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Аннотация

Введение. Орбито-максиллярная резекция подразумевает под собой экзентерацию содержимого 
орбиты с резекцией нижнеглазничной и медиальной стенок. Основными задачами реконструкции яв-
ляются: пластика мягкотканого дефекта и дефекта костных структур, тампонада полости орбиты и/или 
ее подготовка для дальнейшего глазного протезирования, реконструкция дефекта основания черепа. 
Цель исследования – представить непосредственные результаты орбито-максиллярных резекций у 
больных с обширными злокачественными новообразованиями средней зоны лица. Материал и методы. 
В отделении опухолей головы и шеи НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина за период с 2014 по 2020 г. под 
наблюдением находилось 6 пациентов. Во всех случаях дефект носил комбинированный характер. 
Для устранения дефекта, образовавшегося после резекции костных структур (верхняя челюсть, лоб-
ная, носовая кости) и кожных покровов в 3 (50%) случаях использован кожно-мышечный ALT-лоскут, в 
3 (50 %) – кожно-фасциальный лучевой лоскут.  Результаты. Эстетический результат оценен у 6 боль-
ных. Во всех наблюдениях получен удовлетворительный результат. Ни у одного пациента, которому была 
выполнена резекция твердой мозговой оболочки с последующей пластикой, не отмечалось явлений 
ликвореи в послеоперационном периоде. Заключение. Выбор лоскута при орбито-максиллярной ре-
зекции зависит от объема дефекта. При небольшом объеме дефекта (до 70 см3) реконструкция может 
быть выполнена лучевым кожно-фасциальным лоскутом. При объеме дефекта более 71 см3 методом 
выбора является реконструкция с использованием кожно-мышечного ALT-лоскута.

Ключевые слова: злокачественные новообразования средней зоны лица и основания черепа, 
орбито-максиллярные резекции, микрохирургическая реконструкция.  
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Abstract

Background. Orbitomaxillary resection includes exenteration of the orbital contents with resection of the 
inferior orbital and medial walls. The main goals are: reconstruction of soft tissue and bone structure defects, 
tamponade of the orbital cavity and/or its preparation for further ocular prosthetics, and reconstruction of the 
skull base defect. The purpose of the study to present the immediate results of orbitomaxillary resections 
in patients with malignant neoplasms of the skull base and midface. Material and Methods. Between 2014 
and 2020, 6 patients who previously underwent surgery for primary cancer (n=3) and recurrent cancer (n=3) 
were treated at the Head and Neck Cancer Department of N.N. Blokhin National Medical Research Center 
of Oncology. To reconstruct defects after resection of bone structures (maxilla, frontal and nasal bones) and 
skin, a musculocutaneous ALT-flap was used in 3 (50 %) cases and a fascial skin radial flap in 3 (50 %) cases. 
Results. The aesthetic result was assessed in 6 patients. In all cases, a satisfactory result was obtained. None 
of the patients who underwent resection of the dura mater followed by reconstruction had no symptoms of 
liquorrhea in the postoperative period. Conclusion. Flap selection depends on the defect size. In cases with a 
small defect size (up to 70 cm3), reconstruction with the radial fascial skin flap can be performed. If the defect 
size is more than 71 cm3, reconstruction with musculocutaneous ALT flap can be the method of choice.

Key words: malignant tumors of the skull base and midface, orbitomaxillary resections. microsurgical 
reconstruction. 

Введение
Орбито-максиллярная резекция подразумевает 

под собой экзентерацию содержимого орбиты с 
резекцией нижнеглазничной и медиальной сте-
нок. Кроме того, в блок удаляемых тканей могут 
включаться часть латеральной стенки орбиты, 
фрагмент скуловой кости, кожа и мягкие ткани лба, 
носа, щечной и скуловой области, кости переднего 
основания черепа (лобная, клетки решетчатого 
лабиринта), фрагмент твердой мозговой обо-
лочки [1–3]. Наиболее частое показание к таким 
операциям – местнораспространенные злокаче-
ственные опухоли кожи лица (плоскоклеточный 
или базально-клеточный рак кожи), полости носа 
и придаточных пазух, слезной железы. 

Орбита с ее содержимым, а также окружающие 
мягкие ткани представляют собой одну из важней-
ших эстетических зон лица. Применение съемных 
эктопротезов долгое время оставалось основным 
методом устранения подобных дефектов, в этом 
случае современные компьютерные технологии 
позволяют очень точно подобрать цвет и текстуру. 
Однако далеко не всегда удается получить удовлет-
ворительные эстетические результаты, что связано 
с такими проблемами, как отсутствие движения 
«глазного яблока и век», необходимость частой 
коррекции, регулярный уход за послеоперационной 

полостью. При обширных резекциях съемные экто-
протезы бывают достаточно громоздки и требуют 
дополнительной фиксации в соседние костные 
структуры, что бывает проблематично, особенно 
если больные получили радикальный курс луче-
вой терапии. Рубцовая контрактура окружающих 
мягких тканей может приводить к смещению вниз 
брови или, наоборот, смещению кверху и деформа-
ции щеки, верхней губы. В случае резекции костей 
основания черепа или участка твердой мозговой 
оболочки необходимо применение перемещенных 
мышечных лоскутов (височный, септальный) для 
профилактики развития назальной ликвореи и вос-
ходящей инфекции. С развитием микрохирургиче-
ской техники все большую популярность набирают 
методики реконструкции свободными лоскутами. 
Основными задачами реконструктивного этапа яв-
ляется устранение мягкотканого дефекта и дефекта 
костных структур, тампонада полости орбиты и/или 
ее подготовка для возможного глазного протезиро-
вания, реконструкция основания черепа. Для этой 
цели могут быть использованы как мягкотканые 
кожно-фасциальные или кожно-мышечные лоскуты, 
так и лоскуты, содержащие в своем составе рева-
скулярзированную кость [1, 4–12].

При ограниченных дефектах основания че-
репа реконструкция может заключаться только 
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в восстановлении твердой мозговой оболочки. 
Простой линейный дефект обычно восстанавли-
вается путем наложения швов, непрерывного или 
узловых. Также небольшие дефекты могут быть 
устранены путем перемещения апоневротическо-
го или мышечно-апоневротического лоскута на 
питающей ножке [1, 11–14]. Стоит отметить, что 
при больших комбинированных дефектах с вовле-
чением кожи, костных структур и твердой мозговой 
оболочки попытка выполнить пластику  местны-
ми или регионарными лоскутами в 90 % случаев 
приводит к осложнениям [15]. Реконструктивные 
операции с использованием свободных лоскутов 
позволяют выполнять радикальные операции, 
обеспечивают быстрое восстановление и снижают 
частоту осложнений до 13,5–48,8 % [1, 2, 16, 17], в 
отличие от регионарных лоскутов. В онкохирургии 
головы и шеи применение аутотрансплантатов на 
микрососудистых анастомозах является в ряде 
случаев методом выбора. Функциональные и кос-
метические результаты превосходят традиционные 
методы реконструкции [2, 3, 18].

Выбор метода реконструкции зависит от объема 
и локализации дефекта, возраста и общего со-
стояния пациента, опыта и предпочтения хирурга. 
По данным зарубежной литературы, в качестве 
пластического материала для закрытия дефектов 
после удаления злокачественных новообразований 
наиболее часто используют следующие лоскуты: 
лучевой, малоберцовый, лоскут с включением пря-
мых мышц живота (TRAM), широчайшую мышцу 
спины, химерный аутотрансплантат с включением 
угла лопатки, малоберцовый трансплантат, гребень 
подвздошной кости, передне-боковой лоскут бедра 
(ALT), висцеральные лоскуты [18, 19].

Впервые применение свободного лоскута с 
включением большого сальника на микрососуди-
стых анастомозах для пластики дефекта мягких 
тканей волосистой части головы было описано в 
1971 г. [20]. С этого времени свободные лоскуты 
успешно применяются для реконструкции дефек-
тов основания черепа после орбито-максиллярных 
резекций, выполненных по поводу злокачествен-
ных новообразований [21–26].  В настоящее время 
чаще для пластики применяются следующие виды 
лоскутов: лучевой, с включением широчайшей 
мышцы спины, TRAM; лопаточный, ALT [27]. 
Основными критериями для выбора данных ло-
скутов являлись: достаточный объем, подходящая 
текстура кожной площадки, наличие различных 
видов тканей на одной сосудистой ножке, неболь-
шая травма донорской зоны [28]. 

Авторами из отделения черепно-лицевой хи-
рургии университета Рима с 2000 по 2004 г. у 11 
пациентов после краниофациальных резекций 
выполнена реконструкция с применением 13 сво-
бодных аутотрансплантатов. Среди мягкотканых 
лоскутов наиболее часто (n=7) использовался 
TRAM – лоскут. Тотальный некроз отмечен в 2 

случаях. Повторная реконструкция выполнена 
с использованием лучевого лоскута и лоскута с 
включением широчайшей мышцы спины. Среди 
лоскутов, содержащих в своем составе реваскуля-
ризированную кость, во всех наблюдениях (n=2) 
использовался малоберцовый аутотрансплантат. В 
1 случае отмечен частичный некроз кости, связан-
ный со сложным моделированием (4 фрагмента). 
Выполнена повторная реконструкция мышечно-
кожным химерным аутотрансплантатом с включе-
нием угла лопатки. При оценке функциональных 
и эстетических результатов неудовлетворительный 
результат получен в 2 случаях использования 
мягкотканых лоскутов. С целью восстановления 
челюстно-лицевого комплекса повторно была 
выполнена пластика с применением малоберцо-
вого аутотрансплантата, что позволило добиться 
желаемого результата. В остальных 7 случаях 
получен удовлетворительный функциональный и 
эстетический результат [29, 30].

Авторами из Онкологического центра M.D. An-
derson с 1988 по 1992 г. выполнено 54 реконструк-
тивные операции, после резекций злокачественных 
опухолей полости носа и придаточных пазух носа, 
волосистой части головы. Как и в предыдущем 
исследовании, наиболее часто использовались 
мягкотканые лоскуты (n=46). Тотальный некроз 
лоскута отмечен у 2 пациентов. В 2 случаях вы-
полнены экстренные оперативные вмешательства в 
связи с клиникой венозного тромбоза в раннем по-
слеоперационном периоде. Выполнено повторное 
формирование микроанастамозов. В дальнейшем 
отмечено заживление раны без осложнений. Из 
52 успешно выполненных микрохирургических 
операций значимые осложнения возникли в 
7 (13,5 %) случаях. Ликворея в послеоперацион-
ном периоде отмечена у 2 пациентов. Летальных 
исходов в послеоперационном периоде не отмеча-
лось. За период наблюдения 13 (26 %) пациентов 
умерли от прогрессирования и 5 (10 %) от других 
причин. Хороший косметический результат был 
получен у 45 (86,5 %) пациентов, неудовлетвори-
тельный результат – у 1 (2 %) больного, что было 
связано с развитием риностомы, ему потребовалась 
отстроченная реконструкция. В 4 (8 %) случаях в 
связи с частичным некрозом аутотрансплантата 
получен удовлетворительный косметический ре-
зультат [31–36].

Включение в состав лоскута реваскуляризиро-
ванной кости позволяет выполнить реконструкцию 
утраченных костных структур (нижнеглазничая, 
латеральная стенка орбиты, передняя стенка 
гайморовой пазухи), более точно восстановить 
контур лица, создать костную опору и предотвра-
тить западение мягких тканей средней зоны лица. 
D. Chepena et al. [37] при дефектах нижнеглаз-
ничной стенки протяженностью не более 30 % 
использовали лучевой кожно-костно-фасциальный 
лоскут у 7 больных, при более распространенных 
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дефектах – лоскут с включением угла лопатки у 
6 больных. Мягкотканый компонент лоскута ис-
пользовался для тампонады полости орбиты и 
устранения дефекта мягких тканей. Ни в одном 
наблюдении не отмечено тотального некроза 
трансплантата. В 3 случаях на 1-е сут после опе-
рации наблюдались признаки венозного тромбоза, 
что потребовало экстренного вмешательства и по-
вторного формирования анастомозов. Отдаленные 
результаты оценены у 10 больных, из них хороший 
эстетический результат получен у 4, удовлетвори-
тельный – у 5, плохой – у 1 больного.

Цель исследования – представить непосред-
ственные результаты орбито-максиллярных резек-
ций у больных с обширными злокачественными 
новообразованиями средней зоны лица. 

Материал и методы
В отделении опухолей головы и шеи ФГБУ 

НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина за период с 
2014 по 2020 г. под наблюдением находилось 6 
пациентов. По поводу первичного опухолевого 
процесса оперативное вмешательство выполнено 3 
(50 %) пациентам, по поводу рецидива после про-
веденного комбинированного или химиолучевого 
лечения – 3 (50 %). Во всех случаях дефект носил 
комбинированный характер и включал в себя:

– тотальный дефект верхней челюсти + эк-
зентерация орбиты (тип 4, Brown et al.) + мягкие 
ткани щечной, скуловой области, верхней губы – 1 
больной; 

– экзентерация орбиты с резекцией лобной ко-
сти, экзентерация клеток решетчатого лабиринта 
+ твердая мозговая оболочка + нижнеглазничная 
медиальная и передняя стенки верхней челю-
сти (тип 5, Brown et al.; тип IV, Cordeiro et al.) 
+ кожа щечной, скуловой лобной областей – 4 
пациента;

– экзентерация орбиты с резекцией лобной 
кости + нижнеглазничная, медиальная и передняя 
стенки верхней челюсти (тип 5, Brown et al.; тип 
IV, Cordeiro et al.)  – 1 пациент.

Для устранения дефекта после резекции кост-
ных структур (верхняя челюсть, лобная, носовая 
кости) и кожных покровов в 3 случаях использо-
ван кожно-мышечный ALT-лоскут, в 3 – кожно-
фасциальный лучевой лоскут. При резекции 
участка твердой мозговой оболочки (n=4, 67 %) 
выполнялась пластика при помощи фрагмента 
fascia lata, которая укладывалась в два слоя ин-
традурально и эксрадурально. Дополнительно с 
целью профилактики развития назальной ликвореи 
зона резекции укрывалась пластиной тахакомба и 
гемостатическим клеем Evicel. Пластика переднего 
основания черепа, его изоляция от инфицирован-
ных полости носа и носоглотки осуществлялась 
при помощи перемещенной височной мышцы, 
объема которой во всех случаях было достаточно 
как для закрытия дефекта основания черепа, так 

и для тампонады полости, образующейся после 
экзентерации орбиты с резекцией верхней челю-
сти. Предоперационное компьютерное 3D модели-
рование выполнено 6 пациентам.  

Результаты и обсуждение
Для сравнительной оценки мы определили 

объем дефекта. Средней объем дефекта составил 
88,75 см3 (диапазон от 67,73 см3 до 120,80 см3). В 
зависимости от объема выделены 2 группы дефек-
тов. Ограниченные орбитосинуальные резекции 
(группа 1) – дефекты объемом до 70 см3 (рис. 1) по-
сле экзентерации содержимого глазницы с резекци-
ей нижнеглазничной, медиальной стенки верхней 
челюсти и/или верхней стенки орбиты – 3 пациента 
(рис. 2, 3). Для реконструкции во всех наблюде-
ниях использовался лучевой кожно-фасциальный 
лоскут (рис. 4). Дефекты объемом более 71 см3 
(группа 2) наблюдались у 2 пациентов после кра-
ниофациальной резекции (рис. 5), у 1 пациента – 
после тотальной максиллэктомии с экзентерацией 
орбиты  (рис. 6–8). Для реконструкции дефектов 
в группе 2  использовался кожно-мышечный 
ALT-лоскут. Эстетический результат оценен у 6 
больных. Во всех наблюдениях получен удовлетво-
рительный результат. Ни у одного пациента, кото-
рому была выполнена резекция твердой мозговой 
оболочки с последующей пластикой, не отмечалось 
послеоперационной ликвореи.

Орбито-максиллярная резекция подразумевает 
под собой экзентерацию содержимого орбиты с ре-
зекцией нижнеглазничной, медиальной и передней 
стенок верхней челюсти или тотальной максиллэк-
томией. Кроме того, в блок удаляемых тканей мо-
гут включаться часть латеральной стенки орбиты, 
фрагмент скуловой кости, кожа и мягкие ткани лба, 
носа, щечной и скуловой области, кости переднего 
основания черепа (лобная, клетки решетчатого 
лабиринта), фрагмент твердой мозговой оболочки. 
Основными задачами реконструкции являются 
пластика мягкотканого дефекта и дефекта костных 
структур; тампонада полости орбиты и/или ее под-
готовка для возможного глазного протезирования; 
устранение дефекта основания черепа.

Местные и регионарные лоскуты имеют не-
достаточный объем тканей и маленькую дугу 
ротации. Применение свободных лоскутов на 
микрососудистых анастомозах позволило ре-
шить все эти проблемы и закрыть дефект любого 
размера. В обзоре литературы мы выделили не-
сколько лоскутов, чаще всего используемых для 
реконструктивных операций на основании че-
репа. Лучевой лоскут успешно применяется при 
резекции передней черепной ямки с вовлечением 
решетчатой пластинки и крыловидной площадки 
[30]. Лоскут с включением широчайшей мышцы 
спины позволяет получить большой объем мяг-
ких тканей, достаточный для закрытия дефектов 
большого объема, крупный диаметр сосудов 3 мм, 
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Рис. 1. Ограниченная орбито-синуальная резекция левой 
верхней челюсти. Общий объем дефекта 64,48 см3

Fig. 1. Limited orbitosinual resection of the left maxilla. 
Total defect size is 64.48 cm3

Рис. 2. Внешний вид пациента с диагнозом: Плоскоклеточный 
рак слизистой оболочки левой лобной пазухи T3N0M0 стадии
Fig. 2. Appearance of the patient with squamous cell carcinoma 

of the left frontal sinus mucosa, grade T3N0M0

Рис. 3. Вид раны после краниофациальной резекции с эк-
зентерацией орбиты, клеток решетчатого лабиринта, резек-
цией верхней челюсти (тип Brown V), кожи лобной, щечной, 

скуловой областей
Fig. 3. View of the wound after craniofacial resection with ex-
enteration of the orbit, ethmoid labyrinth cells, resection of the 

maxilla  (type Brown V), skin of the frontal, buccal, and zygomatic 
regions

Рис. 4. Внешний вид пациента спустя 2 нед после оператив-
ного лечения

Fig. 4. Patient’s appearance 2 weeks after surgery

Рис. 5. Тотальная максиллэктомия с экзентерацией левой 
орбиты. Общий объем дефекта 91,85 см3

Fig. 5. Total maxillectomy with exenteration of the left orbit. 
The total defect size is 91,85 cm3

Рис. 6. Внешний вид пациента с диагнозом: Плоскоклеточный 
рак слизистой оболочки правой лобной пазухи. Состояние 

после комплексного лечения, таргетной терапии, иммуноте-
рапии. Рецидив

Fig. 6. Appearance of the patient with squamous cell carcinoma 
of the mucous membrane of the right frontal sinus. Condition after 
complex treatment, targeted therapy, immunotherapy. Recurrence
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Рис. 9. Внешний вид пациента спустя 2 нед (А) 
и 1 год (Б) после оперативного лечения

Fig. 9. Appearance of the patient  2 weeks (А) 
and 1 year (В) after surgery

Рис. 7. Вид раны после краниофациальной резекции с экзен-
терацией орбиты, клеток решетчатого лабиринта, резекцией 
верхней челюсти (тип Brown V), кожи лобной, щечной, скуло-
вой областей. Определяется инфильтрация участка твердой 

мозговой оболочки
Fig. 7. View of the wound after craniofacial resection with exen-

teration of the orbit, ethmoid labyrinth cells, resection of the upper 
jaw (type Brown V), skin of the frontal, buccal, and zygomatic 

regions. Infiltration of the dura mater is observed

Рис. 8. Окончательный вид раны после резекции участка 
твердой мозговой оболочки и пластики фрагментом fascia lata

Fig. 8. The final view of the wound after resection of the dura 
mater and plasty with a fragment of fascia lata

длинную сосудистую ножку. Недостатком лоскута 
является невозможность забора одновременно с 
операцией на первичном очаге. 

TRAM-лоскут имеет преимущества за счет 
толстого мышечного слоя, кроме того, при не-
обходимости лоскут можно забрать с широкой 
кожной площадкой. Глубокие нижние надчревные 
сосуды и ветки внутренней подвздошной артерии 
составляют сосудистую ножку лоскута. Среди 
основных преимуществ необходимо отметить 
большой диаметр сосудистой ножки, возмож-
ность забора лоскута одновременно с удалением 
первичного очага. Недостатком лоскута является 
небольшая длина сосудистой ножки (5–7 мм) и 
возможность образования вентральных грыж в 

связи со слабостью передней брюшной стенки [1] 
в послеоперационном периоде.

Заключение
Таким образом, выбор лоскута при орбито-

максиллярной резекции зависит от объема дефекта. 
При небольшом объеме дефекта (до 70 см3) рекон-
струкция может быть выполнена лучевым кожно-
фасциальным лоскутом. При объеме дефекта более 
71 см3 методом выбора является реконструкция с 
использованием кожно-мышечного ALT-лоскута. 
При резекции твердой мозговой оболочки на 
первом этапе необходимо выполнить ее пластику 
для профилактики назальной ликвореи и после-
дующего развития восходящей инфекции.
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