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Введение. Основной причиной возникновения послеоперационных дефектов средней зоны лица является хирур-
гическое лечение злокачественных опухолей основания черепа с обширным экстракраниальным распространением. 
Эти новообразования имеют широкую инвазию, поэтому их необходимо удалять вместе с содержимым анатомических 
образований. Основной метод лечения таких опухолей – комбинированный с проведением радикальной операции.
Цель исследования – провести ретроспективный анализ результатов хирургического лечения больных с распро-
страненными злокачественными опухолями основания черепа, оценить возможности применения различных видов 
пластического закрытия дефектов основания черепа.
Материалы и методы. проведен ретроспективный анализ историй болезни 139 больных с опухолями средней зоны 
лица в возрасте от 14 до 77 лет, прооперированных за период с 1995 по 2023 г. Радикальные операции выполнены 
по поводу различных по гистологической структуре новообразований. Все способы реконструкции дефектов сред-
ней зоны лица, возникших после удаления краниофациальных опухолей, мы разделили на 2 группы. В 1-й группе 
выполнялась пластика дефекта лоскутами с находящихся поблизости от дефекта анатомических зон, во 2-й группе – 
лоскутами с отдаленных анатомических зон.
Результаты. В послеоперационном периоде мы не наблюдали грубых рубцовых деформаций лица, нарушений 
функций жевания и глотания за счет рубцовых контрактур жевательной мускулатуры. титановая сетка для рекон-
струкции использовалась в 68 (48,9 %) случаях. Костно-надкостнично-апоневротический лоскут применялся в 5 случаях, 
из них в 3 (3,8 % от общего числа пациентов 1-й группы) – в сочетании с височной мышцей. у 62 (44,6 %) пациен-
тов использовали торакодорзальный лоскут. при этом применяли различные методики его перемещения и комби-
нации с передней зубчатой мышцей. В 41 (66,1 %) случае получены хорошие косметические и функциональные 
результаты. Данные показатели коррелировали с адекватным выбором метода реконструкции, позволяющим устра-
нить большинство нарушенных функций.
Заключение. Использование представленных технологий пластического закрытия пострезекционных дефектов 
различных отделов основания черепа, в том числе сочетающихся с обширным поражением средней зоны лица, при-
водит к нивелированию косметических и функциональных последствий хирургической агрессии.
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Introduction. Surgical treatment of malignant skull base tumors with extensive extracranial spread is the main cause 
of postoperative defects in the midface. Surgical treatment of these patients is very difficult since these tumors re-
quire removal along with the contents of the anatomical formations. The main method of treatment for such tumors is 
combined, including radical surgery.
Aim. To perform a retrospective analysis of the results of surgical treatment of patients with anatomically widespread 
malignant skull base tumors and evaluate the possibility of using various types of closure of skull base defects.
Materials and methods. The study is based on a retrospective analysis of medical records of 139 patients with midface 
tumors aged 14 to 77 years, operated from 1995 to 2023. Histological structure of the tumors was different. we divided 
all methods of reconstruction of midface defects into two groups. In the group 1, plastic closure of the defect was per-
formed using flaps from anatomical areas located close to the defect. In the group 2, reconstruction was performed 
using flaps from distant anatomical areas.
Results. In the postoperative period, we did not observe gross cicatricial face deformities, impaired chewing and swal-
lowing functions due to cicatricial contractures of chewing muscles. Titanium mesh for reconstruction was used in 
68 (48.9 %) cases. The osteoperiosteal aponeurotic flap was used in 5 cases, of which in 3 (3.8 % of the total number 
of patients of the 1st group) – in combination with the temporal muscle. The thoracodorsal flap was used in 62 (44.6 %) pa-
tients. various methods of its movement and combination with the anterior dentate muscle were used. In 41 (66.1 %) cases, 
good cosmetic and functional results were obtained. These indicators correlated with adequate choice of reconstruc-
tion method allowing elimination of most of the impaired functions.
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Введение
Основной причиной возникновения послеопера-

ционных дефектов средней зоны лица является хирур-
гическое лечение злокачественных опухолей основания 
черепа с обширным экстракраниальным распростра-
нением, которые составляют от 0,2 до 3 % всех ново-
образований головы и шеи [1, 2]. В последние годы 
отмечается отчетливая тенденция к росту заболеваемо-
сти злокачественными опухолями основания черепа, 
что связано с увеличением средней продолжительности 
жизни в развитых странах мира и, как следствие, с уве-
личением доли людей пожилого возраста [3]. Так, за-
болеваемость данной патологией населения России 
составляет в среднем 0,6 случая на 100 тыс. в год; 
в США ежегодно диагностируются почти 2000 новых 
случаев рака полости носа и околоносовых пазух [1]. 
В большинстве наблюдений (70–80 %) это плоскокле-
точный рак с вторичным поражением переднего 
или передне-латерального основания черепа. Реже 
диагностируются эстезионейробластомы, хондросар-
комы, синоназальные карциномы, аденокарциномы, 
базальноклеточный рак и другие злокачественные опу-
холи.

По данным А. В. Козлова, наиболее часто поража-
ются верхняя челюсть и верхнечелюстная пазуха (60–
65 % случаев), реже – решетчатая кость (20–23 % слу-
чаев) и полость носа (12–20 % случаев). На долю 
злокачественных новообразований лобной и клино-
видной пазух приходится не более 3 % случаев [2]. Муж-
чины и женщины заболевают одинаково часто [1].

Несмотря на то, что часть опухолей рассматривае-
мой группы можно отнести к новообразованиям экс-

тракраниальной локализации, по данным Националь-
ного института рака (National Cancer Institute, NCI) 
(США) и Memorial Sloan Kettering Cancer Center (Нью-
Йорк, США), 58 % больных с опухолями носа и его 
придаточных пазух поступают на лечение с заболева-
нием стадии Т3, 24 % – стадии Т4 (стадии III–IVB 
по шкале Американского объединенного комитета 
по раку (American Joint Committee on Cancer, AJCC). 
При этом рак решетчатого лабиринта в большинстве 
случаев первично локализуется в непосредственной 
близости к ситовидной пластинке, а опухоли верхней 
челюсти в 1 / 3 наблюдений поражают «верхний этаж» 
(решетчато-орбитальный угол) [4]. Таким образом, 
при первичной экстракраниальной локализации ново-
образования его интракраниальное распространение 
является проявлением истории течения онкологиче-
ского процесса. По данным H. Ziai и соавт., у 50 % та-
ких больных имелось поражение полости черепа с ин-
фильтрацией твердой мозговой оболочки [5–7].

Хирургическое лечение пациентов с распростра-
ненными злокачественными опухолями представляет 
сложность, поскольку для них характерна широкая 
инвазия (например, в подвисочную, крылонебную ям-
ки и на боковую стенку носоглотки) и требуется удале-
ние новообразования вместе с содержимым этих ана-
томических образований, а также крыловидным 
отростком клиновидной кости и нередко ветвью ниж-
ней челюсти.

Стандартом лечения таких опухолей является ком-
бинированный метод с проведением радикальной опе-
рации. Лучевая и химиотерапия как самостоятельные 
методы в настоящее время дают обнадеживающие 
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результаты лишь при лимфоэпителиальных образова-
ниях. Показатели выживаемости после радикальных 
операций и лучевой терапии достигают 38–73 %, а при 
использовании лучевой терапии как самостоятельного 
метода – только 20–30 % [8, 9]. Принципиально важно, 
что злокачественные опухоли краниофациальной лока-
лизации склонны в большинстве случаев к местному рас-
пространению. Регионарное метастазирование встреча-
ется не так часто. В то же время отдаленные метастазы 
развиваются у 20–40 % больных, не получавших никако-
го лечения [10]. Основной причиной смерти в рассматри-
ваемой группе является локальное распространение опу-
холи с поражением критических нейроваскулярных 
структур или молниеносное прогредиентное течение 
местного неопластического процесса с развитием инто-
ксикационного синдрома и раковой кахексии. Все вы-
шесказанное обусловливает целесообразность радикаль-
ного удаления таких новообразований.

Таким образом, выполнение расширенных опера-
тивных вмешательств в области средней зоны лица 
с иссечением структур переднего и среднего отделов 
основания черепа в ряде наблюдений является един-
ственно возможным способом помочь больным с рас-
пространенными краниофациальными опухолями.

Цель исследования – провести ретроспективный 
анализ результатов хирургического лечения больных 
с распространенными злокачественными опухолями 
основания черепа, оценить возможности применения 
различных видов пластического закрытия дефектов 
основания черепа.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ историй болез-

ни 139 больных с опухолями средней зоны лица в воз-
расте от 14 до 77 лет (средний возраст – 48 ± 1,96 года; 
95 % доверительный интервал 28,87–72,50), проопе-
рированных за период с 1995 по 2023 г. В исследование 
вошли 71 мужчина и 68 женщин. Соотношение мужчин 
к женщинам составило 1: 1,2. Все пациенты подписали 
письменное информированное согласие на хирургиче-
ское вмешательство.

Всем больным проведены общеклиническое, не-
врологическое, рентгенорадиологическое и офтальмо-
логическое исследования. Из анализа исключались 
пациенты с распространенными региональными мета-
стазами (стадии N3a, N3b) и клиническими проявле-
ниями отдаленных метастазов (cM1), т. е. с опухолевым 
процессом IVA и IVC стадий, а также с низким индек-
сом Карновского (менее 30 %), серьезными заболева-
ниями внутренних органов в стадии декомпенсации, 
синхронными и метахронными опухолями и психиче-
скими нарушениями, препятствующими адекватному 
сбору информации.

Радикальные операции на средней зоне лица бы-
ли выполнены по поводу различных по гистологиче-

ской структуре опухолевых поражений. Преобладали 
злокачественные новообразования: эпителиальные 
(плоскоклеточный рак – 59 (42,4 %) случаев, муко-
эпидермоидный рак – 11 (7,9 %) случаев, цилиндро-
ма – 8 (5,8 %) случаев) и соединительнотканные 
(саркомы – 18 (12,9 %) случаев, хордома – 7 (5 %) слу-
чаев, хондросаркома – 4 (2,9 %) случая). Доброкаче-
ственные опухоли были представлены менингиомами 
(11 (7,9 %) случаев), нейрофибромами (9 (6,5 %) слу-
чаев), ангиофибромами (7 (5 %) случаев), остеоблас-
токластомами (2 (1,4 %) случая), адамантиномами – 
1 больной (0,7 %), остеомами (2 (1,4 %) случая).

Хирургическое вмешательство как самостоя-
тельный вид лечения выполнено 52 (37,4 %) больным 
с соединительнотканными злокачественными и добро-
качественными опухолями: как первый этап комбиниро-
ванного лечения – у 37 (26,6 %) пациентов со злокаче-
ственными эпителиальными опухолями, как 2-й этап – 
 у 41 (29,5 %). Всем больным данной группы проведено 
удаление опухоли из срединного транслокационного 
трансфациального доступа и его модификаций.

Все способы реконструкции дефектов средней зо-
ны лица, возникших после удаления краниофациаль-
ных опухолей, мы разделили на 2 группы. В 1-ю группу 
вошли 77 (55,4 %) пациентов, которым выполнялась 
пластика дефекта лоскутами с находящихся поблизости 
от дефекта анатомических зон, во 2-ю – 62 (44,6 %) 
пациента, у которых дефект замещался лоскутами с от-
даленных анатомических зон. Распределение больных 
в зависимости от вариантов пластического закрытия 
представлено в табл. 1 и 2.

Ближайшие результаты хирургического лечения 
оценивались на основании шкал качества жизни. 
При этом учитывалась динамика показателей по шка-
лам Карновского, European Organization for Research 
and Treatment of Cancer core quality of life questionnaire 
(EORTC QLQ-C30) и Восточной кооперативной онко-
логической группы (Eastern Cooperative Oncology Group, 
ECOG), а также уровень (сумма баллов) социальной 
адаптации пациента.

Для оценки отдаленных результатов лечения дан-
ной группы больных использовались статистические 
методы обработки с построением графиков выживания 
Каплана–Майера на основании индивидуальных карт 
пациентов, данные о которых вносили в электронные 
таблицы.

Результаты
В работе проанализированы ближайшие результа-

ты лечения больных со злокачественными опухолями, 
ассоциируемые с применением определенных рекон-
структивных хирургических технологий, а также 
 отдаленные результаты лечения пациентов с данной 
патологией, определяемые течением онкологическо-
го процесса, напряженностью противоопухолевого 
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Титановая сетка применялась в реконструкции 
 послеоперационных дефектов средней зоны лица  
в 68 (48,9 %) случаях. В 38 (27,3 %) случаях ее исполь-
зование сочеталось с применением нижней трети ви-
сочной мышцы с венечным отростком и передним 
краем нижней челюсти, в 7 (5 %) – с жевательной мыш-
цей, в 11 (7,9 %) – с надкостнично-апоневротическим 
лоскутом, в 8 (5,7 %) – с черепной частью височной 
мышцы, в 4 (2,9 %) – с черепной частью височной 
мышцы и ее нижней третью с венечным отростком 
и передним краем нижней челюсти.

В 2 (1,4 %) случаях титановую сетку пришлось уда-
лить через 2 и 3 года с момента оперативного вмеша-
тельства. В 1 (0,7 %) случае она закрывалась жеватель-
ной мышцей, в 1 (0,7 %) – нижней третью височной 
мышцы с венечным отростком и передним краем ниж-
ней челюсти. У 1 (0,7 %) пациента после операции 
развился амавроз за счет мальпозиции имплантата и по-
вреждения им зрительного нерва. Во всех остальных 
случаях у больных сохранилось бинокулярное зрение.

В 1-й группе костно-надкостнично-апоневротиче-
ский лоскут применяли в 5 случаях, в 3 (3,8 %) – в со-
четании с височной мышцей, в 2 (2,5 %) – без височной 
мышцы, так как в этом случае при удалении опухоли 
сохранялись альвеолярный и небный отростки верхней 
челюсти.

Потери костных трансплантатов не наблюдалось. 
Во всех случаях получены хорошие косметические 
и функциональные результаты согласно шкале EORTC 

Таблица 1. Распределение пациентов 1-й группы в зависимости 
от варианта замещения пострезекционных дефектов

Table 1. Distribution of patients of Group 1 depending on the replacement 
option for post-resection defects

Лоскут 
Flap

Число 
пациентов, 

абс. (%) 
Number  

of patients, 
abs. (%) 

Односторонний надкостнично-апоневроти-
ческий лоскут на поверхностных височных 
сосудах 
Unilateral periosteal aponeurotic flap on superficial 
temporal vessels

34 (44,5) 

Лоскут на основе височной мышцы 
Temporal muscle flap

29 (37,6) 

«Забральные» надкостнично-апоневроти-
ческие лоскуты на поверхностных височных 
сосудах 
“Helmet–visor” periosteal-aponeurotic flaps 
on superficial temporal vessels

6 (7,7) 

Костно-надкостнично-апоневротический 
лоскут на поверхностных височных сосудах 
Osteoperiosteal aponeurotic flap on superficial 
temporal vessels

3 (3,8) 

Костно-надкостнично-апоневротический 
лоскут на поверхностных височных сосудах 
в комбинации с височной мышцей 
Osteoperiosteal aponeurotic flap on superficial 
temporal vessels in combination with temporal muscle

2 (2,5) 

Надкостничный лоскут на надглазничных 
сосудах 
Periosteal flap on supraorbital vessels

3 (3,8) 

Всего 
Total

77 (100) 

Таблица 2. Распределение пациентов 2-й группы в зависимости от ва-
рианта замещения пострезекционных дефектов

Table 2. Distribution of patients from group 2 depending on post-resection 
defects replacement variants

Лоскут 
Flap

Число пациен-
тов, абс. (%) 

Number  
of patients, abs. (%) 

Перемещенный «островковый» лоскут 
на основе широчайшей мышцы спины 
Displaced “islet” flap based on the latissimus 
dorsi muscle

31 (50,0) 

Свободный «островковый» лоскут 
на основе широчайшей мышцы спины 
с микроанастомозами 
Free “islet” flap based on the latissimus dorsi 
muscle with microanastomoses

27 (43,5) 

Свободный «островковый» лоскут 
на основе широчайшей мышцы спины 
и передней зубчатой мышцы 
Free “islet” flap based on the broadest muscle  
of the back and anterior dentate muscle

4 (6,5) 

Всего 
Total

62 (100) 

иммунитета и взаимоотношениями в системе «боль-
ной–опухоль».

В раннем послеоперационном периоде умерли  
6 больных. От эрозивного кровотечения из внутриче-
репной части сонной артерии скончались 2 (1,4 %) па-
циента (в первом случае – через 2 нед после операции, 
во втором – через 4 нед). У этих 2 больных проводилась 
резекция пораженной опухолью латеральной части 
нижней стенки кавернозного синуса; развились некроз 
торакодорзального лоскута (ТДЛ) и гнойно-септиче-
ские осложнения. На 4-е и 16-е сутки после операции 
от полушарного ишемического инфаркта на фоне тром-
боза интракавернозной части внутренней сонной ар-
терии умерли 2 (1,4 %) пациента. Послеоперационная 
летальность во всех группах составила 4,3 %.

В ближайшем и отдаленном послеоперационных 
периодах мы не наблюдали грубых рубцовых деформа-
ций лица, нарушений функций жевания и глотания 
за счет рубцовых контрактур жевательной мускулатуры.
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QLQ-C30. У больных сохранялась отчетливая и внятная 
речь, такая же, как и в дооперационном периоде, а так-
же бинокулярное зрение. Открывание рта уменьшалось 
в среднем на 1 см, что не имело функционального зна-
чения.

У пациентов 2-й группы (62 случая; 44,6 %) для за-
крытия обширных дефектов средней зоны лица был 
использован ТДЛ с применением различных методик 
перемещения и в комбинации с передней зубчатой 
мышцей. У 31 (50 %) больного пластика проводилась 
без пересечения сосудистой ножки – путем проведения 
лоскута в туннеле под мягкими тканями груди и шеи. 
У 27 (43,5 %) пациентов забирался только ТДЛ с фор-
мированием анастомозов с сосудами шеи, у 4 (6,5 %) 
он комбинировался с передней зубчатой мышцей.  
В 11 (17,7 %) случаях использования ТДЛ возник некроз 
лоскута, в 2 (3,2 %) из них дефект удалось устранить 
путем применения еще одного лоскута, взятого с про-
тивоположной стороны. У 4 (6,5 %) пациентов повтор-
ное замещение дефекта не представлялось возможным 
в связи с отсутствием тканевых резервов и рана зажив-
лялась вторичным натяжением с формированием 
сквозного дефекта. В остальных случаях выполнялась 
повторная пластика дефекта местными тканями с худ-
шими косметическими результатами. В 41 (66,1 %) слу-
чае использования ТДЛ согласно результатам оценки 
по шкале EORTC QLQ-C30 получены хорошие космети-
ческие и функциональные результаты. Кроме того, у этих 
больных сохранялись бинокулярное зрение, полноценное 
открывание рта, не было отмечено ухудшения фонетиче-
ских нарушений речи. В 14 (22,6 %) случаях наблюдались 
заметная асимметрия лица, расстройство речепроизно-
шения, но при этом отмечались хорошее открывание рта 
и нормальное бинокулярное зрение.

В связи с тем, что подавляющее число больных, 
включенных в исследование, имели злокачественные 
опухоли как эпителиальной, так и неэпителиальной 
природы, при анализе продолжительности безрецидив-
ного периода и показателей выживаемости данные 
о пациентах с доброкачественными новообразования-
ми не были включены в электронные таблицы с целью 
уменьшения статистических «шумов». У 67 из остав-
шихся больных удалось проследить катамнез. Средняя 
продолжительность безрецидивного периода у них со-
ставила 20,6 ± 4,9 мес, выживаемость – 22,12 ± 6,68 мес.

Исследование динамики показателей качества жиз-
ни по шкале Карновского продемонстрировало, 
что у всех больных отмечалось его улучшение. Данные 
показатели коррелировали с адекватным выбором ме-
тода реконструкции, позволяющим устранить боль-
шинство нарушенных функций.

Обсуждение
Устранение дефектов средней зоны лица после уда-

ления распространенных опухолей с достижением 

отличных эстетических и функциональных результа-
тов – задача крайне сложная. Большинство авторов 
сходятся во мнении, что выбор метода реконструкции 
зависит от желания, общего состояния больного и воз-
можностей хирургической бригады [1–4, 6, 9, 10]. Это 
согласуется и с нашими представлениями.

S. Racette и E. B. Bell разделили все методы рекон-
струкции после удаления краниофациальных опухолей 
на 2 группы [11, 12]. Первая включает в себя способы, 
устраняющие только дефект нижней стенки орбиты, 
передней стенки верхней челюсти с нижнеглазничным 
краем. При этом в случаях образования дефекта твер-
дого неба его устраняют съемным протезом. Данные 
методы пластики доступны, менее травматичны и ус-
ловно просты. Главную роль в них играет титановый 
сетчатый имплантат, который может укрываться ниж-
ней третью височной мышцы с переднем краем нижней 
челюсти, надкостнично-апоневротическим лоскутом 
на поверхностных височных сосудах, черепной частью 
височной мышцы в комбинации с верхней третью ви-
сочной мышцы и передним краем ветви нижней челю-
сти [13, 14]. Исходя из данных, полученных в ходе 
оценки качества жизни по шкалам Карновского 
и EORTC QLQ-C30, наилучшие функциональные 
и эстетические результаты дает комбинация титановой 
сетки с кровоснабжаемым лоскутом на основе височ-
ной мышцы. Это связано с тем, что такая методика 
позволяет использовать сетчатые титановые имплан-
таты больших размеров и надежно укрывать их жизне-
способным височным лоскутом, что, в свою очередь, 
предотвращает возможное прорезывание трансплан-
тата в послеоперационном периоде.

Стоит отметить, что сегодня не существует консен-
суса в отношении причин потери имплантата. 
H. Chouirfa и соавт. связывают это с аллергическим ге-
незом в сочетании с системным воспалительным ответом 
[15]. X. Hu и соавт. и S. Sorek и соавт. считают, что при-
чиной потери имплантата является степень шерохова-
тости его поверхности, обусловленная особенностями 
производства и обработки [15–17]. По нашему мнению, 
в указанных 2 (1,4 % больных 1-й группы) случаях по-
теря сетчатого имплантата была следствием персисти-
рования хронического воспаления в окружающих тканях 
и рубцевания щечно-лицевого лоскута без достаточного 
объема окружающих кровоснабжаемых тканей. Во всех 
наблюдениях, где отмечалась недостаточность мягко-
тканного резерва (12 (17,6 %) случаев из 68), попытки 
ее преодоления приводили к необходимости уменьше-
ния имплантата до размеров, позволяющих полностью 
его изолировать от воздухоносных и пострезекционной 
полостей. При этом проводилась вынужденная фикса-
ция имплантата в невыгодном положении и недостаточ-
ном объеме, что ухудшало косметические результаты.

Во всех случаях разрушения опухолью передней 
стенки верней челюсти (21 (15,1 %) пациент) после 
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отделения щечно-лицевого лоскута оставался интакт-
ным только кожно-жировой слой, который подверга-
ется выраженному рубцеванию в послеоперационном 
периоде. Исходя из вышеописанного, в последующем 
недостаточный по объему и качеству массив мягких 
тканей при использовании титанового имплантата при-
ведет к его потере. Таким образом, подобное распро-
странение опухоли может являться ограничением этой 
методики.

В ходе анализа эффективности различных способов 
местной пластики лучшие показатели качества жизни 
после операции показало использование титановой 
сетки в комбинации с лоскутом на основе височной 
мышцы. Это связано с тем, что при использовании им-
плантатов подходящего размера удается добиться большей 
симметричности лица, лучшего положения глазного 
яблока и хорошего открывания рта за счет уменьшения 
рубцевания вследствие заполнения пострезекционной 
полости лоскутом височной мышцы.

Исследований, посвященных использованию кост-
но-надкостнично-апоневротического лоскута на по-
верхностных височных сосудах в сочетании с черепной 
частью височной мышцы для пластического закры-
тия средней зоны лица, мы не нашли. В нашей работе 
у 3 (3,8 %) больных 1-й группы получены хорошие 
функциональные и эстетические результаты. Это свя-
зано с тем, что нижняя стенка орбиты, нижнеглазнич-
ный край, фрагмент скуловой кости, а также передняя 
стенка верхней челюсти формировались аутокостным 
трансплантатом, а мягкотканным компонентом устра-
нялась оставшаяся часть пострезекционной полости. 
Результаты данной технологии сопоставимы с эффек-
тивностью комбинации сетчатого имплантата и височ-
ной мышцы; при этом использование аутокости имеет 
несомненные преимущества по сравнению с примене-
нием чужеродного агента. Однако этот метод значитель-
но сложнее в выполнении и требует большего количества 
времени. Данную технологию нельзя применять при 
удалении содержимого подвисочной ямки и крыло-че-
люстного пространства из-за включения в блок удаляе-
мых тканей нижней трети височной мышцы с питаю-
щими ее глубокими височными сосудами.

Торакодорзальный лоскут используют для пласти-
ки обширных дефектов головы различной локализации, 
где требуется большой массив тканей [18–20]. Это 
 обусловлено тем, что ТДЛ имеет максимально возмож-
ное количество пластического материала, позволяю-

щего заполнить образовавшийся послеоперационный 
изъян. Избыточность ткани облегчает формирование 
нижней и передней стенок верхней челюсти и, что наи-
более важно, позволяет изолировать полость рта от по-
стрезекционного дефекта [18–20]. В данной работе его 
применяли у пациентов 2-й группы при устранении 
дефектов средне-боковой части лица после удаления 
распространенных опухолей и необходимости вклю-
чения в блок удаляемых тканей верхней челюсти с со-
держимым подвисочного и крыло-челюстного про-
странств и / или ветви нижней челюсти, а также 
у больных с отсутствием полезных для пластики тканей 
в близлежащих зонах.

Известны 2 способа перемещения ТДЛ в зону пост-
резекционного дефекта: реваскуляризация и проведе-
ние в мягкотканном туннеле без пересечения питающей 
ножки [18–20]. В своей работе мы использовали оба 
варианта в равном соотношении. В настоящее время 
нет единого мнения о надежности той или иной мето-
дики. Второй способ проще и быстрее в выполнении, 
менее ресурсоемок, при его применении в случае ге-
модинамических проблем реже возникает тотальный 
некроз, однако ТДЛ имеет длинную ножку и ограничен 
высотой пострезекционного дефекта. При этом такой 
вариант пластики абсолютно показан больным, кото-
рым дополнительно проводилось иссечение лимфати-
ческого аппарата боковой поверхности шеи. В целом 
при отсутствии осложнений независимо от метода 
перемещения лоскута наблюдались симметрия лица, 
правильное положение глазного яблока, отчетливая 
и внятная речь и хорошее открывание рта.

Заключение
Радикальность хирургического вмешательства и по-

следующий реконструктивно-восстановительный этап 
являются основными предикторами эффективности 
лечения онкологических больных за счет повышения 
показателей качества жизни.

Использование представленных технологий пласти-
ческого закрытия пострезекционных дефектов различ-
ных отделов основания черепа, в том числе сочетающихся 
с обширным поражением средней зоны лица, приводит 
к нивелированию косметических и функциональных 
последствий хирургической агрессии. Уверенность 
в надежности реконструктивного этапа непосредствен-
но влияет на радикальность хирургического вмеша-
тельства.
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