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ВСТУП
Показники захворюваності на злоякісні ново-

утворення порожнини рота та глотки (ЗН ПРГ) за 
останні 25 років стійко зростають, у чоловіків вони 
підвищувалися в 4,5 раза, у жінок — в 2,0 раза. 
У 2008 р. в Україні було зареєстровано понад 4 тис. 
нових випадків злоякісних новоутворень цієї лока-
лізації або 17,1 на 100 тис. населення у чоловіків та 
2,8 на 100 тис. населення у жінок. Рівень смертнос-
ті досягає 6,8 на 100 тис. населення, тобто щорічно 
з цієї причини помирає > 3,2 тис. хворих [1].

Лікування пацієнтів з цією патологією є не вирі-
шеною проблемою сучасної онкології. Це пов’язано 
з переважанням хворих з ІІІ–ІV стадією пухлинно-
го процесу, коли можливості променевої і хіміоте-
рапії як самостійних методів лікування обмежені. 
У значної кількості хворих відзначають радіохіміо-
резистентність пухлин. Найбільш ефективним вва-
жається комплексне лікування, хірургічний компо-
нент якого полягає в широкому видаленні пухлини 
[2, 3]. Місцево-поширені ЗН ПРГ є показанням до 
виконання комбінованих і розширених операцій, 
що призводить до виникнення вираженого анатомо-
функціонального дефекту органів та тканин. Пер-
спектива інвалідизації пацієнтів: формування орос-
том, фарингостом, трахеостомія, слинотеча, необхід-

ність зондового харчування, — призводить до тяжкої 
психологічної травми хворого та в деяких випадках 
змушує відмовитися від необхідного радикального 
лікування. У зв’язку з цим проблема реконструкції 
тканин ПРГ у хворих онкологічного профілю набуває 
виключно важливого значення не тільки як етап реа-
білітації, але і як необхідний елемент у плані проти-
пухлинного лікування цієї категорії пацієнтів [4–6]. 

Існуючі методи орофарингопластики мігруючим 
стеблом, шкірними клаптями на живлячій ніжці ма-
ють суттєві недоліки, пов’язані з тривалістю, бага-
тоетапністю операцій, виникненням у подальшому 
рубцевої деформації порожнини рота та глотки [6–
8]. Новий напрямок реконструктивно-відновної хі-
рургії, — мікрохірургічна аутотрансплантація комп-
лексів тканин дозволяє уникнути багатоетапності, 
тривалості, часом низької ефективності традиційних 
методів пластики. Сучасні можливості мікрохірур-
гічної аутотрансплантації дозволяють отримати не-
обхідну кількість пластичного матеріалу і перемісти-
ти його в ділянку дефекту за один етап [9–11].

На сьогодні розвиток аутотрансплантації складних 
комплексів тканин переходить на якісно новий етап 
розвитку — від простого закриття дефекту блоком тка-
нин до повноцінного анатомо-функціонального від-
новлення втраченої функції, що спонукає спеціаліс-
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тів до пошуку нових методів реконструкції дефектів 
орофарингеальної ділянки при хірургічному лікуван-
ні місцево-поширених злоякісних новоутворень по-
рожнини рота та глотки [12–15].

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
У дослідження включено 98 хворих з місцево-

поширеними ЗН ПРГ віком від 32 до 68 років. Осіб 
жіночої статі було 14, чоловічої — 84. У 20 (20,4%) хво-
рих діагностовано рак язика, у 18 (18,3%) — рак сли-
зової оболонки дна порожнини рота, у 18 (18,3%) — 
рак слизової оболонки нижньої губи, у 11 (11,2%) — 
рак слизової оболонки альвеолярних паростків 
щелеп, у 10 (10,2%) — рак слизової оболонки щоки, 
у 10 (10,2%) — рак слизової оболонки ретромоляр-
ної ділянки, у 6 (6,1%) — рак м’якого піднебіння, 
у 5 (5,1%) — рак піднебінного мигдалика.

Усі пацієнти до початку хірургічного етапу отриму-
вали спеціальне хіміотерапевтичне та/або променеве лі-
кування. Хворі розподілені на дві групи: основну гру-
пу (n = 52) становили пацієнти, яким реконструкцію 
дефектів орофарингеальної ділянки проводили шля-
хом аутотрансплантації васкуляризованих комплексів 
тканин; контрольну (n = 46) — хворі, яким орофарин-
гопластику проводили місцевими клаптями, мігрую-
чим стеблом, шкірними клаптями на живлячій ніжці. 
В основній групі реконструктивно-відновний етап ліку-
вання проводили одномоментно з радикальним хірур-
гічним втручанням. Вибір методу пластики залежав від 
локалізації, площі, глибини тканинного дефекту, гісто-
логічної будови тканин та функціональних вимог реци-
пієнтної ділянки. При реконструкції дефектів передніх 
відділів порожнини рота віддавали перевагу шкірно-
фасціальним та шкірно-м’язовим клаптям (рис. 1). 

Рис. 1. Вигляд шкірно-фасціального променевого клаптя 
передпліччя з виділеною судинною ніжкою

Аутотрансплантати з епідермальною поверхнею ви-
користовували в перехідній зоні плоского зроговілого 
епітелію в незроговілий, що дозволило уникнути пору-
шень, пов’язаних з реакцією шкіри на травні соки у ви-
гляді запалення, рубцювання, малігнізації. Тонкими, 
пластичними шкірно-фасціальними клаптями прово-
дили реконструкцію дефектів передвір’я рота та част-
кових дефектів бічних відділів язика, дна порожнини 
рота (рис. 2). Шкірно-м’язовими клаптями, які склада-
ються з дерми і м’язових структур та здатні виконувати 
функцію діафрагми рота, проводили реконструкцію то-
тальних дефектів дна порожнини рота, рухомої частини 

язика. Для реконструкції дефектів дистальних відділів 
порожнини рота і глотки використовували вісцеральні 
клапті, які включають слизову оболонку (рис. 3).

Рис. 2. Хворий К. Зовнішній вигляд операційної рани після ви-
далення злоякісної пухлини язика (а), вигляд порожнини рота 
після мікрохірургічної реконструкції шкірно-фасціальним 
променевим клаптем (б), зовнішній вигляд хворого після за-
вершення реконструктивно-відновного лікування (в)

Рис. 3. Вигляд товстокишково-сальникового аутотранс-
плантату з виділеною судинною ніжкою (стрілками 
позначені серединні товстокишкові артерія і вена)
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Еластичність і здатність вісцеральних клаптів на-
бувати складної форми глотки та гістологічна спо-
рідненість тканин у зоні незроговілого епітелію зу-
мовили застосування нами цього пластичного мате-
ріалу для відновлення дефектів дистальних відділів 
порожнини рота, глотки (рис. 4). 

Рис. 4. Хворий Б. Зовнішній вигляд операційної рани після 
видалення злоякісної пухлини кореня язика (а), ви-
гляд порожнини рота, ротоглотки після мікрохірургічної 
реконструкції товстокишково-сальниковим аутотран-
сплантатом (стрілками позначені межі клаптя із слизовою 
оболонкою ротоглотки) (б), зовнішній вигляд хворого після 
завершення реконструктивно-відновного лікування (в)

Частота використання аутотрансплантатів залеж-
но від їх тканинної структури і способу пересадки 
наведена в табл. 1.

Таблиця 1
Частота використання аутотрансплантатів залежно 

від їх тканинної структури і способу пересадки
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Товстокишково-сальниковий клапоть 14 – 14
Променевий клапоть передпліччя 11 – 11
Шлунково-сальниковий клапоть 2 – 2
Торакодорзальний клапоть 2 – 2
Підгіоїдний шкірно-м’язовий клапоть – 12 12
Шкірно-м’язовий клапоть з включенням 
великого грудного м’яза

– 5 5

Щічний клапоть – 6 6
Усього 29 23 52

Як реципієнтні артерії при мікрохірургічній ре-
конструкції тканинних дефектів використовували 

гілки зовнішньої сонної артерії (лицеву, поверхневу 
скроневу, язикову, верхню щитоподібну артерії), як 
реципієнтні вени використовували лицеву вену, по-
перечну вену обличчя, щитоподібну, безпосередньо 
внутрішню яремну вену. Основним варіантом мікро-
судинних анастомозів був «кінець у кінець», в окре-
мих випадках, при неможливості накладання вище-
названого анастомозу, з магістральними судинами 
шиї накладали анастомоз «кінець у бік».

Моніторинг життєздатності трансплантованих 
комплексів тканин включав візуальний огляд, ультра-
звукову допплєрографію. Про артеріальну недостат-
ність шкірно-фасціальних, шкірно-м’язових комплек-
сів тканин свідчили неприродній, блідий колір шкіри, 
зниження її температури, відсутність реакції капілярів 
і кровоточивості тканин клаптя. Інструментально це 
підтверджувалося відсутністю пульсації у проекції жив-
лячої ніжки клаптя за даними ультразвукової допплє-
рографії. Недостатність венозного відтоку проявляла-
ся набряком тканин клаптя, гіперемією і підвищенням 
температури шкіри, синюшністю дистальних відділів 
трансплантата, підвищеною кровоточивістю тканин 
клаптя. При повному венозному тромбозі шкіра клаптя 
була темно-синього кольору з фіолетовим відтінком, на 
деяких ділянках спостерігалося відторгнення епідермі-
су у вигляді міхурів заповнених світло-жовтою рідиною. 
Про недостатність кровообігу в тканинах вісцеральних 
аутотрансплантатів свідчили відсутність продукції сли-
зу, відсутність перистальтики, бурий колір слизової.

Так як у хворих онкологічного профілю різко підви-
щений ризик тромбозу мікросудинних анастомозів та 
знижена толерантність тканин до пошкоджуючих впли-
вів (тривала або повторна аноксія тканин аутотрансплан-
тата), під час хірургічного втручання і в післяопераційний 
період застосовували комплекси препаратів антитром-
ботичної, реологічної, проти ішемічної, антиоксидантної 
дії, а також інфузійно-трансфузійну терапію, що забез-
печувала помірну гіперволемічну гемодилюцію.

У 46 хворих контрольної групи реконструктивно-
відновний етап лікування проводили місцевими тка-
нинами, шкірними клаптями на живлячій ніжці, 
мігруючим стеблом. Одномоментно з радикальним 
хірургічним втручанням орофарингопластика ви-
конана у 36 (78%) хворих, відстрочено — у 10 (22%) 
(табл. 2). Частота використання клаптів залежно від 
їх виду і способу пересадки наведена в табл. 2.

Таблиця 2
Частота використання клаптів залежно від їх виду  

і способу  пересадки

Вид клаптя

Спосіб пересадки

Кі
ль

кі
ст

ь 
хв

ор
их

, nОдномоментна

Ві
дс

тр
оч

ен
а,

 n

Бе
з ф

ор
му

ва
нн

я 
ти

мч
ас

ов
ої

  
ор

ос
то

ми
, n

З 
ф

ор
му

ва
нн

ям
 

ти
мч

ас
ов

ої
  

ор
ос

то
ми

, n

Місцеві клапті 19 – – 19
Дельто-пекторальний шкірний клапоть – 5 – 5
Шийний шкірний клапоть – 7 – 7
Лобно-скроневий шкірний клапоть – 5 – 5
Мігруюче стебло – – 10 10
Усього 19 17 10 46
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Оцінку якості життя після реконструктивно-
відновного лікування проводили використовуючи 
шкали функціонування для хворих на рак голови і 
шиї PSS-HN, додаток ІІІ — EORTC-QLQ-H&N35.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Головними показниками при реабілітації хво-

рих з дефектами орофарингеальної ділянки є від-
новлення прийому їжі без додаткових засобів та 
неприродних стом, відновлення функції жування, 
мови. Не менш важливим поряд з функціональною 
реабілітацією є досягнення хорошого косметично-
го ефекту.

В основній групі ускладнення у вигляді повного 
некрозу клаптя відзначені в 4 (8%) хворих, частко-
вого некрозу — в 6 (11%). Отримані результати по-
рівнювали з даними провідних центрів мікрохірур-
гії, де частота різних судинних ускладнень і мікро-
циркуляторних порушень у тканинах трансплантата 
як під час операції, так і в ранній післяопераційний 
період становить від 5 до 33%, причому майже в 20% 
випадків врятувати клапоть не вдається. Найбільш 
частими причинами тромботичних ускладнень є 
позиційне стиснення судинної ніжки, порушення 
перфузії тканин трансплантата, патологічні зміни 
донорських та реципієнтних судин. У контрольній 
групі ускладнення у вигляді повного некрозу клаптя 
відзначені у 6 (13%) хворих, часткового некрозу — 
у 8 (17%). Ускладнення у вигляді слинних нориць 
в основній групі виявлені у 8 (15%) пацієнтів. Ви-
сока якість пластичного матеріалу сприяла повно-
му, самостійному загоєнню слинних нориць у тер-
міни від 10 до 24 діб.

В основній групі харчування через рот одномомент-
но було відновлено в 48 (92%) із 52 оперованих хворих, 
у 4 (8%) пацієнтів у зв’язку з повним некрозом тран-
сплантата реабілітаційні заходи за один етап завершити 
не вдалося. 44 (85%) хворих почали харчуватися через 
рот протягом 10–14 діб після операції, 4 (7,5%) — про-
тягом 20–24 діб, 4 (7,5%) — протягом 3–4 міс. Ви-
значальною умовою повного відновлення харчуван-
ня природним шляхом була відсутність продовження 
росту пухлини, а також приживлення трансплантата. 
У контрольній групі харчування через рот одномомент-
но було відновлено у 19 (41%) хворих, у 23 (50%) — за-
вершення реконструкції та відновлення харчування 
через рот потребувало проведення від 2 до 6 пластич-
них етапів, у 4 (9%) пацієнтів пластика не завершена 
у зв’язку з прогресуванням основного захворювання. 
9 (20%) пацієнтів почали харчуватися природним шля-
хом протягом 12–14 діб після операції, 23 (50%) — про-
тягом 21–28 діб, 10 (21%) — протягом 6–8 міс, 4 (9%) 
хворих отримували зондове харчування.

Відновлення функції жування у пацієнтів основ-
ної групи, яким внаслідок розширеного втручання 
виконано резекцію нижньої щелепи, досягнуто за 
рахунок трансплантації складного комплексу в ді-
лянку дефекту, що попереджувало значне зміщен-
ня культі щелепи внаслідок тяги жувальних м’язів. 

За шкалою функціонування для хворих на рак го-
лови і шиї PSS-HN в основній групі у 39 (75%) хво-
рих нормальність дієти оцінена від 50 (м’яка їжа, 
яку можна жувати) до 80 (усі види м’яса) балів, у 13 
(25%) — нормальність дієти оцінена від 30 (протерта 
їжа) до 40 (м’яка їжа, яка не потребує жування) ба-
лів. Пацієнтів, які харчувалися через зонд або мог-
ли вживати рідину (0–20 балів), не спостерігалося. 
У контрольній групі за шкалою функціонування для 
хворих на рак голови і шиї PSS-HN у 25 (54%) хво-
рих нормальність дієти оцінена від 50 (м’яка їжа, 
яку можна жувати) до 80 (усі види м’яса) балів, у 17 
(37%) — нормальність дієти оцінена від 30 (протерта 
їжа) до 40 (м’яка їжа, яка не потребує жування) ба-
лів, у 4 (9%) — зондове харчування (0 балів). 

Відновлення мовної функції у хворих основної 
групи досягнуто за рахунок відновлення достатньо-
го об’єму порожнини рота, глотки, уникнення гру-
бої рубцевої деформації культі язика, реконструкції 
м’якого піднебіння. За шкалою функціонування для 
хворих на рак голови і шиї PSS-HN у 42 (81%) паці-
єнтів зрозумілість мови була оцінена від 75 (зрозумі-
ла більшу частину часу, інколи потрібно повторен-
ня) до 100 (завжди зрозуміла) балів, у 10 (19%) — зро-
зумілість мови оцінена від 25 (важко зрозуміти) до 
50 (зазвичай зрозуміла, необхідно дивитися в облич-
чя) балів. У контрольній групі за шкалою функціо-
нування для хворих на рак голови і шиї PSS-HN у 24 
(52%) пацієнтів зрозумілість мови оцінена від 75 до 
100 балів, у 18 (39%) — від 25 до 50 балів, у 4 (9%) — 
0 (мова не зрозуміла, по можливості користується 
письмовою комунікацією) балів. 

Для об’єктивної оцінки косметичного ефекту не 
використовували бальну систему, а оцінювали адап-
тацію пацієнта до результату операції: адаптація або 
її відсутність. Основним критерієм результативнос-
ті вважали відмову пацієнта від додаткових присто-
сувань, маскуючих пов’язок, косинок після опера-
ції. Загальний показник адаптації в основній групі 
становив 88%, в контрольній — 71%.

Успішна реконструкція спотворюючих облич-
чя дефектів дозволила розширити спектр хірургіч-
них втручань на органах порожнини рота і глотки 
та надати допомогу раніше неоперабельним хво-
рим. Дворічна безрецидивна виживаність в основ-
ній групі становила 61%, в контрольній — 58%, що 
свідчить про те, що онкологічний результат лікуван-
ня не погіршився.

Таким чином, найбільш ефективним методом лі-
кування хворих з місцево-поширеними пухлинами 
порожнини рота, глотки є комплексне лікування, хі-
рургічний компонент якого включає широке вида-
лення пухлини. Застосування для реконструктивно-
відновного лікування аутотрансплантації васкуля-
ризованих комплексів тканин сприяє покращенню 
якості життя пацієнтів, які перенесли розширені ре-
зекції порожнини рота і глотки.
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ВИСНОВКИ
1. Аутотрансплантація васкуляризованих  комп-

лексів тканин є методом вибору при реконструктивно-
відновному лікуванні хворих з місцево-поширеними 
ЗН ПРГ. 

2. Аутотрансплантати з епідермальною поверх-
нею виправдані при реконструкції дефектів орофа-
рингеальної ділянки в перехідній зоні плоского зро-
говілого епітелію в незроговілий. Вісцеральні клапті 
слід використовувати в зоні незроговілого епітелію 
порожнини рота та глотки.

3. Використання васкуляризованих комплексів 
тканин дозволило відновити достатній об’єм порож-
нини рота та глотки, уникнути грубої її деформації, 
що в свою чергу покращило результати відновлення 
акту ковтання, жування, мовної функції, дозволило 
досягти хорошого косметичного ефекту. 

4. Одномоментне відновлення життєво важливих 
функцій шляхом аутотрансплантації васкуляризо-
ваних комплексів тканин сприяє значному покра-
щанню якості життя хворих, які перенесли розши-
рені резекції порожнини рота і глотки.
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AUTO-TRANSPLANTATION 
OF THE VASCULARIZED TISSUE 
COMPLEXES WITH A ONE-STAGE 
RECONSTRUCTION OF OROPHARYNGEAL 
AREAS ON PATIENTS WITH LOСALLY 
CIRCULATING MALIGNANT TUMORS 
OF THE ORAL CAVITY AND PHARYNX

I.B. Shchepotin, О.V. Kravets, I.V. Plahotniy

Summary. We analyzed results of reconstructive-restorative 
treatment of 98 patients for locally spread malignant 
new growths of oropharyngeal area. The main group 
(52 patients) received oropharyngeal plastic surgery by 
auto-transplantation of vascularized tissue complexes. 
The check group (46 patients) — received treatment by local 
tatters, migrating stem, skin flap on a vivifying stem. Both 
groups of patients were comparable by age, sex, existing 
concomitant pathology, conducted neoadjuvant therapy, 
extent of radical surgery. The results obtained in the main 
group showed reduced frequency of necrotic complications 
of plastic material, a significant improvement in the results 
of the swallowing restoration, chewing, language function, 
cosmetic effect. Application of vascularized tissue complexes for 
reconstructive-restorative treatment of oropharyngeal defects 
contributed significantly to improving the life quality of patients 
who received extensive resection of oral cavity and pharynx.

Key Words: auto-transplantation, vascularized 
tissue complexes, reconstructive and restorative 
treatment. 
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