
165

РЕКОНСТРУКТИВНО-ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫЕ ОПЕРАЦИИ И 
ВОПРОСЫ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ С 

МЕСТНОРАСПРОСТРАНЁННЫМ РАКОМ ГОЛОВЫ И ШЕИ  

Д.Р. Сангинов1, А.М. Мудунов2, Р.З. Юлдошев1, Н.И. Базаров1, И.К. Ниязов1, Н.А. Сафарзода1

1 Кафедра онкологии и лучевой диагностики, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика 
Таджикистан 
2 Отделение хирургии опухолей верхних дыхательно-пищеварительных путей, Российский онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина, Москва, 
Российская Федерация

В статье представлен обзор современной литературы, посвящённой заболеваемости, смертности, эволюции реконструктивно-восстановительных 
операций и алгоритму их применения при раке органов головы и шеи. Отражены результаты проведённых рандомизированных исследований по 
хирургическому лечению рака головы и шеи и проблемы, связанные с реабилитацией и качеством жизни этих больных. В частности, приведён опыт 
ведущих специалистов в области реконструктивно-восстановительных операций при опухолях отдельных локализаций. Проанализировано влияние 
одномоментной пластики на качество жизни больных. Сравнение результатов применения лоскута большой грудной мышцы и свободного лоскута из 
переднебоковой поверхности бедра показало, что частота осложнений во втором случае намного меньше. Изучена эффективность паллиативных опе-
раций с одномоментной реконструкцией свободными лоскутами и лоскутами на ножке у пациентов с местнораспространённым раком головы и шеи. 
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Comparison of the results of the application of the pectoralis major myocutaneous flap and the anterolateral thigh free flap showed that the frequency 
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О бзоры литературы

Злокачественные опухоли головы и шеи (ОГШ) входят в 
группу пяти самых встречающихся опухолей у мужчин во 

всём мире и занимают 6-7 место по распространённости среди 
всех злокачественных новообразований [1]. По данным лите-
ратуры, при адекватном комплексном лечении 5 летняя выжи-
ваемость больных с ОГШ составляет 80%. Средний возраст при 
диагностировании плоскоклеточного рака (ПКР) головы и шеи 
составляет 60 лет, однако частота заболевания лиц среднего воз-
раста (до 45 лет) начинает возрастать, что вероятно, связано с 
распространением вируса папилломы человека (ВПЧ) [2]. Наибо-
лее часто встречающиеся локализации (кожа, слизистые полости 
рта, ротоглотки, гортани и гортаноглотки) характеризуются раз-
нообразием клинических проявлений, трудностями хирургиче-
ского лечения и высоким показателем смертности [3].

Несмотря на видимость локализации, до 80% случаев 
ОГШ у больных диагностируются в III-IV стадиях. Особенно 
наблюдается этот «феномен запущенности» в развивающихся 
странах [4]. Основными причинами запущенности онкозаболе-
вания являются: не информированность и халатное отношение 
больных к состоянию собственного здоровья; поздняя обраща-
емость, обусловленная как отсутствием болей на начальных 
стадиях, так и незнанием ранних симптомов ОГШ как самими 
больными, так и врачами общей лечебной сети (стоматологи, 
семейные врачи, терапевты, ЛОР врачи); отсутствием или огра-
ничением доступа к медицинским услугам; недоверием к вра-
чам и обращением больных к знахарям и целителям, которые 
используют нетрадиционные неэффективные методы «лече-
ния» опухолей [5].
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Поиск оптимальной тактики лечения ПКР считается акту-
альной задачей современной онкологии, в связи с возрастаю-
щим уровнем заболеваемости и сохраняющимся крайне высо-
ким уровнем смертности от этой патологии. Выбор оптимальной 
тактики лечения, которая позволит уменьшить опухолевое об-
разование и улучшить качество жизни пациента, в большинстве 
случаев предопределяет прогноз заболевания [6].

В Республиканском онкологическом научном центре с 2010 
г. проводится рандомизированное исследование по определению 
роли и очерёдности хирургического метода лечения рака органов 
полости рта в структуре комбинированной и комплексной тера-
пии. Предварительные результаты лечения рака органов полости 
рта с хирургическим вмешательством на первом этапе оказыва-
ются значительно лучше, чем результаты в группе, где больные на 
первом этапе получили химиолучевое лечение [7].

Хирургический метод лечения больных с ПКР головы и шеи 
при большинстве локализаций является основным и наиболее 
радикальным и даёт наилучшие результаты. Однако остаётся 
проблемой образование обширных послеоперационных дефек-
тов, резко нарушающих основные жизненно-важные функции 
изучаемой области и внешний вид пациентов [8]. В соответствии 
с этим, большинство хирургов излишне щадит окружающие опу-
холь здоровые ткани, уменьшая объём операции, что чревато 
увеличением количества рецидивов и ухудшением отдалённых 
результатов.

Конец ХХ века характеризуется разработкой и внедрени-
ем в практику методов реконструкции дефектов головы и шеи 
сложными артериализированными лоскутами на ножке с осе-
вым характером кровообращения, что позволяет расширить по-
казания для хирургического лечения местнораспространённого 
рака. Тем не менее, данный вид реконструкции, помимо преи-
муществ имеет ряд недостатков: операция приводит к грубым 
рубцовым деформациям донорских участков, процент гной-
но-некротических осложнений остаётся достаточно высоким, а 
одномоментный характер воздействия удлиняет время самой 
операции в среднем на 2-3 часа [9, 10]. Наряду с этим, мобиль-
ность всех лоскутов на ножке ограничена длиной основания, что 
требует максимального приближения донорского участка к ме-
сту пластики, выполнения дополнительных разрезов и образо-
вания новых рубцов. Использование сложных кожно-мышечных 
лоскутов, как наиболее жизнеспособных, для пластики дефектов 
рото- и гортаноглотки приводит к сужению просвета последних и 
нарушению их функции [11]. В литературе всё чаще появляются 
сообщения о применении менее массивных кожно-фасциаль-
ных, слизисто-фасциальных и кожно-мышечных трансплантатов, 
выкроенных из смежных с областью операции участков. Такая 
тактика ощутимо сокращает время операции и даёт наилучшие 
косметические результаты без ущерба для функций органов го-
ловы и шеи [12].

Этапы развития
В 1965 году Bakamjian впервые описал дельтопекторальный 

лоскут, который довольно широко использовался для закрытия 
различных дефектов с 1960 по 1970 г.г. [13]. Первая успешная пе-
ресадка лоскута у человека была выполнена Harii K. et al. в 1972 
г. [14]. Первое применение свободного кожного лоскута в вос-
становительной хирургии головы и шеи было в 1975 году, когда 
Panje и Harashina одновременно описали свободные лоскуты в 
реконструкции языка [15]. Успешную реконструкцию нижней че-
люсти впервые выполнил Taylor (1978 г.), который использовал 

свободный кожный лоскут. В 1979 году Ариян описал артериали-
зировнный кожно-мышечный лоскут большой грудной мышцы 
(ЛБГМ), который намного расширил возможности хирургов [16].

В последующие годы многочисленные исследования обе-
спечили развитие реконструктивно-пластической хирургии 
перфорантных лоскутов (Koshima et al., 1989 г.), использование 
свободного кожно-мышечно-костного малобердцового лоску-
та (Hidalgo D.A., 1989), реконструкцию языка лоскутом из m. 
gracillis. (Yousif N.G. et al., 1999), применение биоимплантов при 
реконструкции нижней челюсти (Moghadam H.G., 2001), частич-
ную и полную пересадку лица (Devauchelle B., 2005, Joan P.B., 
2010) [17].

В отличие от других областей тела, эстетические недостатки 
которых иногда могут быть прикрыты одеждой или даже могут 
заживать без серьёзных осложнений вторичным натяжением, 
первичное или раннее закрытие дефектов головы и шеи весьма 
важно по нескольким причинам. Во-первых, сохранение целост-
ности начала пищеварительного и дыхательного трактов и, как 
следствие способность пациента есть и дышать, являются вопро-
сами первостепенной важности. Во-вторых, реконструкция лица 
необходима человеку для социальной коммуникации и обще-
ния посредством мимики и выражений лица. И последнее, но не 
менее важное: закрытие сосудисто-нервных пучков области шеи 
для профилактики аневризм и арозивных кровотечений являет-
ся серьёзной задачей, которая актуальна перед хирургом-онко-
логом [8-10].

Ряд авторов попытался определить алгоритм этапов рекон-
структивных вмешательств. Так, Mathes и Nahai (1982) разрабо-
тали «лестницу реконструкции» закрытия дефектов от простых 
до самых сложных [18], которая стала широко использоваться на 
практике [19, 20]. Данная «лестница реконструкции» дефектов 
предусматривает пошаговое её осуществление: 1) заживление 
вторичным натяжением; 2) пластика лоскутами кожи (расще-
плённый или полнослойный); 3) метод тканевой дистракции 
(эспандерная дермотензия); 4) композитные трансплантаты; 
5) перемещённые лоскуты на сосудистой ножке; 6) свободный 
перенос комплекса тканей микрохирургическим методом; 7) 
применение аллопластических материалов и синтетических со-
единений.

На сегодняшний день эта лестница дополнена новыми 
«ступенями», или методами, такими как заживление раны под 
отрицательным давлением, использование кожных матриксов 
животного проихождения и реконструкция дефектов перфо-
рантными лоскутами [21]. Требования к современной пластиче-
ской хирургии в онкологии диктуют необходимость получить не 
только хорошие функциональные, но и добиться хороших эсте-
тических результатов [21, 22].

Реабилитационные аспекты
Реабилитация больных с ОГШ принимается как неотъем-

лемая часть ухода за пациентом, направленная на улучшение 
и максимизацию качества жизни (КЖ) пациента. Пациенты с 
ОГШ, прошедшие расширенные объёмы операции, сталки-
ваются со многими проблемами и нуждаются в специальной 
программе реабилитации. Основополагающим тезисом ре-
абилитации онкологических больных является полное или 
частичное восстановление утраченных в результате хирурги-
ческого воздействия функций органа или организма и вклю-
чает функциональную, косметическую и психосоциальную 
реабилитацию онкобольных. Пациенты, перенёсшие такие 
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операции, становятся социально неполноценными людьми, 
и вопрос их ранней реабилитации приобретает в наши дни 
первостепенное значение.

Мероприятия, определяемые как медицинская реабили-
тация, преследуют две цели: 1) осуществить выбор наиболее 
эффективного радикального хирургического лечения, которое 
максимально сохранило бы анатомию и функцию органа; 2) 
определить комплекс необходимых лечебно-восстановитель-
ных мер для получения оптимального лечебного эффекта и ско-
рейшего восстановления жизнедеятельности больного [23].

При обширных полнослойных сквозных дефектах тканей 
после удаления местнораспространённого рака щёчной области 
требуется создать изолированные стенки как снаружи, в обла-
сти кожных покровов, так и изнутри, в полости рта, т.е. провести 
двухслойную реконструкцию. В большинстве публикаций описа-
но использование либо двух дистантных лоскутов, либо сдвоен-
ного свободного реваскуляризированного  аутотрансплантата. 
Однако проведение столь масштабных и длительных хирургиче-
ских вмешательств может быть ограничено в связи с возрастом 
или соматическим статусом больных, а также с другими объек-
тивными причинами [24].

Так, по данным Hanasono M.M. et al. (2013), у 39 больных 
с ОГШ было использовано 79 свободных лоскутов. При этом, 34 
(87%) больным проведена реконструкция нижней челюсти, в 
том числе с дефектом щеки с вовлечением нижней челюсти – 
14; дефектом языка с вовлечением кости после глоссэктомии – 9 
и субтотальным и тотальным дефектами после глоссэктомии с 
вовлечением кости – 11. 5 больным (13%) выполнены рекон-
структивно-восстановительные операции по поводу обширных 
дефектов твёрдого нёба и верхней челюсти. Авторы пришли 
к выводу, что одновременное использование двух и более ло-
скутов может быть вариантом для реконструкции комбиниро-
ванных дефектов, которые не могут быть закрыты лишь одним 
лоскутом с целью максимального улучшения функциональных 
результатов и качества жизни больных [25].

Как уже указывалось, онкологическое заболевание и пред-
ложенное хирургическое вмешательство практически у всех 
больных сопровождается развитием стресса различной степени 
тяжести. Исследованиями установлено [30], что у больных с ОГШ 
уровень тревожности, стресса и  психологического дискомфорта 
выше, чем у больных с опухолями других областей. Установлено, 
что выраженные психогенные реакции оказывают несомненное 
влияние на частоту послеоперационных осложнений. Длитель-
ное пребывание в онкологическом стационаре, зондовое пита-
ние, дыхание через трахеостому, косметические уродства лица, 
тяжёлые  нарушения жизненно важных функций организма, 
таких как жевание, глотание, дыхание и речь, могут привести 
к необратимым изменениям психики, вплоть до суицидально-
го исхода. Таким образом, героические усилия врача и самого 
больного, затраченные для искоренения этого тяжёлого недуга, 
окажутся абсолютно бесполезными, не говоря уже о финансо-
вой стороне вопроса [26].

Поэтому, согласно результатам исследования Garzaro M. et 
al. (2011), на последних этапах лечения ОГШ определяющими 
аспектами КЖ являлись состояние кожи, слизистых оболочек, 
слюнных желёз. При этом должны оцениваться прежние ослож-
нения и психологический профиль больных. Детали лечения 
должны обсуждаться с пациентом. Отрицательное воздействие 
лечения на слизистые оболочки и слюнные железы у больных 
на последних этапах их жизни может сильно ухудшить КЖ и их 
психологический профиль [27].

Bachmann A.S. et al. (2018 г.) придерживаются мнения, что 
при поступлении на лечение пациента с раком полости рта мало 
что известно о психологической конституции и потенциале адап-
тационных механизмов этого больного. Результаты исследова-
ния свидетельствуют о необходимости сбора и детального ана-
лиза данных больных, которые позволяют определить когорту 
с возможным риском развития психологических нарушений во 
время их лечения, с целью их минимизации [28].

Проблема реабилитации и улучшения качества жизни 
больных, перенёсших радикальные операции при опухолях го-
ловы и шеи, остаётся сложным вопросом, не теряющим своей 
актуальности по сей день [29]. Поэтому, на первый план высту-
пает вопрос о немедленной функциональной и косметической 
реабилитации онкологических больных, заключающийся в пла-
нировании и выполнении реконструктивно-восстановительных 
операций одновременно с основной операцией по иссечению 
местнораспространённой опухоли [30]. Самым разумным под-
ходом следует считать тот, который позволяет выполнить адек-
ватное закрытие дефекта тканей посредством простейшей опе-
рации [31].

Обширные дефекты тканей являются причиной тяжёлых 
функциональных и косметических нарушений. Страдают, в пер-
вую очередь, такие важные функции, как жевание, глотание, ды-
хание и речь [6, 25, 32]. Помимо физиологических проблем, нема-
ловажное значение имеет психологическое состояние больного, 
которому врачи объясняют необходимый объём удаления тканей, 
включающий сразу несколько смежных анатомических областей 
и даже органов. Такая информация очень тяжело воспринима-
ется пациентами, особенно, когда дело касается частичного или 
полного утрачивания некоторых жизненно важных функций того 
или иного органа. Врачи-онкологи не дают гарантий относитель-
но прогноза лечения злокачественных опухолей, что ещё боль-
ше усугубляет психическое состояние больного. Необходимость 
установления большинству таких больных трахеостомических 
трубок, назогастральных зондов, продолжительные изнуряющие 
перевязки, а также, такие «банальные» проблемы, как время на-
хождения в стационаре, обеспечение более или менее полноцен-
ного, чаще всего, зондового питания, которое в состоянии дать не 
каждый медицинский стационар, – это только небольшая часть 
проблем, которые необходимо решить медицинскому персоналу 
и самому больному. Только вышеперечисленные проблемы при-
водят к тому, что около 75% пациентов отказываются от операций 
по поводу местнораспространённых опухолей головы и шеи и об-
рекают себя на ещё более тяжёлые страдания и, в конечном итоге, 
смерть. Неблагоприятный функциональный исход у таких пациен-
тов показывает, что требуется дальнейшая разработка меропри-
ятий комплексной реабилитации, направленной на улучшение 
качества жизни [33].

Качество жизни больных с плоскокле-
точным раком головы и шеи
Вопросы качества жизни при опухолях имеют решающее 

значение. Национальный институт рака США (National Cancer 
Institute) и Американское общество клинической онкологии 
(ASCO) в 1999 г. определили, что по значимости КЖ является вто-
рым критерием оценки результатов противоопухолевой терапии 
после выживаемости и более важным, чем первичный ответ 
опухоли на проводимое лечение [34].

В некоторых исследованиях [35, 36] наивысшими приори-
тетами лечения пациентов с ОГШ были указаны показатели изле-
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чения и выживания; однако, немаловажным для больных были 
такие параметры, как уменьшение или отсутствие боли, сохране-
ние речи и возможность выполнять ежедневные задачи.

В доступных исследованиях много работ посвящено про-
блеме боли у больных с ОГШ. Так, Oliviera K.G. et al. (2014), иссле-
довав проблему влияния болевого фактора на параметры КЖ у 
127 больных с ОГШ до начала лечения, пришли к выводу о том, 
что интенсивность болевого синдрома связана с запущенностью 
опухолевого процесса и отрицательно влияет на КЖ, что должно 
направлять усилия врачей на адекватное лечение [37].

Bianchini C. et al. (2016), изучив у 164 больных с ОГШ после-
операционный болевой синдром, отмечают, что болевой фактор 
является предиктором эффективности лечения. Авторы подчёр-
кивают, что болевой фактор является важным параметром КЖ, и 
корректная оценка, мониторирование и минимизация болевого 
синдрома прямо коррелируют с динамикой КЖ [38].

Боль у пациентов с местнораспространённым раком голо-
вы и шеи, получающих комплексное лечение, сопровождает их 
во всех этапах лечения и обусловлена: а) инфекцией, воспали-
тельной инфильтрацией, отёком окружающих тканей, распадом 
опухоли; б) проведением физикального осмотра и диагностиче-
ских процедур; в) послеоперационными проблемами (боль при 
радикальной шейной диссекции, послеоперационный артроз, 
вывих височно-нижнечелюстного сустава; боль в культе резе-
цированной нижней челюсти); г) другими вмешательствами: 
кормление через назогастральный зонд; банальными перевяз-
ками и туалетом раны; постоянным раздражением и пролежнем 
вокруг трахеостомической трубки; д) последствиями радиоте-
рапии (дерматиты, ротоглоточный мукозит, плечевая плексо-
патия, остеорадионекроз нижней челюсти); е) химиотерапией 
(головная боль, мукозит, тромбоз мозговых синусов, диффузная 
боль, связанная колониестимулирующими факторами; стено-
кардия, вызванная 5-фторурацилом; хроническая нейропатия, 
плексопатия); ж) лизисом и патологическим переломом костей; 
метастазированием в основание черепа, клиновидную пазуху; 
невралгия из-за прорастания опухоли в стволы черепно-мозго-
вых нервов). Так, хирургическое лечение болевого синдрома в 
настоящее время представлено тремя основными видами опе-
ративных вмешательств: анатомическими, деструктивными и 
методами хирургической нейромодуляции [39].

На сегодняшний день известно много методик и шкал для 
оценки влияния заболевания, методов лечения и измерения па-
раметров КЖ у онкологических больных. Для больных с раком 
головы и шеи существуют 6 специальных модулей анкет, которые 
содержат вопросы, специфичные именно для опухолей данной 
локализации. Каждый из них отражает определённые параме-
тры состояния здоровья пациента. Нет единого «золотого стан-
дарта» для измерения КЖ у больного с ОГШ, однако опросники 
Европейской организации исследования и лечения рака (EORTC 
QLQ-C30, H&N35) нашли наиболее широкое использование в ми-
ровой литературе [36, 40].

Полная или частичная утрата речи, нарушение функций гло-
тания, жевания, дыхания, являющиеся тяжёлыми последстви-
ями хирургического лечения рака орофарингеальной области, 
обусловливают важность логопедической реабилитации. При 
проведении реабилитационных мероприятий, функции само-
стоятельного питания, глотания и речи сохраняются и восстанав-
ливаются, по данным разных авторов, у 92% пациентов [41, 42].

У 70-80% больных с местнораспространённым раком оро-
фарингеальной зоны возможности излечения с помощью хи-
рургических методов ограничены. Удаление корня языка или 

тотальное удаление языка ведёт к тяжёлой и стойкой инвалиди-
зации. У таких пациентов нарушены или полностью отсутствуют 
функции глотания и членораздельной речи. Воссоздание функ-
ции глотания возможно за счёт восстановления двигательной 
функции сохранных анатомических структур, а также подвиж-
ности пересаженных тканей и адекватно выполненной пластики 
[43]. По данным Malagelada J.R. et al. (2015), нарушения глотания 
встречаются у 65-70% больных с ОГШ и связаны как с наличием 
объёмного злокачественного новообразования, так и послед-
ствиями его лечения [44].

Nelke K.H. et al. (2014 г.), фокусируясь на КЖ пациентов с 
ОГШ, отмечают, что их лечение часто требует мультидисципли-
нарного подхода до и после операции. Восстановление мимики 
и эстетики лица, функции артикуляции, жевания и т.д. часто тре-
бует долговременной, разделённой реабилитации. КЖ пациен-
тов измеряется до, после операции и вплоть до полного их изле-
чения. Состояние КЖ имеет разные параметры в зависимости от 
клинического диагноза больного и методов лечения. При этом 
необходимо также улучшить самооценку и психологическую 
оценку больного [45].

На достаточном клиническом материале (100 больных) 
Tripathi M. et al. (2015) проанализировали результаты рекон-
струкции дефектов головы и шеи у пациентов с III-IV стадией 
ОГШ лоскутом на большой грудной мышце (БГМ). У 95 больных 
реконструкция была выполнена одномоментно, а в 5 случаях 
носила характер «операции спасения» (паллиативная опера-
ция). С помощью лоскута БГМ были замещены дефекты сли-
зистых оболочек у 84% больных. Послеоперационные ослож-
нения отмечены у 40% (10% – частичный некроз, 30% – некроз 
концевых участков кожи). Оростомы и фарингостомы разви-
лись у 12 больных, и в 10 осложнённых случаях понадобились 
повторные операции. Авторы отмечают, что, хотя свободные 
микрохирургические лоскуты являются «золотым стандартом», 
однако их использование, из-за дороговизны оборудования и 
недостатка специалистов, ограничено, особенно в развиваю-
щихся странах [46, 47].

Aničin A. et al. (2015 г.), проспективно проанализировав он-
кологические, функциональные и эстетические результаты пла-
стики лоскутом БГМ, пришли к выводу, что, ввиду своей большой 
жизнеспособности, короткого времени приживления, низкой ча-
стоты осложнений и благоприятного эстетического результата в 
донорских участках, у большинства пациентов делает использо-
вание лоскута БГМ оптимальным вмешательством при первич-
ной пластике дефектов у больных с местнораспространённым 
раком головы и шеи и при т.н. «операциях спасения» [48].

Zhang X. et al.  (2014 г.) проанализировали влияние одномо-
ментной пластики на КЖ у больных с ОГШ (с раком языка – 60,5%, 
дна полости рта – 23,8%, и десны – 9%), сравнив различия между 
лоскутом БГМ и свободным лоскутом из переднелатеральной 
поверхности бедра, пришли к выводу, что в группе пластики сво-
бодным лоскутом имелось меньше осложнений в функциони-
ровании плеча, однако восстановление речевой функции было 
хуже, чем у больных из группы лоскутов на ножке [49].

Применительно к роли паллиативных операций у пациен-
тов с неоперабельными опухолями головы и шеи, подвергшихся 
паллиативной резекции с одномоментной реконструкцией сво-
бодными и лоскутами на ножке, исследованиями установлено, 
что паллиативные операции с реконструкцией являются разум-
ным вариантом лечения больных с неоперабельными опухоля-
ми с обширным вовлечением кожи. Этим не удаётся улучшить 
выживаемость, однако устранение запаха и инфекции, крово
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течения из опухоли и купирование нестерпимой боли являются 
критериями улучшения КЖ пациента [50].

Учитывая актуальность данной проблемы, для определе-
ния влияния одномоментных реконструктивных операций на 
КЖ, нами проведено проспективное наблюдение и ретроспек-
тивный анализ данных хирургического лечения 120 больных с 
местнораспространённым раком органов головы и шеи. Оцене-
ны такие основные параметры КЖ, как: боль, нарушение речи, 
жевания, глотания, обоняния, вкусовосприятия, сухость рта, 
внешний вид больного, общение с окружающими, социальная 
адаптация и потеря веса. Предварительно установлено, что ра-
дикальные и условно-радикальные операции с одномоментной 
реконструкцией образовавшихся дефектов у больных в основ-
ной группе (операция + химиолучевая терапия) по сравнению 
с контрольной (химиолучевая терапия + операция) способство-
вали восстановлению анатомической целостности изучаемой 
области, устранению болевого синдрома и неприятного запаха, 
ликвидации распадающейся опухоли, частичной нормализации 
основных функции органов головы и шеи, улучшению функцио-
нального, косметического и онкологического результатов, уско-
рению реабилитации и социальной адаптации больных [7]. 

Сегодня возникает необходимость внедрения новых мето-
дик и расширения показаний к реконструктивным вмешатель-
ствам при раке языка (гемиглоссэктомия, субтотальная глоссэ-
ктомия), реконструкции дефектов лицевого скелета при раке 
верхней челюсти, носоглотки и кожи волосистой части головы 
с прорастанием в основание черепа и мозговые оболочки, что 
требует дальнейших исследований.

Таким образом, анализ доступных и современных научных 
исследований по проблемам, касающимся хирургических аспек-

тов лечения плоскоклеточного рака головы и шеи и полученные 
собственные результаты изучения качества жизни больных по 
данным значений шкал EORTC QLQ-30 и QLQ – H&N35, позволяет 
рекомендовать следующее:

•	 целесообразность и необходимость одномоментных 
реконструктивных вмешательств с целью восстанов-
ления функций наиболее уязвимых параметров КЖ, 
таких как речь, жевание, глотание, приём пищи, и 
улучшения эстетических результатов даже в услов-
но-паллиативных целях;

•	 поиск причин и методов профилактики осложнений и 
повторных оперативных вмешательств;

•	 междисциплинарный подход (стоматологи, микро-
хирурги, нейрохирурги) для перехода на качественно 
новый уровень выполнения реконструктивно-пласти-
ческих вмешательств;

•	 необходимость дальнейшего поиска пластического 
материала, отвечающего всем современным требова-
ниям, изучение и разработка оптимальных способов 
реконструкции дефектов лоскутами с осевым типом 
кровообращения.

При этом важно отметить, что проведение исследований 
по данной проблеме является сложным и трудоёмким процес-
сом, требующим больших усилий и ресурсов, и связано в опре-
делённой степени с психоэмоциональным статусом больных. 
Несмотря на чёткость и ясность задач, исследователи должны 
придерживаться индивидуального подхода к каждому конкрет-
ному случаю.
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