное моделирование предполагаемого дефекта верхней челюсти и расположение лопаточного аутотрансплантата для его ре-
конструкции

Fig. 3. Computer modeling of the suspected defect of the maxilla and location of scapular autotransplant for its reconstruction

S = 7,40 см2 = 23,79 %

S = 31,11 cм2 = 100 %

 использован малоберцовый трансплантат, в 1 (8 %) – 
кожно-мышечный ALTF, в 9 (69 %) – реваскуля-
ризированный угол лопатки. При реконструкции 
с помощью угла лопатки последний располагался 
горизонтально таким образом, чтобы из его угла 
и латерального края выполнить реконструкцию 
альвеолярного отростка верхней челюсти, а из его 

тела – твердое небо. Фиксацию к опилам скуловых 
костей с обеих сторон осуществляли с помощью 
минипластин (рис. 3).
Оперативные вмешательства типа II. К таким опе-

рациям относится тотальная максиллэктомия (резекция 
всех стенок верхней челюсти, включая нижнеглазнич-
ную). Данные хирургические вмешательства проведены 
12 (15 %) пациентам. В 5 (42 %) случаях резекция но-
сила комбинированный характер и включала в себя, 
кроме верхней челюсти, кожу щечной и скуловой об-
ластей. Операцию выполняли классическим способом 
из доступа по Веберу–Фергюссону.

Для реконструкции подобных дефектов в 2 случаях 
использован кожно-мышечный ALTF, в 10 случаях – 
оригинальная методика c применением костно-мы-
шечно-кожного химерного аутотканевого комплекса 
с включением угла лопатки, фрагмента зубчатой мыш-
цы и кожи окололопаточной области. Последний мо-
делировали согласно предварительно изготовленному 
шаблону и располагали вертикально таким образом, 
чтобы наиболее толстый, латеральный край мог быть 
применен для реконструкции резецированного альве-
олярного отростка верхней челюсти, а медиальный – 
для восстановления латеральной стенки полости носа 
(рис. 4). Индивидуальный имплантат нижнеглазничной 
стенки располагался по верхнему краю лопатки с фик-
сацией непосредственно к аутотрансплантату, скуловой 
и носовой костям. Сверху его укрывали фрагментом 
подосной мышцы. Дополнительно лопаточный ауто-
трансплантат фиксировали в нижней части в области 
угла к опилу альвеолярного края резецированной верх-
ней челюсти с помощью титановой минипластины.
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Для реконструкции дефекта твердого неба во всех 
случаях (за исключением 1 наблюдения) использовали 
фрагмент зубчатой мышцы, кровоснабжаемый зубчатой 
артерией из системы a. thoracodorsalis. У 1 пациента 
для реконструкции твердого неба применяли кожно-
жировой лоскут окололопаточной области, кровоснаб-
жаемый поперечной веткой артерии, огибающей лопат-
ку. В случае дефекта кожи щечной или скуловой области 
(5 случаев) для реконструкции использовали кожно-
жировой лоскут окололопаточной области.

Оперативные вмешательства типа III. Данные опе-
рации предполагают комбинированные парциаль-
ные резекции верхней челюсти (рис. 5). Они проведе-
ны у 13 (17 %) пациентов. В 9 (69 %) случаях в блок 
удаляемых тканей включали фрагмент кожи щечной 
области, спинки носа и нижнего века.

Одной из ключевых структур, реконструкция ко-
торой влияет на непосредственные и отдаленные функцио-
нальные и эстетические результаты, является передняя 
стенка гайморовой пазухи. Она опорная, определяет 
симметрию лица и препятствует рубцовой деформации. 
В зависимости от площади резекции передней стенки 
гайморовой пазухи мы выделили 2 группы дефектов:

1) ограниченные дефекты верхней челюсти (7 (54 %) 
случаев). Площадь резекции передней стенки верх-
ней челюсти варьировала от 8,0 до 10,0 см2 (в сред-
нем 8,6 см2) и составила 20–40 % от общей площа-
ди резекции (в среднем 29 %). Для реконструкции 
дефектов во всех случаях использован лучевой 
кожно-фасциальный лоскут;

2) половинные дефекты верхней челюсти (6 (46 %) 
случаев). Площадь резекции передней стенки 
и альвеолярного отростка верхней челюсти варьи-

ровала от 10,1 до 20,2 см2 (в среднем 12,35 см2) и со-
ставила 41–100 % от общей площади резекции 
(в среднем 45 %) (см. рис. 5). В 4 (66 %) случаях для 
реконструкции использован кожно-мышечный ALTF, 
в 1 (17 %) – кожно-фасциальный лучевой, в 1 (17 %) – 
кожно-мышечный торакодорзальный лоскут.
Оперативные вмешательства типа IV. Данные опе-

рации предполагают орбитомаксиллярную резекцию 
с экзентерацией орбиты. Они выполнены 6 (8 %) па-
циентам и включали в себя экзентерацию орбиты, кле-
ток решетчатого лабиринта, резекцию лобной кости, 

Рис. 4. Компьютерное моделирование тотального дефекта верхней челюсти. Вертикальное расположение лопаточного аутотрансплантата 
для реконструкции

Fig. 4. Computer modeling of the total defect of the maxilla. Vertical location of scapular autotransplant  for reconstruction

Рис. 5. Половинный дефект левой верхней челюсти. Площадь дефекта 
передней стенки гайморовой пазухи 21,47 см2

Fig. 5. Defect of a half of the left maxilla. Area of the defect of the maxillary 
sinus anterior wall is 21.47 cm2
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медиальной стенки орбиты, фрагмента твердой мозговой 
оболочки (в 4 (67 %) случаях), кожи лобной, щечной, 
скуловой областей, верхнего и нижнего века (рис. 6).

Дефекты после подобных резекций характеризу-
ются большим мягкотканным дефицитом. При этом 
дефект костных структур может быть очень ограничен-
ным или вообще отсутствовать и в большинстве случа-
ев не требует реконструкции. Для сравнительной оценки 
мы определили объем дефекта и выделили 2 основные 
группы резекций: ограниченные и расширенные.

Ограниченные орбитомаксиллярные резекции, вы-
зывающие дефекты объемом до 70 см3 после экзенте-
рации содержимого глазницы с резекцией нижнеглаз-
ничной, медиальной стенки верхней челюсти и / или 
верхней стенки орбиты, выполнены 3 (50 %) пациен-
там. Для реконструкции дефектов во всех наблюдени-
ях использовали лучевой кожно-фасциальный лоскут. 
Расширенные резекции (3 случая), приводящие к де-
фектам объемом более 71 см3 после краниофациальной 
резекции (2 пациента) и тотальной максилл эктомии 
с экзентерацией орбиты, выполнены 1 пациенту. Для 
реконструкции во всех наблюдениях использован кож-
но-мышечный ALTF.

Результаты
При использовании аутотрансплантатов в 9 (11 %) 

из 82 случаев наблюдался тотальный некроз лоскута: 
в 4 (5 %) – вследствие развития артериального тром-
боза на 1-е сутки после оперативного вмешательства, 
в 5 (6 %) – на 6-е сутки, в 2 – на 3-и сутки, в 2 – на 2-е сутки. 
Возникновение позднего венозного тромбоза на 6-е сут-
ки, вероятнее всего, носило позиционный характер. 
В 1 случае отмечен некроз кожного фрагмента лопа-
точного лоскута вследствие венозного тромбоза, в 2 – 

краевой некроз кожных фрагментов ALTF и химерно-
го аутотканевого комплекса.

Экстренные оперативные вмешательства были вы-
полнены в 11 (13 %) случаях. Показаниями к экстренно-
му оперативному вмешательству служили нарастающие 
признаки венозного тромбоза (у 5 (46 %) пациентов), 
напряженная гематома в зоне формирования микро-
анастамозов (у 3 (27 %) пациентов), признаки артери-
ального тромбоза в течение 1-х суток после завершения 
оперативного вмешательства (у 3 (27 %) пациентов). 
В 3 из 8 (38 %) случаев повторного формирования 
микроанастомозов было восстановлено адекватное 
кровоснабжение лоскута и в дальнейшем отмечено его 
нормальное приживление. При этом во всех наблю-
дениях экстренное оперативное вмешательство вы-
полнено в первые 6 ч после появления признаков 
тромбоза.

Оценка функциональных и эстетических результа-
тов лечения проводилась через 6 мес после оператив-
ного лечения. Эстетические результаты анализирова-
ли путем сравнения дооперационных (до появления 
опухолевой деформации) и послеоперационных фото-
графий пациентов и согласно опроснику European 
Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality 
of Life Questionnaire Head and Neck Module (EORTC 
QLQ – HN Q35). При оценке фотографий обращали 
внимание на такие параметры, как лицевой индекс 
и соотношение высоты нижней трети лица к его общей 
высоте. В случае резекции участка кожи дополнитель-
но анализировали соответствие цвета и текстуры лица. 
В зависимости от полученных результатов мы выдели-
ли 3 основные группы результатов:

1) отличные – разница в оцениваемых параметрах не бо-
лее 5 %, полное соответствие цвета и текстуры кожи;

2) удовлетворительные – разница в оцениваемых па-
раметрах 6–10 %, несоответствие лоскута по цвету 
и текстуре кожи;

3) неудовлетворительные – грубые деформации средней 
зоны лица (риностома, эктропион нижнего века, 
избыточность лоскута или грубая рубцовая дефор-
мация), требующие хирургической коррекции.
В зависимости от объема оперативного лечения 

оценивали следующие функции: двоение и остроту 
зрения, качество речи, возможность приема твердой 
и жидкой пищи. Речь считалась отличной, если у па-
циента не возникало проблем с пониманием при обще-
нии по телефону, удовлетворительной – в случае, если 
она была понятна только при личном разговоре, а по 
телефону – нет, неудовлетворительной – если наблю-
далась выраженная ринолалия.

Для определения оптимального метода реконструк-
ции мы сопоставили использованные методы рекон-
струкции, размер и характер дефекта, непосредствен-
ные и отдаленные функциональные и эстетические 
результаты.

Рис. 6. Схематическое изображение резекции IV типа

Fig. 6. Diagram of resection type IV
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Рис. 7. Вид лучевого кожно-фасциального лоскута в полости рта спу-
стя 6 мес после оперативного лечения

Fig. 7. Radial fasciocutaneous flap in the oral cavity 6 months after surgery

Рис. 8. Внешний вид (a) и вид в полости рта (б) пациента с плоскоклеточным раком слизистой твердого неба T4aN0M0. Состояние после химио-
лучевой терапии. Рецидив

Fig. 8. Overall appearance (a) and oral cavity (б) of a patient with squamous cell carcinoma of mucosa of the hard palate T4aN0M0. Condition after 
radiotherapy. Recurrence

Рис. 9. Пациент с плоскоклеточным раком слизистой твердого неба T4aN0M0. Состояние после оперативного лечения в объеме резекции верхней 
челюсти, пластики дефекта реваскуляризированным лоскутом с включением угла лопатки. Внешний вид пациента (a) и вид лоскута в полости 
рта спустя 6 мес после хирургического лечения (б)

Fig. 9. Patient with squamous cell carcinoma of mucosa of the hard palate T4aN0M0. Condition after surgery consisting of maxilla resection, plastic surgery 
of the defect with revascularized scapular angle flap. Overall appearance (a) and flap in the oral cavity 6 months after surgery (б)

Результаты оперативных вмешательств типа I. При 
ограниченных дефектах во всех случаях применения 
лучевого кожно-фасциального лоскута были получены 
отличные функциональные и эстетические результаты 
(рис. 7). При субтотальных и тотальных дефектах твер-
дого неба и альвеолярного края верхней челюсти наи-
лучшие эстетические (в 5–46 % случаев – отличные 
и в 3–27 % – удовлетворительные) и функциональные 
(отличное качество речи у 8 пациентов) результаты на-
блюдались при использовании реваскуляризированно-
го угла лопатки (рис. 8, 9).

Результаты оперативных вмешательств типа II. При 
оценке эстетических результатов в 6 (55 %) случаях 
получены отличные эстетические результаты (рис. 10–12). 
Во всех наблюдениях для реконструкции использовал-
ся химерный аутотканевой комплекс с включением 

а

а

б

б
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Рис. 10. Внешний вид пациента с раком слизистой оболочки гайморовой 
пазухи справа, T3N0M0

Fig. 10. Overall appearance of a patient with cancer of mucosa of the maxillary 
sinus on the right T3N0M0

Рис. 11. Внешний вид пациента спустя 6 мес после оперативного вмеша-
тельства в объеме резекции верхней челюсти справа. Замещение дефек-
та химерным аутотканевым комплексом с включением угла лопатки 
и фрагмента зубчатой мышцы

Fig. 11. Overall appearance of a patient 6 months after surgical intervention 
consisting of maxilla resection on the right. Substitution of the defect with 
chimeric autotransplant including scapular angle and serratus muscle

Рис. 12. Внешний вид твердого неба и альвеолярного отростка верхней 
челюсти через 6 мес после оперативного вмешательства в объеме резек-
ции верхней челюсти справа. Замещение дефекта с помощью химерно-
го аутотканевого комплекса с включением угла лопатки и фрагмента 
зубчатой мышцы

Fig. 12. Appearance of the hard palate and maxillary alveolar process 6 months 
after surgical intervention consisting of resection of the maxilla on the right. 
Substitution of the defect with chimeric autotransplant including scapular angle 
and serratus muscle

угла лопатки. Неудовлетворительные результаты на-
блюдались у 3 (27 %) больных. В 1 случае отмечен не-
кроз кожного фрагмента химерного лоскута вследствие 
венозного тромбоза. При этом проблем с костным (угол 
лопатки) и мышечным (зубчатая мышца) фрагментами 
лоскута не было выявлено. В дальнейшем пациенту 
выполнена повторная реконструкция дефекта кожи 
лучевым кожно-фасциальным лоскутом.

Еще в 1 случае через 1 мес после замещения дефек-
та химерным аутотканевым комплексом было отмечено 
прорезывание сетчатого имплантата нижнеглазничной 

сетки с формированием риностомы. Удовлетворитель-
ные эстетические результаты после реконструкции 
кожно-мышечным ALTF наблюдались у 2 (18 %) паци-
ентов. Отмечалась избыточность трансплантирован-
ного лоскута, что привело к асимметрии средней зоны 
лица, несовпадению по цвету кожи лица и кожи транс-
плантата. Также были оценены функциональные ре-
зультаты реконструкции в зависимости от использо-
ванного лоскута. У 7 (64 %) пациентов наблюдалось 
симметричное положение глазных яблок, у 1 (9 %) – 
энофтальм, который носил лишь косметический ха-
рактер. Диплопия умеренной степени выраженности 
отмечена в 1 (9 %) случае. У 2 (18 %) больных развился 
умеренный эктропион нижнего века. Во всех случаях 
использования химерного аутотканевого комплекса 
для восстановления нижнеглазничной стенки приме-
нялся предварительно изготовленный индивидуальный 
титановый имплантат.

У 7 (64 %) пациентов отмечалось отличное качество 
речи, у 3 (27 %) – ринолалия. Удовлетворительное качество 
речи после замещения дефекта кожно-мышечным ALTF 
наблюдалось у 1 (9 %) больного. Пять (63 %) из 8 паци-
ентов после реконструкции с использованием химерного 
аутотканевого комплекса вернулись к той диете, которую 
соблюдали до оперативного лечения, 2 (25 %) – вынуж-
дены были принимать только протертую пищу, 1 (12 %) – 
жидкую. Всем больные после реконструкции с помощью 
ALTF пришлось принимать протертую пищу.

Результаты оперативных вмешательств типа III. При 
ограниченных дефектах во всех случаях был использован 
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лучевой кожно-фасциальный лоскут. У 5 (71 %) паци-
ентов наблюдались отличные эстетические результаты, 
у 2 (29 %) – удовлетворительные. Симметричное по-
ложение глазного яблока достигнуто у 5 (71 %) боль-
ных. В 2 (29 %) случаях отмечен эктропион нижнего 
века.

При половинных дефектах верхней челюсти у всех 
пациентов после реконструкции дефекта с помощью 

ALTF и торакодорзального лоскута (4 (80 %) случая) 
получены удовлетворительные эстетические результа-
ты. Основной жалобой больных было несоответствие 
лоскута и кожи лица по цвету и текстуре кожи (рис. 13, 
14). У 1 (20 %) пациента с рецидивом после ранее про-
веденной лучевой терапии и реконструкции дефекта 
лучевым кожно-фасциальным лоскутом эстетические 
результаты оказались неудовлетворительными: отме-
чались прорезывание индивидуального сетчатого им-
плантата и формирование риностомы. Пациенту по-
требовалось повторное оперативное вмешательство 
с удалением имплантата и замещением дефекта пере-
мещенными лоскутами.

Результаты оперативных вмешательств типа IV. 
При ограниченных орбитомаксиллярных резекциях 
для реконструкции дефектов во всех случаях исполь-
зовали лучевой кожно-фасциальный лоскут. Были по-
лучены удовлетворительные эстетические результаты. 
При обширных краниофациальных резекциях для ре-
конструкции во всех случаях применяли кожно-мы-
шечный ALTF. У всех пациентов отмечены удовлетво-
рительные эстетические результаты (рис. 15–17).

Обсуждение
На основании проведенного анализа мы пришли 

к следующим заключениям.
1. При субтотальных и тотальных дефектах твердо-

го неба (61–100 % площади твердого неба) возникает 

Рис. 13. Внешний вид пациента с плоскоклеточным раком кожи правой 
щеки. Состояние после комбинированного лечения. Рецидив

Fig. 13. Overall appearance of a patient with squamous cell carcinoma of the skin 
of the right cheek. Condition after combination treatment. Recurrence

Рис. 14. Внешний вид пациента с плоскоклеточным раком кожи правой 
щеки через 6 мес после оперативного лечения в объеме резекции кожи 
правой щеки, верхней челюсти, замещения дефекта кожно-мышечным 
переднебоковым лоскутом бедра

Fig. 14. Overall appearance of a patient with squamous cell carcinoma of the skin 
of the right cheek 6 months after surgical treatment consisting of resection  
of the skin of the right cheek, substitution of the defect with fasciocutaneous 
anterolateral femoral flap

Рис. 15. Внешний вид пациента с плоскоклеточным раком слизистой 
правой лобной пазухи. Состояние после комплексного лечения, таргет-
ной терапии и иммунотерапии. Рецидив

Fig. 15. Overall appearance of a patient with squamous cell carcinoma of mu-
cosa of the right frontal sinus. Condition after integrative treatment, targeted 
therapy, and immunotherapy. Recurrence
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необходимость восстановления альвеолярного отрост-
ка верхней челюсти. Для этого лучше подходят лоскуты, 
имеющие в своем составе реваскуляризированную 
кость. Методом выбора является применение костно-
мышечного лоскута с включением угла лопатки, кро-
воснабжаемого угловой ветвью торакодорзальной ар-
терии. В данной ситуации трансплантат располагается 
горизонтально таким образом, чтобы наиболее тол-
стый, латеральный край угла лопатки формировал аль-
веолярный отросток верхней челюсти. Трехмерная 
анатомия угла лопатки почти полностью повторяет 
структуру твердого неба, а размеры костного фрагмен-
та могут составлять от 8 до 14 см, что достаточно для ре-
конструкции даже тотальных дефектов твердого неба. 
Возможность включения в состав лоскута участка зуб-
чатой или большой круглой мышцы на изолированном 
питающем сосуде свободно от костного фрагмента по-
зволяет выполнять реконструкцию комбинированных 
дефектов твердого и мягкого неба, слизистой оболочки 
щеки и боковой стенки ротоглотки. При ограниченных 
дефектах площадью 20–40 % площади твердого неба, 
а также дефектах мягкого неба методом выбора явля-
ется использование лучевого кожно-фасциального 
лоскута. Данный подход позволяет получить отличные 
эстетические и функциональные результаты более 
чем у 95 % пациентов.

2. Для реконструкции дефекта после тотальной 
максиллэктомии лучше использовать химерный ауто-

Рис. 16. Внешний вид пациента с плоскоклеточным раком слизистой 
правой лобной пазухи. Состояние после комплексного лечения, таргет-
ной терапии и иммунотерапии спустя 1 год после оперативного лечения 
в объеме краниофациальной резекции, пластики дефекта кожно-мы-
шечным переднебоковым лоскутом бедра

Fig. 16. Overall appearance of a patient with squamous cell carcinoma of mu-
cosa of the right frontal sinus. Condition after integrative treatment, targeted 
therapy, and immunotherapy 1 year after surgical treatment consisting of cranio-
facial resection and plastic surgery of the defect with musculocutaneous antero-
lateral thigh flap

Рис. 17. Внешний вид пациента с плоскоклеточным раком слизистой 
правой лобной пазухи. Состояние после комплексного лечения, таргет-
ной терапии и иммунотерапии спустя 1 год после оперативного лечения 
в объеме краниофациальной резекции, пластики дефекта кожно-мы-
шечным переднебоковым лоскутом бедра

Fig. 17. Overall appearance of a patient with squamous cell carcinoma of mu-
cosa of the right frontal sinus. Condition after integrative treatment, targeted 
therapy, and immunotherapy 1 year after surgical treatment in the volume  
of craniofacial resection of the defect plastic by the musculoskeletal antero-
lateral thigh flap

тканевой комплекс, состоящий из угла лопатки, кожи 
окололопаточной области и фрагмента зубчатой мыш-
цы, кровоснабжаемых из системы торакодорзальной 
артерии. Различные источники кровоснабжения кост-
ного, мышечного и кожного компонентов лоскута по-
зволяют довольно свободно располагать их друг от-
носительно друга в нужном геометрическом положении. 
Использование данной методики позволило получить 
отличные и удовлетворительные эстетические и функ-
циональные результаты в 75 % случаев.

3. Ключевым фактором при выборе лоскута для ре-
конструкции дефекта в случае парциальных резекций 
верхней челюсти является площадь резекции передней 
стенки гайморовой пазухи. При протяженных дефектах 
(41–60 % от общей площади передней стенки гаймо-
ровой пазухи и альвеолярного отростка верхней челю-
сти) методом выбора является использование кожно-
мышечного ALTF. Размера кожной площадки этого 
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Fig. 18. Strategy of selection of reconstruction technique in combined defects of the midface

лоскута достаточно для закрытия практически любого 
по площади дефекта кожи средней зоны лица, а мы-
шечная порция лоскута используется для тампонады 
полости, образующейся после резекции верхней челю-
сти. В случае небольших (25–40 % от общей площади 
передней стенки гайморовой пазухи и альвеолярного 
отростка верхней челюсти) дефектов методом выбора 
является применение кожно-фасциального лучевого 
лоскута. Подобная тактика позволяет получить отлич-
ные и удовлетворительные эстетические и функцио-
нальные результаты в 75 % случаев.

4. Выбор лоскута при орбитомаксиллярной резек-
ции зависит от объема дефекта. При небольшом объ-
еме дефекта (<70 см3) реконструкция может быть вы-
полнена с помощью лучевого кожно-фасциального 
лоскута. При объеме дефекта >71 см3 лучше использо-
вать кожно-мышечный ALTF.

На основе данных, полученных в ходе анализа ха-
рактера дефектов, использованных методов рекон-
струкции и полученных эстетических и функциональ-
ных результатов мы разработали алгоритм выбора 
методов реконструкции (рис. 18).

Заключение
При планировании оперативного вмешательства 

необходимо проводить предоперационное компьютер-
ное 3D-моделирование. Это позволяет определить ха-
рактер и объем дефекта, спланировать метод рекон-
струкции, выполнить моделирование требуемой 
геометрии трансплантата, сделать шаблон для забора 
трансплантата определенных площади и объема, рас-
считать положение и количество крепежных элементов, 
а в случае необходимости – изготовить индивидуаль-
ный сетчатый имплантат нижнеглазничной стенки.
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fasciocutaneous flap
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