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Аннотация

Актуальность. Реконструктивная хирургия головы и шеи при злокачественных опухолях представляет 
собой один из сложных разделов в онкологии и требует от специалиста владения и знания различных 
методов замещения дефектов. Выбор варианта реконструкции определяется различными факторами: 
размером, локализацией и составом дефекта, возрастом, сопутствующей патологией, прогнозом за-
болевания, предпочтениями хирурга и пациента. В арсенале хирурга довольно широкий выбор пла-
стического материала – от свободного расщепленного до сложных по составу реваскуляризированных 
лоскутов. Лидирующим методом в лечении больных со сложными дефектами органов головы и шеи 
является микрохирургия. Однако использование реваскуляризированных аутотрансплантатов воз-
можно не у всех категорий больных, в связи с чем продолжается поиск новых методов реконструкции с 
целью улучшения функциональных, эстетических результатов и снижения травматичности. Материал 
и методы. Представлен анализ использования различных вариантов слизисто-мышечного лоскута на 
лицевых сосудах для реконструкции дефектов 7 первичных пациентов с морфологически верифициро-
ванным раком слизистой оболочки полости рта Т2–4N0–1 стадии, которые получали лечение в НМИЦ 
онкологии им.Н.Н. Блохина в период с июня 2020 г. по март 2021 г. На первом этапе комбинированного 
лечения выполнялось хирургическое вмешательство с одномоментной реконструкцией различными 
вариантами слизисто-мышечного лоскута на лицевых сосудах в плане. Всем пациентам была про-
ведена адъювантная лучевая терапия. Результаты. При выкраивании лоскута не выполняется до-
полнительного кожного разреза, дефект в полости рта замещается аналогичными по составу тканями 
с сохранением малых слюнных желез, соответственно, отсутствует рост волос и дефект донорского 
ложа. Ни в одном случае не было нарушения питания лоскута. Заключение. Полученные хорошие 
функциональные и эстетические результаты при использовании данного лоскута могут определить 
новый стандарт для замещения малых и средних мягкотканых дефектов полости рта. 

Ключевые слова: плоскоклеточный рак слизистой оболочки полости рта, реконструктивная 
хирургия, слизисто-мышечный лоскут, лоскут на лицевых сосудах. 
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Abstract

Background. Reconstruction of defects following surgery for head and neck cancer possess challenges for 
surgeons. The choice of the reconstruction option is determined by various factors, namely: the size and 
location of the defect, patients’ age, concomitant pathology, prognosis of the disease, and individual decisions 
of surgeons and patients. Microvascular surgery is a highly successful and relatively safe method for the 
reconstruction of large head and neck defects. However, the use of revascularized autografts is not possible in 
all categories of patients, and therefore the search for new reconstruction techniques is necessary to improve 
functional, aesthetic results and reduce trauma. Material and Methods. The use of different types of facial 
artery mucous-muscular (FAMM) flaps for the reconstruction of oral cavity defects after tumor resection was 
analyzed. From June 2020 to March 2021, 7 patients with histologically verified T2–4N0–1 oral cancer were 
treated at Blokhin National Medical Research Center of Oncology (Moscow). The patients underwent tumor 
resection with one-stage reconstruction using different types of FAMM flaps. All patients underwent adjuvant 
radiation therapy. Results. When cutting out the flap, an additional skin incision was not performed, the defect 
in the oral cavity was replaced by tissues of the same composition while preserving the small salivary glands, 
respectively, there was no hair growth and a defect in the donor bed. None of the cases had malnutrition of the 
flap. Conclusion. Good functional and cosmetic results in patients who underwent FAMM flap reconstruction 
may set a new standard in the replacement of small-to medium-size soft tissue defects in the oral cavity.

Key words: squamous cell carcinoma of the oral cavity, reconstructive surgery, muco-muscular flap, flap on 
the facial vessels.

Введение
В структуре общей заболеваемости злока-

чественными опухолями плоскоклеточный рак 
органов головы и шеи занимает 7-е место в мире 
[1]. Данные новообразования относятся к опухолям 
визуальной локализации, но их диагностика на 
ранних стадиях остается на крайне низком уровне. 
В специализированные отделения пациенты по-
ступают с местнораспространенными процессами, 
что приводит к высокой смертности на первом 
году с постановки диагноза [2]. С учетом сложной 
анатомии и распространенности опухоли выпол-
няются расширенно-комбинированные операции, 
которые приводят к обширным дефектам и нару-
шению ряда важных функций, таких как глотание, 
речь, дыхание, жевание, что делает невозможным 
реабилитацию, в связи с чем необходима одно-
моментная реконструкция. В настоящее время в 
арсенале хирурга обширный выбор пластического 
материала – от свободных расщепленных до слож-
ных по составу реваскуляризированных лоскутов. 
Владение микрохирургической реконструкцией 
является обязательным условием работы в от-
делении опухолей головы и шеи, однако не всем 
пациентам показаны данные виды реконструкции, 
а лишь при условии, что регионарные лоскуты 
не смогут дать сопоставимые функциональные и 
эстетические результаты. 

Для замещения мягкотканых дефектов наи-
более часто используют следующие регионарные 
лоскуты: носогубный, подподбородочный, над-
ключичный, лоскуты с включением подкожной 
мышцы, грудино-ключично-сосцевидной, большой 
грудной, трапециевидной, передних длинных 
мышц шеи и широчайшей мышц. В более ранние 
периоды активно использовался кожно-жировой 
носогубный лоскут, который хорошо адаптируется 
в полости рта, прост в выкраивании, с низкой часто-

той осложнений, однако к недостаткам относятся 
выраженный косметический дефект в эстетически 
значимой зоне, двухэтапность вмешательства, а 
также обильный рост волос у мужчин в полости 
рта. Часть авторов используют островковый носо-
губный лоскут [3], однако, по нашему мнению, его 
использование возможно только в группе пациен-
тов с сопутствующей патологией и с выраженными 
возрастными изменениями кожи. 

Подподбородочный лоскут, который в нашей 
клинике используется с 2015 г., зарекомендовал 
себя как надежный пластический материал с низ-
кой частотой осложнений, имеет ряд достоинств, 
таких как близость к полости рта, широкая дуга 
вращения, постоянство питающих сосудов, от-
сутствие дополнительного разреза на шее. Однако 
одним из противопоказаний для использования 
лоскута, по мнению ряда авторов, является мета-
статическое поражение лимфоузлов I уровня, что 
заставляет отказаться от данного пластического 
материала в пользу лучевого реваскуляризиро-
ванного аутотрансплантата. По данным нашей 
работы, включавшей 36 наблюдений и опублико-
ванной в 2017 г., поражение лимфоузлов I уровня 
не является противопоказанием, при условии 
забора лоскута на питающей сосудистой ножке 
с контралатеральной стороны [4]. На наш взгляд, 
одним из недостатков данного лоскута является 
обильный рост волос у мужчин и чрезмерная тол-
щина лоскута у пациентов с избыточной массой 
тела, что приводит к ограничению подвижности 
языка у части больных.

Надключичный лоскут, который в последнее 
время набирает все большую популярность, имеет 
довольно много преимуществ, к ним относят на-
дежность и постоянство сосудистой ножки, про-
стоту выкраивания, отсутствие обильного роста 
волос, возможность закрытия обширных дефектов, 
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минимальный дефект донорского ложа, сохранение 
чувствительности (при условии сохранения нервов 
С3). Из недостатков надключичного лоскута следу-
ет отметить ранее выполненные операции с пере-
сечением питающих сосудов, ограниченную длину 
лоскута, при ширине лоскута более 7 см требуется 
применение дополнительно расщепленного лоску-
та для укрытия дефекта донорского ложа [5].

Среди кожно-мышечных лоскутов лидирую-
щую позицию занимает лоскут с включением 
большой грудной мышцы, который позволяет заме-
щать довольно разнообразные по составу и форме 
дефекты. Однако при его использовании требуется 
разрез на грудной стенке, возникают выраженная 
деформация молочной железы у женщин и нару-
шения двигательной функции верхней конечности, 
имеются ограничения у пациентов с избыточной 
массой тела, кроме того, из-за массивности лоскута 
возникают сложности в реабилитации, что зача-
стую требует хирургической коррекции. 

Обсуждая реваскуляризированные лоскуты, 
чаще всего имеют в виду кожно-фасциальные ло-
скуты, которые используют для замещения дефек-
тов средних и больших размером [6]. В частности, 
лучевой лоскут является идеальным материалом 
для реконструкции за счет относительно простого 
выкраивания, довольно длинной сосудистой нож-
ки, достаточно большого диаметра вен, является 
тонким, пластичным, имеется возможность раз-
личного дизайна. Значимые недостатки: в донор-
ской зоне образуются выраженные косметические 
дефекты [7].

Несмотря на наличие разнообразных вариантов, 
не существует идеального пластического материа-
ла, который бы удовлетворял все потребности как 
пациента, так и хирурга. В связи с чем продолжа-
ется поиск методов реконструкции с целью улуч-
шения функциональных результатов, снижения 
травматичности без ущерба для онкологической 
радикальности. 

Цель исследования – определить показания 
и оценить результаты использования слизисто-
мышечного лоскута на лицевых сосудах в 
реконструктивной хирургии у больных со зло-
качественными опухолями слизистой оболочки 
полости рта. 

Материал и методы
В НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина в отделе-

нии опухолей головы и шеи с июня 2020 г. по март 
2021 г. выполнено 7 хирургических вмешательств 
с использованием слизисто-мышечного лоскута 
на лицевых сосудах для замещения дефектов по-
лости рта. У всех пациентов был морфологически 
верифицирован плоскоклеточный рак различной 
степени дифференцировки. Пациенты, включен-
ные в исследование, ранее не получали специаль-
ного лечения, и операция являлась первым этапом 
комбинированного лечения. 

Среди пациентов преобладали лица мужского 
пола (5 мужчин и 2 женщины). Средний возраст – 
58 лет (44–70 лет). Рак слизистой оболочки дна 
полости рта диагностирован в 5, рак слизистой 
оболочки альвеолярного края нижней челюсти – 
в 2 наблюдениях. У 2 больных опухоль локали-
зовалась в области альвеолярного края нижней 
челюсти, у 1 пациента диагностирован рак языка, 
у 4 – поражение слизистой оболочки дна полости 
рта. Классификация осуществлялась по системе 
TNM 8-го пересмотра. Первичные опухоли соот-
ветствовали Т2 – в 3, Т3 – в 3, Т4 – в 1 случае. У 4 
пациентов отсутствовало поражение лимфоузлов 
шеи, у 3 – регионарные метастазы соответствовали 
N1. Отдаленных метастазов не было. 

В зависимости от локализации опухолей вы-
полнялись различные объемы резекций, чаще 
всего – резекция тканей дна полости рта с резекци-
ей нижней поверхности языка и краевой резекцией 
нижней челюсти (n=4), 1 пациенту выполнена 
половинная резекция языка с тканями дна по-
лости рта, по 1 случаю – краевая и сегментарная 
резекции нижней челюсти. Всем пациентам вы-
полнялись шейные лимфодиссекции различных 
объемов. При срединной локализации опухоли 
или опухоли ипсилатеральной локализации с рас-
пространением до средней линии осуществлялись 
двусторонние лимфодиссекции (n=4), при этом на 
ипсилатеральной стороне выполнялись модифици-
рованные радикальные, на контралатеральной – 
супраомохиодальные шейные лимфодиссекции. 
При отсутствии данных о наличии регионарных 
метастазов выполнялись супраомохиодальные 
шейные лимфодиссекции I–IV уровней, при N+ – 
удаление I–V уровней. 

Пациентам, которым выполнялись двусто-
ронние шейные лимфодиссекции, выкраивание 
слизисто-мышечного лоскута осуществлялось на 
контралатеральной стороне, а при односторонней 
лимфодиссекции – на ипсилатеральной стороне. На 
первом этапе всегда выполнялась лимфодиссекция 
с сохранением наружной яремной, лицевой вен и 
лицевой артерии до точной визуализации веноз-
ного оттока от лоскута, далее после выполнения 
лимфодиссекции производили операции на пер-
вичном очаге и затем выкраивался лоскут, который 
проводился под нижней челюстью в зону дефекта. 
Во всех случаях выкраивался максимально до-
пустимый размер лоскута, который не вызывал 
бы функциональных и эстетических изменений в 
донорской зоне. Размер варьировал от 4,5–6,0 см 
на 2,5–3,5 см и определялся конституциональными 
особенностями. В большинстве случаев общий 
размер дефекта в полости рта превышал размер 
лоскута на 15–20 %, однако ввиду эластичности 
лоскута без каких-либо технических сложностей 
и без натяжения производилась фиксация к краям 
дефекта. Ни в одном случае не выполнялась пре-
вентивная трахеотомия. Питание пациентов в по-
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слеоперационном периоде осуществлялось через 
носопищеводный зонд. 

Результаты и обсуждение
При анализе послеоперационных осложнений 

ни в одном случае не отмечено частичного или 
тотального некроза лоскута, заживление в полости 
рта первичным натяжением. Закрытие донорского 
ложа у 2 пациентов производилось путем мобили-
зации слизистой оболочки и сшивания последней, 
в остальных случаях проводилась частичная дис-
секция и транспозиция жировых «комков» Биша с 
фиксацией к краям дефекта. Реабилитация паци-
ентов происходила в ранние сроки, возобновление 
приема пищи на 6–7 сут, за исключением 1 паци-
ента, которому носопищеводный зонд был удален 
на 14-е сут, ввиду расхождения швов в области 
донорского ложа (данному пациенту выполнялось 
ушивание дефекта путем сшивания слизистой 
оболочки). У 3 пациентов в послеоперационном 
периоде отмечался парез маргинальной ветви 
лицевого нерва. У 2 пациентов на контрольном 
осмотре через 3 мес функция мимических мышц 
восстановлена в полном объеме, у 1 отмечалась 
выраженная положительная динамика, но сохра-
нялось некоторое отставание. Согласно градации 
степени тяжести осложнений по Clavien–Dindo, 
у 2 пациентов диагностированы осложнения I 
степени. 

При плановом гистологическом исследовании 
операционного материала во всех случаях морфо-
логически подтверждены R0-резекции, отсутство-
вали периневральная и сосудистая инвазия, а также 
ни у одного пациента с регионарными метастазами 
не было экстракапсулярного распространения. В 
связи с чем доза послеоперационной лучевой те-
рапии на ложе первичной опухоли и регионарные 
зоны с двух сторон составила у всех пациентов – 
РОД 2 Гр, СОД 50 Гр при N0, при N + – до 60 Гр 
на регионарную зону. Сроки начала адъювантной 
терапии соблюдены у всех пациентов. 

Нами получены отличные функциональные и 
эстетические результаты в группе пациентов после 
краевой резекции нижней челюсти и тканей дна 
полости рта. У пациента, которому выполнялась 
половинная резекция языка с тканями дна полости 
рта, отмечается некоторое ограничение подвиж-
ности языка, что сказывается на качестве речи и, 
на наш взгляд, связано с недостаточной длиной 
лоскута. Однако учитывая единичное наблюдение, 
сложно сделать окончательные выводы. 

Использованный нами у 1 пациента класси-
ческий FAMM- внутриротовой щечный лоскут 
был описан J. Pribaz et al. в 1992 г. [8]. В состав 
трасплантата входят слизистая оболочка, подсли-
зистый слой, части щечной мышцы и частично 
круговая мышца рта. Лоскут можно использовать 
на ретроградном и антеградном кровотоке лице-
вой артерии. Чаще всего такой вариант лоскута 

используют в челюстно-лицевой хирургии для 
реконструкции твердого неба и губ. Расположение 
дефектов будет определять использование FAMM-
лоскута с верхним или нижним основанием. Мы 
использовали FAMM-лоскут с нижним основанием 
у одного пациента после краевой резекции нижней 
челюсти с хорошим функциональным результатом. 
Существуют несколько модификаций лоскута, 
так, M. Duranceau et al. представили модифика-
цию хирургического доступа FAMM-лоскута, 
позволяющую провести одноэтапную процедуру 
[9]. Модификация заключалась в использовании 
ножки для заполнения задней части дефекта дна 
полости рта, путем расширения переднего разреза 
над альвеолярным гребнем, чтобы достичь дефекта 
дна полости рта. Затем основание лоскута рассека-
ется поднадкостнично над альвеолярным гребнем 
и используется для закрытия заднего дефекта дна 
полости рта, а также альвеолярного гребня. В на-
шем исследовании мы не использовали данную 
модификацию ввиду отсутствия ограниченного 
поражения тканей дна полости рта.

В 1995 г. V. Uglesic et al. описан артериализиро-
ванный островковый слизисто-мышечный лоскут 
(a-FAMMIF). Он представляет собой FAMM, распо-
ложенный исключительно на лицевой артерии, ве-
нозный возврат осуществляется по коммитантным 
венам [10]. Далее данный вариант был упрощен за 
счет добавления внеротового разреза в носогубной 
складке для лучшей визуализации и снижения ча-
стоты некроза лоскута, связанной со скелетизацией 
лицевой артерии через интраоральный доступ. 
Артериализированный лоскут нами был исполь-
зован у одного пациента, но мы не выполняли 
рассечение кожи носогубной складки для визуа-
лизации ножки, и, на наш взгляд, целесообразнее 
выполнять забор лоскута с лицевой веной и без рас-
сечения кожи в эстетически значимой зоне. Дан-
ный вариант одноступенчатой процедуры описан 
O. Massarelli et al. [11]. Это туннельный островко-
вый лоскут FAMM, эта модификация представляет 
собой слизисто-мышечный лоскут с включением 
лицевой артерии с ее ветвями и лицевой веной, 
который после внутриротовой мобилизации про-
водят через тоннель на шею и далее под нижней 
челюстью к зоне дефекта. Недостатком является 
более высокий риск травмы маргинальной ветви 
лицевого нерва, поскольку требуется широкое 
рассечение сосудистой ножки через узкий канал. 
Этот вариант впервые был опубликован под на-
званием «островковый слизисто-мышечный лоскут 
щеки», а затем под названием туннелизированного 
островкового слизисто-мышечного лоскута на ли-
цевой артерии (t-FAMMIF). Также O. Massarelli et 
al. опубликовали опыт использования свободного 
реваскуляризированного FAMM-лоскута для ре-
конструкции дефекта в области противополож-
ной щеки [12]. Туннелизированный островковый 
слизисто-мышечный лоскут на лицевой артерии, 
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что, на наш взгляд, является оптимальным, и был 
использован нами чаще всего (5 случаев).

 Как показывает проведенный анализ литера-
туры, лоскут чаще использовали для замещения 
небольших и средних по размеру дефектов по-
лости рта при различных клинических ситуациях 
после удаления опухоли, при расщелине твердого 
неба, остеорадионекрозе, травме, артериовенозной 
мальформации, перфорации носовой перегородки, 
микростомии. На основании нашего опыта можно 
сделать вывод, что лоскут может быть использо-
ван для замещения дефектов не более 5,0-6,0 см 
с шириной до 4,0 см с различной локализацией 
дефектов в полости рта. Противопоказанием к 
использованию данного лоскута являются ранее 
проведенные операции на шее, однако P. O’Leary et 
al. опубликовали исследование, в котором у 14 па-
циентов использован данный лоскут после шейной 
диссекции без увеличения частоты осложнений. 
Основным противопоказанием является пересе-
чение лицевых сосудов [13]. Данное утверждение 
было также подтверждено O. Massarelli et al., 
которые использовали лоскут у 39 больных после 
ранее выполненной диссекции с сохраненными 
лицевыми сосудами [14]. 

С учетом использования лоскута у пациентов 
со злокачественными опухолями, которым про-
водилась ранее лучевая терапия, соответственно, 
возникает вопрос о возможности забора лоскута в 
такой клинической ситуации. Проводя аналогию с 
подподбородочным лоскутом, при котором луче-
вая терапия в анамнезе не является абсолютным 
противопоказанием, но в группе облученных 
больных возникают технические сложности при 
заборе лоскута, что может повлиять на его жизне-
способность. В литературе встречается небольшое 
количество наблюдений и, соответственно, нет 
убедительных данных о влиянии предшествующей 
лучевой терапии на жизнеспособность лоскута. 
Частота осложнений в группе облученных больных 
варьирует. P. O’Leary et al отмечают осложнения 
в виде частичных некрозов, расхождения швов, 
кровотечений у 7 (32 %) больных, при этом у 
большинства из них (57 %) была предшествующая 
лучевая терапия. В исследовании с наибольшим 
количеством наблюдений (n=61) осложнения воз-
никли в 36 %, частичный некроз – у 15 больных, 
10 пациентам ранее проводилась лучевая терапия, 
но авторы не сообщили о частоте осложнений в 
этой группе. Следует отметить, что ни в одном 
из опубликованных исследований нет указаний 
на дозы лучевой терапии и ее влиянии на частоту 
осложнений. Кроме того, авторы представляют 
оценку использования всех модификаций лоскута 
без уточнений, что затрудняет анализ материала.

Немаловажным в выборе пластического мате-
риала является и эстетический результат. Во всех 
исследованиях косметический результат оценен 
как отличный, при условии правильного забора 

лоскута и закрытия донорского ложа. Лишь при 
использовании модификации с рассечением кожи 
в проекции носогубной складки имеется рубец, 
что может вызвать деформацию. Если говорить о 
закрытии донорского ложа, то существует несколь-
ко методик. При небольшом дефекте выполняется 
первичное ушивание, однако необходимо учи-
тывать возможные рубцовые деформации щеки, 
что впоследствии может привести к тризму. При 
больших дефектах используют жировые комки 
Биша с отличным результатом. К недостатку ло-
скута можно отнести парез маргинальной ветви 
лицевого нерва при использовании островкового 
туннелизированного лоскута, однако с учетом 
временного характера нарушений этот недостаток 
нивелируется большинством преимуществ. В 5 
случаях мы использовали для закрытия донорского 
ложа комки Биша, в 2 случаях мобилизовали края 
слизистой оболочки с ушиванием последних.

Из-за небольшого срока мы не смогли оценить 
отдаленные онкологические результаты, но все 
пациенты находятся под наблюдением, продолжа-
ется набор материала и после анализа большего 
количества случаев будут представлены отдален-
ные результаты. За время наблюдения случаев 
прогрессирования не наблюдалось. 

В связи с ограниченным количеством случаев, 
связанных с использованием данного пластиче-
ского материала при злокачественных опухолях 
полости рта в отечественной литературе, мы ре-
шили представить клинический случай нашего 
первого пациента. 

Клинический случай
Пациент К., 53 года, обратился в НМИЦ он-

кологии им. Н.Н. Блохина с жалобами на наличие 
образования в области тканей дна полости рта. 
При осмотре контуры лица и шеи не изменены. В 
области тканей дна полости рта в проекции 32–36 
зубов определяется опухоль инфильтративно-
язвенной формы роста диаметром до 3,5 см, рас-
пространяющаяся на нижнюю поверхность языка, 
прилежит к слизистой оболочке альвеолярного 
края нижней челюсти, при бимануальном осмотре 
опухоль подвижна относительно нижней челюсти 
(рис. 1). Лимфоузлы шеи справа не пальпируются. 
В левой подчелюстной области пальпируется 
образование до 1,5 см плотной консистенции, 
подвижное относительно подлежащих тканей, 
трудно дифференцировать между сиалоденитом 
подчелюстной слюнной железы или метастати-
ческим поражением лимфатических узлов.

При обследовании морфологически верифициро-
ван плоскоклеточный рак слизистой оболочки тка-
ней дна полости рта Т3N1M0 стадии. По данным 
УЗИ (10.07.20) лимфоузлы шеи справа не увеличе-
ны. Слева по краю нижней челюсти определяются 
гипоэхогенные лимфатические узлы до 1,6×1,4 см, 
1,6–0,7 см, в верхней трети шеи округлый лим-
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Рис. 1. Вид первичной опухоли
Fig. 1. Image of primary tumor

Рис. 2. Вид операционной раны после резекционного этапа 
 Fig. 2. Wound after tumor removal of surgery

Рис. 3. Выкроенный лоскут на питающих сосудах
 Fig. 3. Flap on supply vessels

Рис. 4. Bид лоскута на 5-е сут после операции 
Fig. 4. Flap inside the oral cavity on the 5 day after surgery

фатический узел 0,6 см. Подчелюстная слюнная 
железа размером 3,7×1,2 см, протоки расширены. 
КТ (15.07.20): в передне-левых отделах тканей дна 
полости рта) определяется участок уплотнения 
тканей, накапливающих контрастный препарат, 
размером до 3,1×1,5×3,2 см, который приводит 
к блоку выводного протока. Инфильтрат тесно 
прилежит к мышцам дна полости рта. В левой 
подчелюстной области лимфатический узел до 
1,8×1,6 см, по ходу яремной вены слева – лимфа-
тические узлы до 1,2×0,7 см.

30.07.20 выполнена операция в объеме крае-
вой резекции нижней челюсти от проекции 
3 справа до 6 зуба слева тканей дна полости 
рта, с атипичной резекцией языка (рис. 2) с 
восстановлением дефекта туннелизированным 

островковым слизисто-мышечным лоскутом на 
лицевых сосудах, селективная лимфодиссекция 
справа (I–III уровни), модифицированная шейная 
лимфодиссекция слева (I–V уровни). Выкраивание 
лоскута происходило через комбинированный до-
ступ (внутриротовой и шейный) с включением 
лицевых артерии и вены (рис. 3). Разрез в про-
екции носогубной складки не производился. После 
мобилизации сосудистой ножки через подкожный 
туннель лоскут проведен под маргинальной вет-
вью лицевого нерва для увеличения дуги вращения. 
Далее через поднижнечелюстной канал лоскут 
проведен в полость рта и фиксирован к краям 
дефекта, сформирована культя языка. Область 
забора лоскута после мобилизации слизистой обо-
лочки ушита. Установлен носопищеводный зонд, 
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трахеостома не выполнялась с учетом сохранения 
нижнечелюстной дуги. 

На рис. 4 представлен вид лоскута в полости 
рта на 5-е сут после операции. Лоскут хорошо 
адаптирован в полости рта, швы в области фик-
сации состоятельны, ограничения подвижности 
языка не выявлено. Отмечается расхождение 
шва в области донорского ложа, в связи с чем 
потребовалось более длительное питание через 
носопищеводный зонд. 

При гистологическом исследовании операцион-
ного материала: умереннодифференцированный 
плоскоклеточный рак, толщиной 10 мм, край 
резекции в пределах здоровых тканей, в 1-м лимфа-
тическом узле метастаз плоскоклеточного рака 
без экстракапсулярного роста. 

В плане комбинированного лечения проведена 
адъювантная лучевая терапия на полость рта и 
регионарные зоны РОД 2 Гр, СОД 50 Гр.

Рис. 5. Вид полости рта через 3 мес
Fig. 5. Flap inside the oral cavity in 3 months

При контрольном осмотре через 3 мес от-
крывание рта в полном объеме, отмечается 
хорошая адаптация лоскута (рис. 5), подвиж-
ность языка достаточная, обращает на себя 
внимание некоторый избыток лоскута, который 
не влияет на качество речи и прием пищи, но 
затрудняет изготовление съемного протеза. 
Пациенту планируется коррекция лоскута с 
последующим восстановлением зубного ряда 
съемным протезом. 

Таким образом, на основе наших собственных 
данным и данных литературы можно сделать 
вывод, что туннелизированный островковый 
слизисто-мышечный лоскут на лицевых сосудах 
имеет ряд преимуществ перед другими регионар-
ными и реваскуляризированными лоскутами и 
может определить новый стандарт в реконструк-
тивной хирургии полости рта.
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