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(57) Спосіб реконструкції орофарингоезофагеаль-
ної зони товстокишковим аутотрансплантатом, що 
включає аутотрансплантацію комплексів тканин 
для пластики, який відрізняється тим, що тканину 
з подібною гістологічною структурою для заміщен-
ня дефекту отримують в донорській ділянці попе-
речно-ободової кишки пацієнта. 

 
 

 
Заявка належить до галузі медицини, а саме, 

до онкології, і може бути використана в хірургічно-
му лікуванні хворих на місцевопоширений рак 
орофарингеальної ділянки. 

Використання донорських тканин, близьких за 
гістологічною структурою до реціпієнтних є перс-
пективним напрямком у вирішенні багатьох питань 
реконструктивно-відновної хірургії дефектів оро-
фарингоезофагеальної зони [1]. 

Реконструкція дефектів орофарингоезофагеа-
льної ділянки філатовським стеблом малоефекти-
вна, тому в останні роки для пластики використо-
вують різні шкірно-м'язові клапті. Добрі пластичні 
можливості шкірно-м'язових клаптів, технічна про-
стота втручання, незначний травматизм, адекват-
ний рівень кровопостачання зробили їх основними 
в реконструктивній хірургії орофарингоезофагеа-
льної зони [2]. Разом з тим, використання пласти-
чного матеріалу з тканин, які включають шкіру, 
часто приводить до утворення нориць, рубцевої 
деформації орофарингоезофагальної зони [3]. 

За прототип обрано спосіб реконструкції де-
фектів орофаригоезофагеальної зони шкірно-
м'язовим клаптем великого грудного м'язу (Пачес 
А.И. Опухоли головы и шеи /А.И. Пачес. - М.: «Ме-
дицина», 2000. - 479с), який полягає в відновленні 
порожнини рота, глотки, шийного відділу страво-
ходу шляхом транспозиції шкірно-м'язового клаптя 
з включенням великого грудного м'язу. 

Позитивним у прототипі є те, що реконструкція 
дефектів орофарингоезофагеальної зони шкірно-
м'язовим клаптем великого грудного м'язу прово-
диться в один пластичний етап. 

Недоліками прототипу є використання пласти-
чного матеріалу з покривних тканин, які включають 

шкіру, що сприяє виникненню рубцевої деформації 
орофарингоезофагеальної зони. 

В основу корисної моделі поставлено задачу 
створити спосіб реконструкції орофарингоезофа-
геальної зони товстокишковим аутотранспланта-
том шляхом мікрохірургічної аутотрансплантації 
товстокишкового клаптя, що дасть можливість ви-
користати однорідний пластичний матеріал та 
уникнути рубцевої деформації відновленого орга-
ну. Поставлена задача виконується таким чином: 

На першому етапі лікування проводять вида-
лення пухлини орофарингеальної зони та оціню-
ють дефект порожнини рота, гортаноглотки, ший-
ного відділу стравоходу. Далі виконують верхню 
серединну лапаротомію, ревізію органів черевної 
порожнини, під час якої уточнюють архітектоніку 
судин брижі товстої кишки. 

Мобілізацію трансплантату починають з коре-
ня брижі, розсікають вісцеральну очеревину над 
серединними товстокишковими артерією та веною. 
Обережними рухами розсувають жирову кліткови-
ну і беруть на трималки серединну товстокишкову 
артерію та вену. Потім піднімають попереково-
ободову кишку на світло і оглядають хід судин. В 
відповідності до судинної сітки вибирають сегмент 
кишки. Попереково-ободову кишку пересікають по 
визначеним межам довжиною 15-20 см, що відпо-
відає судинній сітці. Далі пересічений фрагмент 
мобілізують по брижі на рівні судинної аркади. 

Після повної мобілізації сегменту попереково-
ободової кишки вікно в брижі ушивають окремими 
швами, а резековані фрагменти кишки анастомо-
зують «кінець в кінець». На останньому етапі пе-
ресікають судинну ніжку трансплантату, при цьому 
проксимальний відрізок судин прошивають і зав'я-
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зують, а на дистальний накладають судинні кліпси. 
Аутотрансплантат переносять в ділянку дефекту 
на шиї. Черевну порожнину пошарово ушивають, 
дренують. 

Мікросудинні анастомози накладають між се-
рединною товстокишковою артерією і веною та 
попередньо підготовленими реціпієнтними суди-
нами шиї. Товстокишковий аутотрансплантат роз-
сікають по протибрижовому краю, ушивають в де-
фект шийного відділу стравоходу, гортаноглотки, 
порожнини рота однорядним неперервним швом. 
Тканини шиї пошарово ушивають та активно дре-
нують. 

Прикладами реалізації заявленого способу є 
витяги з двох історій хвороб. 

1. Хворий Б-й., 54 роки, (історія хвороби 
№3968/09 ), поступив у відділення пухлин голови 
та шиї Черкаського обласного онкологічного дис-
пансеру із скаргами на болі в горлі, порушення 
ковтання, охриплість голосу. При огляді виявляють 
тотальне інфільтративне ураження язика із звира-
зкуванням в ділянці кореня на всьому протязі, з 
переходом на крилощелепову ділянку, бічну стінку 
ротоглотки ліворуч. При ларингофарингоскопії 
виявляють тотальне ураження лівого грушоподіб-
ного синуса, вестибулярного відділу гортані, неру-
хомість лівої половини гортані. Діагноз: рак язика з 
розповсюдженням на ротогортаноглотку T4N1M0 
кл. гр. 2, продовження захворювання після курсу 
променевої терапії СВД 52 Гр. Патгістологічне 
дослідження № 9610-9613 від 09.06.09.: плоскоклі-
тинний зроговілий рак. 

Пацієнту проводять операцію - глосектомія з 
резекцією дна порожнини рота, ротоглотки, ниж-
ньої щелепи ліворуч, ларингектомія з субтоталь-
ною резекцією гортаноглотки, футлярно-
фасціальне висічення клітковини шиї ліворуч. 
Сформувався комбінований дефект орофарингое-
зофагеальної зони (Фіг. 1). 

Реконструкцію дефекту виконують із застосу-
ванням мікрохірургічної аутотрансплантації вільно-
го товстокишкового клаптя. Проводять верхньосе-
рединну лапаротомію. Виділяють та готують до 
резекції ділянку попереково-ободової кишки 18 
см., в зоні живлення серединної товстокишкової 
артерії і вени (Фіг. 2). 

Живлячі судини та трансплантат відсікають, 
передають в зону дефекту голови (Фіг. 3). Накла-
дають трансверзо-трансверзо анастомоз двохряд-
ним швом. Дренують та пошарово ушивають че-
ревну порожнину. 

Трансплантат промивають гепаринізованим 
фізіологічним розчином для вимивання крові та 
тромбогенних попередників. Попередньо на шиї 
підготовлені реціпієнтні судини: зовнішня сонна 
артерія, верхня 4 щитоподібна артерія, внутрішня 
яремна вена. Накладають мікро судинні анастомо-
зи по типу «кінець в кінець» між серединною товс-
токишковою артерією і верхньою щитоподібною 
артерією, та «кінець вбік» між внутрішньою ярем-
ною веною і серединною товстокишковою веною. 
Після контролю прохідності мікросудинних анас-
томозів, аутотрансплантат ушивають до країв де-
фекту стравоходу, гортаноглотки та порожнини 
рота (Фіг. 4). 

Післяопераційний період протікав без усклад-
нень, назогастральний зонд знято на 10 добу, від-
мічають повне приживлення клаптя (Фіг. 5). 

Отримано добрий функціональний і косметич-
ний результат пластики. Хворий харчується через 
рот, виражена деформація обличчя відсутня (Фіг. 
6). 

2. Хворий Б-в, 58 років. Історія хвороби № 
7542/08. Поступив у відділення пухлин голови та 
шиї Черкаського обласного онкологічного диспан-
серу із скаргами на біль при ковтанні, утруднене 
дихання, наявність збільшеного шийного лімфову-
зла. При огляді виявляють пухлинний процес, з 
локалізацією в ділянці лівого грушоподібного сину-
са, розповсюдженням на всі відділи гортані, корінь 
язика, рухому частину язика, бічну стінку ротоглот-
ки. Обидві половини гортані нерухомі. Діагноз: рак 
гортаноглотки, метастаз в лімфовузли шиї 
T4N1M0. ПГД № 3038 від 24.12.2008 р. - плоскок-
літинний рак із схильністю до зроговіння 

Хворому проводять операцію - ларингектомію 
із субтотальною резекцією гортаноглотки, резекці-
єю ротоглотки, порожнини рота та футлярно-
фасціальним висіканням клітковини шиї ліворуч. 
Одномоментно проводять реконструкцію дефекту 
глотки з використанням мікрохірургічної аутотран-
сплантації товстокишкового клаптя. 

Виконують верхню серединну лапаротомію. 
Виділяють та готують до резекції ділянку попере-
ково-ободової кишки 20 см., в зоні живлення сере-
динної товстокишкової артерії і вени. 

Живлячі судини та трансплантат відсікають, 
передають в зону дефекту голови. Накладають 
трансверзо-трансверзо анастомоз двохрядним 
швом. Дренують та пошарово ушивають черевну 
порожнину. 

Трансплантат промивають гепаринізованим 
фізіологічним розчином для вимивання крові та 
тромбогенних попередників. Попередньо на шиї 
підготовлені реціпієнтні судини: зовнішня сонна 
артерія, верхня щитоподібна артерія, внутрішня 
яремна вена. Накладають мікросудинні анастомо-
зи по типу «кінець в кінець» між серединною товс-
токишковою артерією і верхньою щитоподібною 
артерією, та «кінець в бік» між внутрішньою ярем-
ною веною і серединною товстокишковою веною. 
Після контролю прохідності мікросудинних анас-
томозів, аутотрансплантат ушивають до країв де-
фекту стравоходу, гортаноглотки та порожнини 
рота. 

Післяопераційний період протікав без усклад-
нень, назогастральний зонд знято на 14 добу, від-
мічають повне приживлення клаптя. 

Отримано добрий функціональний і косметич-
ний результат пластики. Хворий харчується через 
рот, виражена деформація обличчя відсутня. 

Тривалість динамічного спостереження - 9 та 
14 місяців відповідно, без ознак рецидиву захво-
рювання. 

За заявленою методикою проліковано 5 хво-
рих. 

Застосування даного способу дає можливість 
в один пластичний етап відновити дефект орофа-
рингоезофагеальної зони використовуючи донор-
ські тканини, близькі за гістологічною структурою 
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до реціпієнтних, які мають в своєму складі слизову 
оболонку. 

Пояснення до графічних матеріалів корисної 
моделі: 

Фіг. 1 - Фото дефекту орофарингоезофагеаль-
ної зони 

Фіг. 2 - Товстокишковий аутотрансплантат, ви-
гляд в операційній рані до пересікання серединної 
товстокишкової артерії та вени. 

Фіг. 3 - Фото товстокишкового аутотрансплан-
тату з пересіченою судинною ніжкою 

Фіг. 4 - Фото операційної рани на етапі реконс-
трукції дефекту орофарингоезофагеальної зони 

Фіг. 5 - Товстокишковий аутотрансплантат в 
порожнині рота через 1 місяць після оперативного 
лікування. 

Фіг. 6 - Зовнішній вигляд хворого через 1 мі-
сяць після завершення реконструктивно-

відновного лікування. 
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