
Ежегодно в Российской Федерации выявляется 
до 80 тыс. больных злокачественными новообра-
зованиями головы и шеи, что составляет примерно 
20 % среди всех впервые выявленных онкологиче-
ских пациентов. Основной морфологический тип 
новообразований органов головы и шеи – плоско-
клеточный рак [14]. Злокачественные опухоли по-
лости носа и параназальных синусов в структуре 
онкологических заболеваний составляют примерно 
0,5–3 % и до 20 % – среди онкопатологии верхних 
дыхательных путей [13, 18, 23, 37]. Однако абсо-
лютное число таких больных достаточно велико. 
При этом показатель заболеваемости достигает 
0,64 на 100000 населения – 13,3 % [21]. Обращает 
на себя внимание тот факт, что более половины 
больных злокачественными новообразованиями 
полости носа и околоносовых пазух поступают в 
специализированные лечебные учреждения, имея 
местнораспространенный опухолевый процесс 
[29]. Примерно у половины больных злокачествен-
ный процесс сопровождается интраорбитальным 
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распространением опухоли [28], что, вероятно, 
связано со сложностями ранней диагностики на 
догоспитальном этапе [12].

Основным способом лечения злокачественных 
опухолей верхней челюсти и параназальных си-
нусов является комбинированный [2, 12], который 
включает лучевую терапию, химиотерапию и хи-
рургическое вмешательство в различных сочетани-
ях. Особенность хирургического этапа заключается 
в том, что дефект верхней челюсти и мягких тканей 
лица, кроме выраженных косметических дефектов, 
сопровождается значимыми функциональными 
нарушениями: звукообразования, жевания, речи, 
зрения, дыхания, пищеварения и как следствие 
социальной неполноценностью больного [1, 15, 
26, 35].

Целесообразность восстановления удаленных 
тканей, анатомической структуры и функции по-
сле удаления злокачественных опухолей головы 
и шеи является общепризнанным фактом [15, 25, 
30, 34]. В некоторых случаях отказ от реконструк-
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тивных приемов может привести к искусственно-
му уменьшению границ резекции опухоли, что в 
последующем может служить причиной локаль-
ного рецидива [31]. Вместе с тем возможность 
хирургического лечения рецидивов лимитирована 
компактно-функциональной анатомией лицевого 
отдела черепа.

Основы восстановительной и реконструктив-
ной хирургии лица заложены еще в конце про-
шлого столетия [5, 36]. Согласно этим принципам 
трансплантат должен соответствовать структуре, 
консистенции, форме, объему и функции органа, 
который восстанавливается. Важное значение име-
ет симметричность восстанавливаемого парного 
органа или его участка. Одновременно с этим не-
обходимо учитывать индивидуальные особенности 
конкретного пациента. Сложность анатомического 
строения, функциональные особенности лицевого 
черепа и слабые остеогенные свойства эндоста и 
периоста (низкая регенерационная способность) 
являются перманентным стимулом к поиску новых 
реконструктивных методик и материалов для всей 
челюстно-лицевой хирургии в целом [38].

Выполняя хирургический этап лечения у боль-
ных злокачественными новообразованиями поло-
сти носа и околоносовых пазух, часто приходится 
полностью удалять верхнюю челюсть, лишая при 
этом опоры глазное яблоко. Смещение содержи-
мого орбиты приводит не только к косметическим 
дефектам, но и к нарушению бинокулярного зре-
ния, что является одним из моментов социальной 
дезадаптации больных. Существуют различные 
способы решения этой проблемы, которые можно 
условно разделить на несколько категорий: приме-
нение аутотрансплантатов (способы пластики с ис-
пользованием местных тканей, костно-мышечные 
трансплантаты), аллотрансплантаты, ксенотран-
сплантаты (эмбриональные, трупные ткани), им-
плантаты (металлические, полимерные материалы) 
и различные комбинации этих методик [4].

Современный уровень развития медицины обу-
словливает постепенный отказ от использования 
трупной и эмбриональной ткани при замещении 
дефектов средней зоны лица. Это связано с нега-
тивными биологическими, морально-этическими и 
юридическими проблемами. Вместе с тем встреча-
ются научные работы, где показаны преимущества 
ксенотрансплантатов. Например, способ пластики 
глазничной стенки из сетчатой титановой пласти-

ны, покрытой ксенодермой. Преимущества метода 
заключаются в том, что используемая ксенодерма 
сходна по строению с периорбитальными тканями, 
что препятствует бесконтрольному рубцеванию и, 
в конечном итоге, приводит к рассасыванию орга-
нической составляющей импланта [19].

Одним из первых способов реконструкции 
нижней стенки орбиты, с целью создания опоры 
для глазного яблока, после тотального удаления 
одной из верхних челюстей у онкологических 
больных принято считать методику немецкого 
врача Ф. Кенига [32]. В качестве пластического 
материала автор использовал порции височной 
мышцы. Реконструктивный этап начинался с вы-
деления переднего края, латеральной и медиаль-
ной поверхности ветви нижней челюсти вместе с 
венечным отростком. Последний резецировали у 
основания и, надсекая сухожилия височной мыш-
цы, укладывали таким образом, чтобы волокна 
формировали дно глазницы. Далее медиальную 
часть перемещенного лоскута фиксировали к 
остаткам лобного отростка верхней челюсти или 
носовой кости. Мышечная ткань впоследствии за-
мещается соединительной тканью, превращаясь 
в плотный рубец, который формирует стабильное 
ложе для содержимого орбиты [9]. Недостатками 
этого способа являются значительная травматич-
ность, длительная эпителизация послеопераци-
онной полости, кроме того, отсутствие жесткого 
каркаса вызывает деформацию лица в отдаленном 
периоде. Этот способ, в различных модификациях, 
применяется до сих пор [7]. Решение проблемы 
эпителизации послеоперационной полости с по-
мощью тонкого кожного трансплантата после уда-
ления злокачественных новообразований верхней 
челюсти нашло отражение в работах Н.Н. Соколова  
[20].  Однако  последующие  исследования в этой 
области показали преимущества полнослойного 
кожно-жирового лоскута из донорской области шеи 
в проекции грудино-ключично-сосцевидной мышцы, 
который разворачивают на 180º и вводят в послеопе-
рационную полость [11]. Возможность использовать 
местные ткани для замещения дефектов орбиты, 
возникающих после операций по поводу злокаче-
ственных опухолей средней зоны лица, является 
неоспоримым преимуществом этой группы методик. 
Однако есть и отрицательная сторона пластики мест-
ными тканями: забор трансплантата сопровождается 
дополнительной травматизацией пациента.
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При костнопластических методах реконструк-
ции органов головы и шеи в качестве пластического 
материала используют фрагменты ребер, наружный 
край лопатки, лучевую кость, расщепленные сво-
бодные костные аутотрансплантаты свода черепа, 
хрящ перегородки носа, кортикальную пластинку 
гребня подвздошной кости, костные транспланта-
ты из бедренной кости и сегменты костей голени. 
Костные трансплантаты нередко сочетаются с мы-
шечными либо кожными лоскутами на сосудистой 
ножке [3, 16]. Преимуществом этой группы методов 
является возможность создания жестких трех-
мерных конструкций. Это позволяет более точно 
восстанавливать утраченные костные части лице-
вого скелета, что, в свою очередь, положительно 
сказывается на зрительной, жевательной, речевой 
функции пациентов и более полно восстанавливает 
форму лица. Столь важные для функциональной 
адаптации больного моменты реализованы в спо-
собе В.И. Кушхабиева [10], который предлагает 
для пластики дефекта лица использовать аутотран-
сплантат из VIII–IX ребер на всем протяжении, с 
надкостницей, до хрящевой части. Костные фраг-
менты ребер укладывают необходимым образом 
(используя заранее подготовленные в них пазы) 
и затем фиксируют лавсановыми лентами. Места 
соединения аутотрансплантатов укрывают края-
ми надкостницы для лучшей регенерации. После 
сращения аутотрансплантатов производится проте-
зирование зубного ряда верхней челюсти. Один из 
недостатков такого способа – отсутствие питающе-
го сосуда, что можно устранить путем включения 
в аутотрансплантат мышечного лоскута из прямой 
мышцы живота на нижне-эпигастральной сосуди-
стой ножке [24]. Авторы этого способа предлагают, 
кроме мышцы с питающим сосудом, включить в 
аутотрансплантат хрящевой фрагмент реберной 
дуги и кожную площадку из эпигастральной об-
ласти. Мышечную часть лоскута используют для 
отграничения раны от носовой полости, ротоглот-
ки, носоглотки и восполнения объема дефекта, 
хрящевую часть лоскута используют для устране-
ния дефекта стенок орбиты, а с помощью кожной 
площадки восстанавливают кожные покровы лица. 
Способ позволяет сохранить нормальное физиоло-
гическое положение и двигательные функции глаз-
ного яблока. Оба описанных способа объединяет 
общий недостаток – дополнительная травматиза-
ция пациента при заборе пластического материала 

и необходимость вспомогательной хирургической 
бригады.

Достижения современной науки позволяют ис-
пользовать полимерные материалы для устранения 
деформаций и дефектов скуло-орбитального ком-
плекса. Наибольшее распространение получили 
силикон, моделированные силоксановые имплан-
таты (группа кремнийорганических полимеров) [6], 
полимерные сетчатые импланты. Нами разработана 
и внедрена методика одномоментной пластики 
нижней стенки глазницы с помощью полимерного 
сетчатого импланта, которая заключается в том, что 
после удаления верхней челюсти с полной резек-
цией нижней стенки орбиты выкраивают фрагмент 
сетчатого полимерного импланта, соответствую-
щего по форме дефекту. Затем его укладывают под 
клетчатку глазного яблока и фиксируют. Медиально 
имплант фиксируют к оставшимся клеткам решет-
чатого лабиринта, либо носовой перегородке, либо 
носовым костям. Латерально − к оставшимся фраг-
ментам скуловой кости либо к порциям височной 
мышцы. В результате создается каркас глазницы, 
препятствующий смещению ее тканей вместе с 
глазным яблоком. В послеоперационном периоде 
сетчатый имплант достаточно быстро прорастает 
соединительной тканью и эпителизируется, форми-
руя надежный каркас для тканей глазницы и глаз-
ного яблока, не препятствуя его движению. Этим 
достигается сохранение бинокулярного зрения. 
Имплант не препятствует обзору послеопераци-
онной полости на предмет выявления возможных 
рецидивов опухоли. Однако подобная методика не 
восстанавливает нарушенных функций жевания и 
речеобразования, а также контуров лица [1].

Активно ведутся исследования свойств комби-
нированных метало-полимерных конструкций. В 
настоящее время разрабатывается хирургический 
имплантат, включающий матрикс из пористого по-
лиэтилена (поры размером 20–500 мкм) и сетку из 
металла, встроенную в матрикс. При этом имплан-
тат можно согнуть или переместить посредством 
манипуляции руками, а конструкция способна 
поддерживать заданную форму. В качестве упругой 
сетчатой структуры используется металлическая 
сетка хирургического качества из титана, нержаве-
ющей стали, нитрида титана, титановых сплавов с 
другими металлами, стали, покрытой титаном [17]. 
Одним из серьезных недостатков вышеописанных 
методик считается их несоответствие параметрам 
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анатомического дефекта черепа конкретного 
индивидуума. Это связано с низкой точностью 
измерения параметров дефекта, использованием 
линейных измерений, а не объемных параметров. 
Первые попытки создания объемных изображений 
внутренней структуры биологических объектов 
фронто-орбито-базальной локализации, с использо-
ванием компьютерной технологии и современных 
методов визуализации, датированы 1985 г. [33]. Эта 
проблема нашла отражение и в работах отечествен-
ных ученых [8, 22].

В результате мультидисциплинарного сотруд-
ничества специалистов появилась методика, по-
зволяющая восполнить сложный субтотальный 
полиоссальный дефект глазницы с помощью 
индивидуализированного прецизионного им-
плантата. Метод состоит из нескольких этапов. 
Вначале определяют объемные математические 
параметры реципиентной зоны и симметричных ей 
здоровых тканей посредством последовательной 
тонкослойной (шаг 1 мм) компьютерной томо-
графии. Затем проводят сопоставление парных 
анатомических структур и получают объемные 
математические параметры дефекта. После этого 
приступают к изготовлению имплантата по по-
лученным разностным математическим данным, 
путем зеркальных симметрических преобразо-
ваний синтезируют объемные математические 
параметры поврежденной глазницы, контактные 
поверхности математического образа имплан-
тата адаптируют к воспринимающему ложу для 
создания конгруэнтности поверхностей по типу 
«штамп–контрштамп». На завершающем этапе 
объемные математические параметры имплантата 
передают на средство автоматического изготовле-
ния изделия и создают имплантат физически из 
биосовместимого материала или изготавливают 
формообразующую оснастку, в которой формиру-
ют имплантат. Полученное изделие можно анали-
зировать в клинике и при необходимости вносить 
коррективы [27]. Описанный способ позволяет 
на дооперационном этапе рассчитать математи-
ческие параметры дефекта, провести объемное 
проектирование, моделирование, изготовление и 
адаптацию импланта в соответствии с конкретной 
анатомией дефекта стенок глазницы. Несмотря на 
ряд положительных моментов, данный способ не 
нашел широкого применения вследствие слож-
ности и дороговизны.

Похожий способ эндопротезирования с исполь-
зованием предоперационного антропометрического 
обследования на основе данных спиральной ком-
пьютерной томографии и интраоперационных из-
мерений может быть выполнен на основе сетчатых 
имплантатов из никелидтитановой нити. Сетчатый 
имплантат подгоняют конгруэнтно протезируемой 
области и устанавливают, укрепляя балкой из по-
ристого никелида титана толщиной 0,3–0,8 мм, 
шириной 0,5 см. При этом авторы наблюдали со-
кращение сроков заживления послеоперационной 
полости в 2 раза. Это объясняется малой толщиной 
и сетчатой структурой имплантата, которые позво-
ляют добиться максимальной конгруэнтности со 
структурами протезируемой области. Вследствие 
этого ткани протезируемого участка прорастают 
имплантат как с краев, так и в центральных от-
делах. Данные особенности способствуют сокра-
щению числа послеоперационных осложнений, 
уменьшению времени эпителизации и повышению 
качества реабилитации пациента. Недостатком 
сетчатых имплантатов является нестабильность 
краев и как следствие – разволокнение импланта. 
В некоторых случаях это вызывало необходимость 
срезать выступающие нити в послеоперационном 
периоде. Еще одним недостатком этого способа яв-
ляется неполное устранение деформации лицевой 
части черепа [28].

Таким образом, хирургический этап в лечении 
опухолей головы и шеи должен планироваться в 
соответствии с принципами максимальной ради-
кальности и абластики. С другой стороны, необхо-
димо максимально сохранять местные ткани для их 
использования в реконструктивном этапе, который 
следует четко планировать до операции, руковод-
ствуясь принципами мультидисциплинарного под-
хода. Необходимо учитывать, что сложные методы 
реконструкции с использованием перемещенных 
аутотрансплантатов наносят дополнительную 
травму пациенту. Применение имплантов имеет 
свои недостатки, связанные с чужеродностью их 
структуры либо с дороговизной изготовления. Не-
смотря на многочисленность методик (и материа-
лов), используемых в настоящее время, ни одну из 
них нельзя назвать универсальной. Поэтому выбор 
варианта реконструктивных действий должен ре-
шаться индивидуально, с учетом распространения 
опухолевого процесса, анатомического строения 
зоны оперативного вмешательства, агрессив-
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ности предыдущего лечения (лучевая терапия), 
квалификации хирурга и возможностей лечебного 
учреждения.
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