
33

hirurgiya.com.ua Klinichna khirurhiia. 2017 Mar;(3)

УДК 616.311+616.321]—006.6—001—089.844

ПЛАСТИЧНЕ ЗАКРИТТЯ РАНОВОГО ДЕФЕКТУ У ХВОРИХ
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Реферат
Проаналізовані результати лікування 124 хворих з приводу місцево поширеного раку (МПР) слизової оболонки (СО) ротової
порожнини (РП) і ротової частини глотки (РЧГ), у яких після широкого видалення тканин утворився дефект, що неможливо бу+
ло закрити шляхом простого зашивання. Їм здійснена первинна пластика з використанням шкірно—м’язового або шкірно—
жирового клаптя. Найскладнішим для пластики є дефект, що утворюється при резекції дна РП з переднім фрагментом ниж+
ньої щелепи. Визначені основні принципи пластики дефектів. Вибір пластичного матеріалу залежить від конкретної клінічної
ситуації, обсягу хірургічного втручання, розташування дефекту та його величини.

Ключові слова: рак слизової оболонки порожнини рота і ротової частини глотки; післяопераційні дефекти; пластика.

Abstract
Results of treatment of 124 patients, suffering locally—advanced oral and oropharyngeal cancer were analyzed. In these patients after
wide excision of tissues the defect has occurred, which would be impossible to close using simple suturing. To these patients a pri+
mary plasty, using musculo—cutaneous or adiposo—cutaneous flap, was performed. The defect, occurring after resection of the oral
cavity floor together with the mandibular anterior fragment, constitutes the most complex one for the plasty performance. The main
principles of the defects plasty were determined. The plastic material choice depends on peculiar clinical situation, the surgical inter+
vention volume, the defect localization and its size.

Кeywords: the oral and oropharyngeal cancer; postoperative defects; plasty.

Сучасне розуміння реконструк�
тивної хірургії як компоненту хі�
рургічного лікування пухлин голови
та шиї прийшло в 60—ті роки ХХ
століття. Цей період характеризу�
вався важливими дослідженнями в
галузі анатомії, доведено можливість
виділення артеріалізованих клаптів
тканин, що можна переміщувати в
радіусі судинної ніжки.

Згідно Національного канцер—
реєстру України, захворюваність на
рак СО РП в Україні становить 6,2,
рак глотки (РГ) — 5,9 на 100 тис. на�
селення [1]. Оскільки це захворю�
вання в основному проявляється у
пізніх стадіях, більшість хворих гос�
піталізують з приводу МПР [2].

Сьогодні практично немає роз�
біжностей думок щодо доцільності
відновлення цілісності тканин після
видалення злоякісних пухлин шкі�
ри, м'яких тканин голови та шиї [3 —
5]. При цьому перевагу віддають од�
номоментній пластиці відразу після

видалення пухлини, що сприяє
швидшому загоєнню рани [6 — 8].

Реконструктивно—пластичні
операції з приводу МПР СОPП і РЧГ
не завжди забезпечують бажаний
результат як в косметичному, так і
функціональному аспекті. Обгово�
рюючи особливості перебігу післяо�
пераційного періоду, насамперед,
мають на увазі високу ймовірність
виникнення місцевих ускладнень,
що впливають на кінцевий резуль�
тат.

Мета дослідження — порівняти
частоту виникнення післяоперацій�
них ускладнень та їх причини за�
лежно від типу пластичного закрит�
тя ранового дефекту у хворих при
МПР СОРП і РЧГ.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати ліку�
вання 124 хворих з приводу МПР
СОРП і РЧГ, у яких після широкого

видалення тканин утворився дефект,
який неможливо було закрити шля�
хом простого зашивання. Їм здій�
снено первинну пластику з викори�
станням шкірно—м’язового або
шкірно—жирового клаптя (табл. 1).

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Найскладнішим для заміщення є
тотальний дефект передніх відділів
нижньої щелепи, язика та дна РП. За
таких ситуацій операція передбачає
резекцію не тільки м'яких тканин, а
й нижньої щелепи і/або її кута, здій�
снену у 18 (14,5%) хворих. При вида�
ленні такого об'єму тканин без вико�
ристання первинної пластики вини�
кає виражена деформація нижніх
відділів обличчя та шиї. У хворих
після подібних втручань поряд з ко�
сметичними дефектами з'являються
значні функціональні розлади. Ус�
кладнюються ковтання, мова, запа�
дає язик, що утруднює дихання
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(особливо у положенні лежачи), що
зумовлює необхідність накладання
трахеостоми. Реконструктивно—
пластичне закриття дефекту в ос�
новному здійснювали з використан�
ням як шкірно—м’язового клаптя з
великим грудним м'язом — у 7 (5,6%)
хворих, так і шляхом поєднаного за�
стосування різних клаптів — у 9
(7,3%).

У 17 (13,7%) хворих видалені тка�
нини дна РП відновлювали з вико�
ристанням артеріалізованого шкір�
но—м’язового клаптя з включенням
великого грудного м'яза. При цьому
пластичний матеріал не тільки за�
кривав дефект м'яких тканин і
кістки, а й, внаслідок автономного
живлення тканин клаптя, відбувало�
ся загоєння операційної рани навіть
у хворих після променевої терапії.

Реконструкція дефекту орофа�
рингеальної зони, крім відновлення
видаленого субстрату тканин, по�
требує максимального відтворення
анатомії органів РП з відновленням
функції ковтання, проходження

харчового “комка” і повітря, збере�
ження рухомості кукси язика, кон�
турів нижньої лінії обличчя і нижнь�
ого краю щелепи, її рухомості і за�
микання ротової щілини.

Крім того, великою проблемою,
що виникає після реконструктивних
операцій, є частковий або повний
некроз пластичного матеріалу з по�
дальшим виникненням гнійно—
септичних ускладнень. Відзначено
різну частоту і тяжкість ускладнень
реконструктивних операцій з при�
воду МПР СОРП і РЧГ залежно від ти�
пу пластики (табл. 2).

Крайовий некроз або неспро�
можність швів — ішемічне пошкод�
ження дистальної частини країв ра�
ни або переміщеного клаптя,
пов'язане з недостатністю пери�
ферійного кровопостачання. Недо�
статність живлення може бути зу�
мовлена натягом тканин клаптя че�
рез невідповідність його розмірів
розмірам дефекту, стисканням пе�
риферійних відділів живильної су�
динної сітки, післяопераційним на�

бряком підшкірного прошарку або
особливостями кровотоку в цій ана�
томічній ділянці. Все це може спри�
чинити порушення герметичності
рани, формування нориць, виник�
нення дефекту внаслідок крайового
некрозу.

Частковий некроз — пошкод�
ження країв рани або тканин клаптя
за межами його периферійних від�
ділів як за площею, так і за глиби�
ною. Причинами його виникнення
можуть бути особливості анатоміч�
ної ділянки, порушення кровотоку в
живильних судинах, що в основно�
му пов'язане з їх перегинанням, на�
тягом або стисканням і, як наслідок,
уповільненням або припиненням
кровопостачання. Такий некроз мо�
же спричиняти помірно виражену
системну інтоксикацію. Можливе
утворення наскрізних дефектів, що
потребує їх повторного закриття. До
цієї групи належить і некроз шкірної
частини шкірно—м’язових клаптів.
Відмирання шкіри зумовлює деепі�
телізацію зони заміщеної ділянки,

Òàáëèöÿ 1. Îáñÿã îïåðàö³¿ íà ì’ÿêèõ òêàíèíàõ ÐÏ ³ Ð×Ã òà òèï ïëàñòè÷íîãî çàêðèòòÿ äåôåêòó 

Âèä êëàïòÿ 

Îáñÿã îïåðàö³¿ 

A B C D E F G 

Ðàçîì 

Âèäàëåííÿ òêàíèí äíà ÐÏ – 3 6 5 – – – 14 

Ðåçåêö³ÿ 1/2 ÿçèêà ³ òêàíèí äíà ÐÏ – 2 13 8 4 – 8 35 

Ñóáòîòàëüíà ðåçåêö³ÿ ÿçèêà ³ òêàíèí äíà ÐÏ 4 – – – 2 – 2 8 

Ðåçåêö³ÿ òêàíèí ùîêè ³ ðåòðîìîëÿðíî¿ ä³ëÿíêè 1 – 1 2 – 3 2 9 

Ðåçåêö³ÿ Ð×Ã, ðåòðîìîëÿðíî¿ ä³ëÿíêè, ÿçèêà, ùîêè, òêàíèí äíà ÐÏ 5 2 8 1 – – 17 33 

Êðàéîâà ðåçåêö³ÿ ùåëåïè, 1/2 ÿçèêà, òêàíèí äíà ÐÏ – – 2 5 – – – 7 

Ñåãìåíòàðíà ðåçåêö³ÿ ùåëåïè, ÿçèêà, òêàíèí äíà ÐÏ/Ð×Ã 7 1 1 - – – 9 18 

Çàãàëîì,     àáñ. 17 8 29 23 6 3 38 124 

     % 13,7 6,5 23,4 18,5 4,8 2,4 30,7 100 

Ïðèì³òêà. Øê³ðíî–ì’ÿçîâ³ êëàïò³: À – ç âêëþ÷åííÿì âåëèêîãî ãðóäíîãî ì’ÿçà; B – ãðóäíèííî–êëþ÷è÷íî–ñîñêîïîä³áíîãî ì’ÿçà;  

Ñ – ï³äøê³ðíîãî ì’ÿçà; øê³ðíî-æèðîâ³ êëàïò³: D – øèéíèé, E – íîñî–ãóáíèé, F – ù³÷íèé, G – ïîºäíàííÿ ê³ëüêîõ 

êëàïò³â. Òå æ ó òàáë. 2. 

 

Òàáëèöÿ 2. Óñêëàäíåííÿ ïðè çàñòîñóâàíí³ ð³çíèõ òèï³â êëàïò³â 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ çà òèïó óñêëàäíåííÿ 

×àñòîòà óñêëàäíåííÿ Âèä 

êëàïòÿ 

Ê³ëüê³ñòü 

õâîðèõ 

àáñ. % )mx( ± ) 

êðàéîâèé 

íåêðîç 

÷àñòêîâèé 

íåêðîç 

ñóáòîòàëüíèé 

íåêðîç 

òîòàëüíèé  

íåêðîç 

A 17 6 35,2 ± 11,6 3 1 1 1 

B 8 6 75,0 ± 15,3 – 4 1 1 

C 29 12 41,4 ± 9,1 3 7 2  

D 23 9 39,1 ± 10,2 3 2 2 2 

E 6 3 50,0 ± 20,4 2 1 – – 

F 3 2 66,7 ± 27,2 1 – 1 – 

G 38 22 57,9 ± 8,0 5 13 3 1 

Ðàçîì … 124 60 48,4 ± 4,5 17 28 10 5 
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що, в свою чергу, підвищує ризик
проникнення інфекції в глибину
тканин і утворення наскрізного де�
фекту.

Тотальний та субтотальний не�
кроз — омертвіння значної частини
або всіх переміщених тканин, часті�
ше виникає внаслідок повного
тромбозу живильних судин клаптя
або їх пересічення. Причиною ви�
никнення такого некрозу може бути
і недосконала хірургічна техніка. То�
тальний некроз шкірно—жирових
клаптів зумовлює виражену систем�
ну інтоксикацію, утворення наскріз�
них дефектів у зоні реконструкції.

Ускладнення приживлення клап�
тя відзначали у середньому на 8 —
12—ту добу після операції.

В 11 (64,7%) хворих, у яких де�
фект закривали шкірно—м’язовим
клаптем з великим грудним м'язом
на судинній ніжці, клапті зберегли
високу стійкість, загоїлися первин�
ним натягом. Перевагою такого
клаптя є можливість використовува�
ти його для пластики глибоких де�
фектів з великою площею за один
етап. В той же час, його застосуван�
ня дещо обмежене у жінок. 

У 3 (17,6%) хворих виникло роз�
ходження швів на незначній ділянці,
в 1 (5,9%) — частковий некроз, що не
вплинуло на кінцевий результат за�

гоєння рани. Тотальний і субтоталь�
ний некроз внаслідок порушення
кровотоку в живильній ніжці транс�
плантата виник у 2 (11,8%) пацієнтів.  

У 8 хворих при використанні
шкірно—м’язового клаптя з грудни�
нно—ключично—соскоподібним
м’язом післяопераційні ускладнення
спостерігали найчастіше — у 6 (75%)
з них. 

Для пластики дефектів, що утво�
рилися після широкого висічення
шкіри при проростанні в неї пухли�
ни, використовували шийний, но�
со—губний і щічний шкірно—жи�
рові клапті.

У 15 пацієнтів шийний клапоть
використаний для пластики де�
фектів шкіри поверхні шиї, у 8 — для
закриття значних дефектів щелеп�
но—лицевої ділянки. Повне при�
живлення шийного клаптя відзначе�
не у 14 (60,1%) хворих. Субтоталь�
ний і тотальний некроз клаптя ви�
ник у 4 (17,4%) хворих. У 2 з них при
закритті тканин сонного трикутни�
ка виявлене порушення кровотоку
переважно у дистальних відділах
клаптя, що спричинило некроз шкі�
ри площею від 2 до 4 см2. При цьому
зберігся фасціальний шар, що доз�
волило закрити сформований де�
фект шляхом вільної ''острівцевої''
пластики за Тіршем.

Первинне приживлення при по�
єднаному застосуванні різних клап�
тів відзначене у 16 (42,1%) хворих, в
11 з них — при заміщенні дефектів
орофарингеальної зони, у 5 —
бічного трикутника шиї. 

Всі хворі, у яких для закриття де�
фектів РП застосовували різні типи
клаптів шкіри, скаржилися на дис�
комфорт внаслідок контакту шкіри з
СО рота і слиною.

Виділені основні принципи пла�
стичного закриття ранових дефек�
тів: 

— перед виконанням оператив�
ного втручання слід оцінити поши�
рення і глибину запланованого де�
фекту і можливі функціональні по�
рушення;

— прагнення відновити форму і
функцію ураженого органа;

— видалені структури бажано
заміщувати однотипними за струк�
турою тканинами.

Отже, сьогодні в арсеналі хірур�
гів для лікування пухлин голови та
шиї є великий вибір пластичного
матеріалу, оптимальне застосування
якого залежить від конкретної клі�
нічної ситуації, обсягу хірургічного
втручання, розташування дефекту та
його величини.
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