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Анотація. У статті представлений опис клінічного випадку заміщення післяопераційного дефекту шкірно-м'язовим клап-
тем великого грудного м'язу у хворого з пухлиною ротової порожнини. Шкірно-м'язовий клапоть великого грудного м'язу в
реконструкції ротової порожнини має важливе значення, як переміщення васкуляризованого масивного блоку м'яких тканин
з ділянки, яка не підлягала опроміненню. Судинна ніжка шкірно-м'язового клаптя великого грудного м'язу є достатнього
діаметру та довжини для реконструкції дна ротової порожнини. Артеріалізований клапоть, що включає великий грудний
м'яз показаний для одномоментного закриття значних за обсягом післяопераційних дефектів ротової порожнини.
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Вступ
Захворюваність на рак ротової порожнини та ротог-

лотки у 2020 році за даними ВООЗ займає 17 та 25 місце
відповідно серед усіх онкопатологій у світі, що стано-
вить 4,2 та 1,1 питомої ваги [11]. А в Україні показник
захворюваності на рак ротової порожнини займає 19
місце з питомою вагою 4,5. Показник захворюваності
на рак ротоглотки за поширеністю посідає 24 місце з
питомою вагою 2,2 [4]. Занедбані форми з вперше вияв-
леним плоскоклітинним раком голови та шиї діагносту-
ються більш,  ніж у 70% пацієнтів,  хоча це пухлини візу-
альної локалізації. 43% таких хворих мають реґіонарні
та 10% віддалені метастази [8].

Загальноприйнятим методом лікування таких хво-
рих є комбіноване та комплексне, яке окрім хірургічно-
го лікування включає променеву та хіміотерапію [2].
Проте, видалення місцево-розповсюджених пухлин ро-
тової порожнини потребує проведення розширених і
комбінованих оперативних втручань. Комбіновані опе-
рації передбачають видалення в одному блоці 2-3 ана-
томічних зон із резекцією нижньої щелепи або без неї.
У випадку виконання оперативних втручань при місце-
во-розповсюдженому пухлинному процесі, з захоплен-
ням сусідніх анатомічних ділянок, проводиться розши-
рено-комбінована операція, яка призводить до вели-
ких дефектів, закриття яких потребує виконання рекон-
структивних операцій для збереження життєво важли-
вих функцій (прийому їжі, дихання, мовлення) [3].

Результат реконструктивної операції залежить від
стану післяопераційного дефекту та мобільності клап-
тя [1, 5, 9]. Післяопераційні дефекти з втратою тканин
кількох анатомічних ділянок найбільш складні для
відновлення [6, 7, 10].

У дослідженні представлене поєднання застосуван-
ня ангіосомного складного клаптя, що включає великий
грудний м'яз і реконструктивної пластини для усунення

дефектів нижньої щелепи та тканин дна ротової порож-
нини.

Матеріали та методи
Хворому Ш., 63 років, з діагнозом рак бічного відділу

дна ротової порожнини з метастазами в лімфатичні вуз-
ли шиї (пролонгація) проведено комбіноване розшире-
не оперативне втручання. Пухлина вражає бічний відділ
дна ротової порожнини зліва, частково поширюється
на слизову оболонку бічної поверхні язика і переходить
на нижню щелепу в межах 34-36 зубів. За даними КТ
літична деструкція альвеолярного відростка в ділянці
34-37 зубів. Патогістологічно - плоскоклітинний рак G2.
Об'єм оперативного втручання: нижня тимчасова тра-
хеостома, дисекція шиї зліва, резекція дна ротової по-
рожнини зліва з частковою резекцією язика, сегмен-
тарна резекція нижньої щелепи, відновлення щелепи
реконструктивною пластиною, реконструкція дна рото-
вої порожнини та язика шкірно-м'язовим клаптем ве-
ликого грудного м'язу.

При проведенні обстеження та лікування хворого ми
керувались міжнародними та вітчизняними норматив-
но-правовими документами з біометричної етики: Же-
невською декларацією, Ґельсінською декларацією Все-
світньої медичної асоціації з біомедичних досліджень,
де людина є їхнім об'єктом (World Medical Association
Declaration of Helsinki 1994, 2000, 2008), Міжнародним
Кодексом медичної етики, Міжнародним керівництвом
з етики біомедичних досліджень за участі людини,
СIOМS (Женева, 1993 р.), Декларацією з відстоювання
прав пацієнтів у Європі, ВООЗ (1994 р.), Керівництвом з
належної клінічної практики, яке підготовлене Міжна-
родною конференцією з гармонізації, ICH GCP (1996
р.), Конвенцією про захист прав і гідності людини у зв'яз-
ку із застосуванням досягнень біології та медицини
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(Рада Європи 1997 р.) з наступними "Додатковими про-
токолами", Наказом МОЗ України № 110 від 14.02.2012
р. "Інформована добровільна згода пацієнта на оброб-
ку персональних даних" за позитивним висновком
комісії з питань біоетики Вінницького національного ме-
дичного університету ім. М.І. Пирогова МОЗ України.

Результати отримані в рамках НДР кафедри хірур-
гічної стоматології та щелепно-лицевої хірургії
Вінницького національного медичного університету
ім. М. І. Пирогова "Розробка методів хірургічного ліку-
вання хворих на патологію щелепно-лицевої області
з урахуванням корекції супутніх захворювань" (номер
державної реєстрації 0118U005403, термін виконан-
ня 2018-2022 рр.).

Результати. Обговорення
Під час планування комбіновано-розширеного опе-

ративного втручання з сегментарною резекцією ниж-
ньої щелепи та подальшою реконструкцією післяопе-
раційного дефекту ангіосомним шкірно-м'язовим клап-
тем великого грудного м'язу, в першу чергу необхідно
визначити донорську ділянку шкіри та розмір клаптя для
заміщення, який залежить від розміру дефекту та дос-
тупу для видалення пухлини (рис. 1, рис. 2).

Визначали відстань від основи обертання клаптя до
дефекту та місце живильної судини. Так як післяопера-
ційний дефект розташований високо, низько брали
ділянку шкіри для заміщення.

Спочатку проводили сегментарну резекцію нижньої
щелепи зліва та видалення пухлини бічної поверхні язи-
ка зліва (рис. 3). Після видалення пухлини утворився
наскрізний дефект дна ротової порожнини з дефектом
кістки.

На передній стінці грудної клітки викроєний шкірно-
м'язовий клапоть розміром 12 на 8 см, який відсепаро-
ваний до ділянки судинної ніжки. Ніжка була стоншена

Рис. 2. Рак бічного відділу дна
ротової порожнини (пролонгація).

Рис. 4. Шкірно-м'язовий клапоть великого грудного м'язу роз-
міщений на місці дефекту дна ротової порожнини.

та мобілізована. Мобілізація клаптя проведена з ниж-
нього кінця, який знаходиться на рівні соска грудного
м'язу по середині між зовнішнім краєм грудини та со-
скоподібною лінією. Далі клапоть введений у ротову по-
рожнину (рис. 4). Клапоть, що включає великий грудний
м'яз, розташовують шкірою всередину на місце відсут-
ньої слизової оболонки ротової порожнини. Шкірно-фас-
ціальний масив клаптя за розмірами має відповідати
м'язовій устилці. Форма нижньої щелепи відновлена ре-
конструктивною пластиною.

Клапоть укладали в ділянку післяопераційного де-
фекту і ушивали з краями рани. Нижню щелепу макси-
мально закривали місцевими тканинами, а не м'язами
трансплантату.

Післяопераційна рана грудної клітки пошарово уши-
вається, донорський дефект закритий місцевими тка-

Рис. 1. Планування опера-
тивного втручання з вико-
ристанням шкірно-м'язового
клаптя великого грудного
м'язу.

Рис. 3. Вигляд операційного поля після сегментарної резекції
нижньої щелепи, прошита пухлина бічної поверхні язика.
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нинами. По завершенню операції вводиться назо-езо-
фагальний зонд для ентерального харчування хворого
протягом 10-12 днів (рис. 5).

Шкірно-м'язовий клапоть великого грудного м'язу за-

міщує дефект м'яких тканин ротової порожнини та кістки
щелепи, а також за рахунок кровопостачання тканин
клаптя відбувається загоювання післяопераційної рани,
навіть після променевої терапії (рис. 6).

У хворого отримано задовільні функціональні та кос-
метичні результати.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Шкірно-м'язовий клапоть великого грудного м'язу
в реконструкції ротової порожнини має важливе зна-
чення, як переміщення васкуляризованого масивного
блоку тканин з неопроміненої зони.

2. Судинна ніжка шкірно-м'язового клаптя великого
грудного м'язу є достатнього діаметру та довжини для
реконструкції дна ротової порожнини.

3. Артеріалізований клапоть, що включає великий
грудний м'яз, показаний для одномоментного закриття
значних за обсягом післяопераційних дефектів ротової
порожнини.

У подальшому планується проаналізувати викорис-
тання даного клаптя для відновлення інших післяопе-
раційних дефектів голови та шиї.

Рис. 5. Вигляд післяоперац-
ійної рани зовні на 7 день.

Рис. 6. Вигляд післяопераційної
рани ротової порожнини на 7
день.

THE SKIN-MUSCLE FLAP OF THE PECTORALIS MAJOR MUSCLE IN RECONSTRUCTIVE SURGERY OF ORAL CAVITY
Kushta A. O., Mahdebura S. O.
Annotation. The article presents a description of surgical intervention to replace a postoperative defect with a skin-muscle flap of the
pectoralis major muscle in a patient with a tumor of the oral cavity. The pectoralis major skin-muscle flap in oral reconstruction is
important as a transfer of a vascularized massive block of tissue from a non-irradiated area. The vascular pedicle of the skin-muscle
flap of the pectoralis major muscle is of sufficient diameter and length to reconstruct the floor of the oral cavity. The arterialized flap,
which includes the pectoralis major muscle, is indicated for the one-moment closure of large postoperative defects of the oral cavity.
Keywords: oral cavity, tumor, reconstruction, plastic surgery.
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