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Введение

Остаточные ограниченные дефекты в области боковой 
поверхности языка и дна полости рта являются частым исходом 
хирургического лечения по поводу новообразований языка и дна 
полости рта. Согласно статистике Объединенного Американского 
комитета по раку/Международного противоракового союза 
(American Joint Committee on Cancer/International Union Against 
Cancer), в Западных странах, а также в странах Восточно-
Центральной Азии наиболее распространенным местом лока-
лизации новообразований в полости рта является язык и дно 
полости рта [1, 4].

Хирургическое иссечение в сочетании с лучевой терапией 
является наиболее оптимальной комплексной терапией. После 
хирургической резекции массива тканей языка и дна полости 
рта возникают обширные дефекты мягких тканей, требующие 
одномоментного реконструктивного вмешательства. «Золотым 
стандартом» первичной реконструкции является возмещение 
объема удаленных тканей реваскуляризированными мягкоткан-
ными лоскутами (кожно-фасциальным лоскутом с предплечья, 
лоскутом с переднебоковой поверхности бедра) [1–4].

Целью первичной реконструкции является восстановление 
дефицитных тканей дна полости рта и языка. Однако слож-
ную анатомическую структуру данной области невозможно вос  
создать с помощью одноплоскостной структуры лоскута, и вос-

создание челюстно-язычного желобка (ЧЯЖ) на первом этапе 
реконструктивного лечения является недостижимой задачей. 
Хирургическая резекция опухолей полости рта (в сочетании   
с реконструкцией свободными мягкоткаными лоскутами) может 
в значительной степени менять анатомичность внутриротовых 
структур, У таких больных за счет недостаточной глубины ЧЯЖ, 
рубцовых изменений ранее пересаженного лоскута затруднена 
подвижность языка и невозможно выполнить съемное проте-
зирование и установить дентальные имплантаты.

Первичная реконструкция данной области позволяет эффек-
тивно закрывать первичный мягкотканный дефект, образую-
щийся после обширных резекций. В отдаленном послеопера-
ционном периоде с учетом послеоперационной лучевой терапии 
и процессов послеоперационного рубцевания ткани лоскута 
сокращаются, образуется рубцовая контрактура языка и дна 
полости рта.

Проблемы, с которыми сталкиваются пациенты при отсутст-
вии ЧЯЖ после первичной реконструкции – это нарушение жева-
ния, глотания и речи, что обусловливает потребность вторичного 
реконструктивно-восстановительного лечения с прецизионным 
воссозданием исходных анатомических структур, включающих 
дно полости рта, боковую поверхность языка и форму ЧЯЖ. 

Тянущая рубцовая деформация языка и дна полости рта 
в подъязычном пространстве и ретромолярной зоне делают 
невозможным выполнение рационального протезирования. 
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Цель. Повышение эстетических и функциональных результатов хирургического лечения пациентов   
с вторичными ограниченными дефектами боковой поверхности языка и мягких тканей дна полости рта 
с помощью методики устранения дефекта FAMM-лоскутом в сочетании с ксеномембраной Permacol. 
Материал и методы. С сентября 2016 по июль 2018 г. было выполнено 5 оперативных вмешательств 
по устранению рубцовой деформации дна полости рта и языка с воссозданием анатомической струк-
туры челюстно-язычного желобка (ЧЯЖ) с применением FAMM-лоскута и ксеномембраны Permacol.   
В качестве предоперационной подготовки выполнены МСКТ-ангиография сосудов лица, шеи с перфу-
зией тканей щечной области и дна полости рта, волюметрическая оценка параметров ЧЯЖ до и после 
оперативного вмешательства, сравнение результатов, снятие альгинатных слепков исследуемой обла-
сти. В послеоперационном периоде на 30-е сутки выполнено гистологическое исследование и изучение 
имплантированного материала Permacol с анализом процессов репарации. 
Результаты. Была разработана оригинальная методика устранения вторичных ограниченных дефек-
тов дна полости рта и боковой поверхности языка с использованием FAMM-лоскута и ксеномембаны 
Permacol. Для того чтобы избежать наличия тянущей ножки и ограничения открывания рта была раз-
работана новая модификация FAMM-лоскута с поперечным направлением, с удобным углом ротации 
через ретромолярную область на дно полости рта. По результатам волюметрической оценки изменений 
параметров ЧЯЖ наблюдалось трехкратное увеличение ширины и пятикратное увеличение глубины ЧЯЖ. 
По данным морфологического исследования, на 30-е сутки происходило формирование специфичного 
для данной области многослойного плоского ороговевающего эпителия, прочного коллагенового кар-
каса, что подтверждено результатами морфологического исследования. В результате изучения данных 
МСКТ-ангиографии периферических ветвей наружной сонной артерии даже у пациентов, перенесших 
онкопластическое лечение, включающее микрохирургическую реконструкцию, в каждом отдельном 
случае был визуализирован надежный источник кровоснабжения щечного лоскута. 
Выводы. За счет иссечения рубцовой контрактуры и воссоздания анатомической формы ЧЯЖ дости-
гается функционально и эстетически выгодный результат. У пациентов улучшается функция звуко-
произношения, эвакуации слюны, за счет восполнения дефицита прикрепленной десны устраняется 
препятствие к выполнению рационального зубочелюстного протезирования. Сочетание таких факторов, 
как сокращение времени оперативного вмешательства, относительно небольшой донорский ущерб, 
надежность кровоснабжения является аргументом в пользу приоритетности выбора этого метода   
в ряду альтернативных реконструктивных методик. 
Ключевые слова: новообразования полости рта, дефекты боковой поверхности языка и мягких тканей 
дна полости рта, FAMM-лоскут, ксеномембрана Permacol
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Таблица 1. Клинические данные пациентов, прооперированных по оригинальной методике реконструкции боковой  
поверхности языка и мягких тканей дна полости рта с использованием FAMM-лоскута и ксеномембаны Permacol
Table 1. Clinical characteristics of patients who were operated with the use of FAMM-flap and Permacol xenomembrane 
reconstruction method.

Пациент
Patient 

Основной диагноз
Diagnosis 

В анамнезе
Anamnesis details

Дооперационная 
КТ-ангиография и УЗДГ-

оценка параметров кровотока
Preoperative CT-angiography 
and USDS evaluation of blood 

flow parameters

Заболевание
Disease 

Операции
Surgery 

ЛТ*(СОД)
RT (dose)

1 Рубцовая деформация дна 
полости рта и языка   

в области ЧЯЖ справа
Cicatrical deformation   

of mouth floor and tongue   
to the right from MLG

Плоскоклеточный 
рак слизистой обо-

лочки языка   
II стадии Т2N0M0 

Squamous cell 
carcinoma of tongue 
Stage II – T2N0M0

Гемиглосэктомия справа. Пластика языка 
кожно-фасциальным лоскутом с предпле-
чья с применением микрохирургической 

техники
Hemiglosectomy. Tongue plastic surgery 

with skin and fascial flap from forearm using 
microsurgical techniques

70 Гр
70 Gy

V**=26 см/сек cm/sec
d***=1,5 мм mm

2 Комбинированный дефект 
и деформация нижней 

зоны лица, включающий 
дно полости рта и тело 

нижней челюсти
Combined defect and lower 

facial zone deformation 
including floor of the mouth 

and mandible body

Плоскоклеточный 
рак дна полости 

рта и языка III ста-
дии Т3N0M0 

Squamous cell 
carcinoma   

of tongue Stage III – 
T3N0M0

Расширенная резекция дна полости рта, 
левой половины языка с сегментарной 

резекцией нижней челюсти во фронталь-
ном отделе и лимфодиссекцией шейной 

клетчатки. Пластическое закрытие дефек-
та полости рта местными тканями

Extended resection of the floor of the mouth, 
the left half of the tongue with a segmental 

resection of the anterior mandible and 
cervical lymph node dissection. Plastic 

closure of oral defects with local tissues

48 Гр
48 Gy

V=25,3 см/сек
d=1,4 мм

3 Рубцовая деформация дна 
полости рта и языка   
в области ЧЯЖ слева
Cicatrical deformation   

of floor of the mouth and 
tongue to the left from MLG

Плоскоклеточный 
рак слизистой 

оболочки языка IV 
стадии

Squamous cell 
carcinoma   

of tongue Stage IV

Гемиглосэктомия слева с селективной 
лимфодиссекцией с обеих сторон. 

Реконструкция языка лоскутом с перед-
ней поверхности бедра

Hemiglossectomy with selective 
bilateral lymphnode dissection. Tongue 
reconstruction with anterior femoral flap

66 Гр
66 Gy

V=22,5 мм/сек
d=1, мм

4 Рубцовая деформация дна 
полости рта и языка

Cicatrical deformation of the 
mouth floor and tongue

Химический ожог 
3-й степени

Chemical 
combustion   
III degree

V=22,2 см/сек
d=1,5 мм

5 Рубцовая контрактура дна 
полости рта и языка

Cicatrical contraction of the 
mouth floor and tongue

Термический ожог 
3-й степени

Heat burn III degree

V=23,0 см/сек
d=1,6 мм

Примечание. *ЛТ – лучевая терапия V** – систолическая скорость кровотока питающей артерии d*** – диаметр питающей артерии, УЗДГ – ультра-
звуковая допплерография.
Note: RT – radiotherapy, V - systolic blood flow velocity of the feeding artery, d – feeding artery diameter, USDS – ultrasound Doppler sonography.
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Важной задачей вторичной реконструкции является создание 
условий для рационального протезирования за счет воспол-
нения дефицита прикрепленной десны. На сегодняшний день   
в этом вопросе не существует стандартных подходов. В лите-
ратуре встречаются различные методики устранения дефектов 
и деформаций структур полости рта, но отсутствует описание 
этой анатомической области как единой отдельной клинически 
значимой единицы со сложной трехмерной структурой, прецизи-
онное восстановление которой является важным компонентом 
зубочелюстной реабилитации. 

Описаны методики изолированного устранения дефектов дна 
полости рта и языка с помощью осевых пропеллерных лоскутов 
со слизистой оболочки щеки и языка [5–8] реваскуляризирован-
ными свободными кожными лоскутами [9, 10], восстановление 
языка и дна полости рта единым моноблоком тканей с помощью 
различных реваскуляризированных кожно-мышечных и кожно-
жировых лоскутов [1–3, 19].

Наиболее распространенным методом является повторная 
микрохирурическая реконструкция. Но помимо прямых проти-
вопоказаний существует еще ряд таких обстоятельств, как пси-
хологическая неготовность большинства пациентов к повторной 
микрохирургической операции, дополнительный донорский 
ущерб. Эти факторы обусловливают поиск наименее травма-
тичного и малоинвазивного метода реконструкции боковой 
поверхности языка и дна полости рта, устраняющего дефекты 
данных анатомических структур и форму ЧЯЖ.

Согласно анатомическому понятию, ЧЯЖ ограничен сверху 
слизистой оболочкой дна полости рта, снизу – задним отделом 
челюстно-подъязычной мышцы (m. mylohyoideus), снаружи –  
внутренней поверхностью тела нижней челюсти, изнутри – 
боковой поверхностью языка, сзади – основанием передней 
небной дужки (arcus palatoglossus), спереди граница практиче-
ски отсутствует, т.к. клетчатка ЧЯЖ непосредственно связана   
с клетчаткой подъязычного пространства [3]. Дефект, проходящий   
по ЧЯЖ, представляет собой 3D-дефект, а для устранения 
дефекта ЧЯЖ необходим химерный лоскут, воссоздающий 
сложную трехмерную структуру данной области. (рис. 1).

Материал и методы

В период с сентября 2016 по июль 2018 г. было выполнено 
5 оперативных вмешательства с целью устранения рубцовой 
деформации дна полости рта и языка с воссозданием ана-
томической структуры ЧЯЖ с применением FAMM-лоскута   
и ксеномембраны Permacol (табл. 1).

У пациентов наблюдалось снижение артикуляции, затруднение 
произношения и членораздельной речи, нарушение слюноот-
тока. Выполнение рационального протезирования было невоз-
можным. После иссечения рубцовых тканей, производилось 
устранение вторичного ограниченного дефекта дна полости рта 
и языка с воссозданием трехмерной структуры ЧЯЖ с помощью 
FAMM-лоскута (слизисто-мышечного лоскута с осевым типом 
кровоснабжения на лицевой артерии) и ультратонкой ксеномем-
браны Permacol Surgical Implant (США) (рис. 2).

В контексте нашей работы понятие ЧЯЖ приобретает клини-
ческую значимость и отличается от ранее описанного анатоми-
ческого понятия ввиду того, что мы имеем дело с измененной 
анатомией. Для удобства понимания мы выделили новый термин 
«клинический челюстно-язычный желобок», который представляет 
собой ладьеобразное углубление от слизистой поверхности щеки   
до условно-боковой поверхности языка, дном является дно полости 
рта в ретромолярной зоне, подъязычном пространстве. Длина ЧЯЖ 
составляет 7–10 см, ширина – 1–1,5 см, глубина – 1–0,5 см.

В состав FAMM-лоскута (осевого слизисто-мышечного лоску-
та), включаются (рис. 3) [11–15]: 
• слизистая оболочка полости рта и подслизистая основа, 

покрывающая щечную мышцу со стороны полости рта;
• часть щечной мышцы; 
• сосудистая ножка, включающая лицевую артерию и коми-

тантные вены.
Анатомия щечной мышцы отличается богатым и сложным 

кровоснабжением из трех основных источников [4]:
• Щечная артерия кровоснабжает заднюю порцию щечной 

мышцы, это ветвь верхнечелюстной артерии. 
• Ветви лицевой артерии кровоснабжают переднюю часть щеч-

ной мышцы. 
• Задняя верхняя альвеолярная артерия, ветвь верхнечелюстной 

артерии.

Рис. 1. Челюстно-язычный желобок
Черными линиями подчеркнута многоплокостная сложная форма 
анатомической области. Синяя линия соответствует длине, красная –  
ширине, зеленая – глубине желобка.
Fig. 1. Mandibular-lingual groove
Black lines underline the multi-block complex form of the anatomical 
region. The blue line corresponds to the length, the red line to the width, and   
the green line to the depth of the groove.

Рис. 2. Схема реконструкции
Fig. 2. Reconstruction scheme

Ксеномембрана

FAMM
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Таблица 1. Клинические данные пациентов, прооперированных по оригинальной методике реконструкции боковой  
поверхности языка и мягких тканей дна полости рта с использованием FAMM-лоскута и ксеномембаны Permacol
Table 1. Clinical characteristics of patients who were operated with the use of FAMM-flap and Permacol xenomembrane 
reconstruction method.

Пациент
Patient 

Основной диагноз
Diagnosis 

В анамнезе
Anamnesis details

Дооперационная 
КТ-ангиография и УЗДГ-

оценка параметров кровотока
Preoperative CT-angiography 
and USDS evaluation of blood 

flow parameters

Заболевание
Disease 

Операции
Surgery 

ЛТ*(СОД)
RT (dose)

1 Рубцовая деформация дна 
полости рта и языка   

в области ЧЯЖ справа
Cicatrical deformation   

of mouth floor and tongue   
to the right from MLG

Плоскоклеточный 
рак слизистой обо-

лочки языка   
II стадии Т2N0M0 

Squamous cell 
carcinoma of tongue 
Stage II – T2N0M0

Гемиглосэктомия справа. Пластика языка 
кожно-фасциальным лоскутом с предпле-
чья с применением микрохирургической 

техники
Hemiglosectomy. Tongue plastic surgery 

with skin and fascial flap from forearm using 
microsurgical techniques

70 Гр
70 Gy

V**=26 см/сек cm/sec
d***=1,5 мм mm

2 Комбинированный дефект 
и деформация нижней 

зоны лица, включающий 
дно полости рта и тело 

нижней челюсти
Combined defect and lower 

facial zone deformation 
including floor of the mouth 

and mandible body

Плоскоклеточный 
рак дна полости 

рта и языка III ста-
дии Т3N0M0 

Squamous cell 
carcinoma   

of tongue Stage III – 
T3N0M0

Расширенная резекция дна полости рта, 
левой половины языка с сегментарной 

резекцией нижней челюсти во фронталь-
ном отделе и лимфодиссекцией шейной 

клетчатки. Пластическое закрытие дефек-
та полости рта местными тканями

Extended resection of the floor of the mouth, 
the left half of the tongue with a segmental 

resection of the anterior mandible and 
cervical lymph node dissection. Plastic 

closure of oral defects with local tissues

48 Гр
48 Gy

V=25,3 см/сек
d=1,4 мм

3 Рубцовая деформация дна 
полости рта и языка   
в области ЧЯЖ слева
Cicatrical deformation   

of floor of the mouth and 
tongue to the left from MLG

Плоскоклеточный 
рак слизистой 

оболочки языка IV 
стадии

Squamous cell 
carcinoma   

of tongue Stage IV

Гемиглосэктомия слева с селективной 
лимфодиссекцией с обеих сторон. 

Реконструкция языка лоскутом с перед-
ней поверхности бедра

Hemiglossectomy with selective 
bilateral lymphnode dissection. Tongue 
reconstruction with anterior femoral flap

66 Гр
66 Gy

V=22,5 мм/сек
d=1, мм

4 Рубцовая деформация дна 
полости рта и языка

Cicatrical deformation of the 
mouth floor and tongue

Химический ожог 
3-й степени

Chemical 
combustion   
III degree

V=22,2 см/сек
d=1,5 мм

5 Рубцовая контрактура дна 
полости рта и языка

Cicatrical contraction of the 
mouth floor and tongue

Термический ожог 
3-й степени

Heat burn III degree

V=23,0 см/сек
d=1,6 мм

Примечание. *ЛТ – лучевая терапия V** – систолическая скорость кровотока питающей артерии d*** – диаметр питающей артерии, УЗДГ – ультра-
звуковая допплерография.
Note: RT – radiotherapy, V - systolic blood flow velocity of the feeding artery, d – feeding artery diameter, USDS – ultrasound Doppler sonography.

Рис. 3. Дизайн FAMM-лоскута
Fig. 3. Design FAMM-flap
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ем FAMM-лоскута и ксеномембаны Permacol. Для того чтобы 
избежать наличия тянущей ножки, ограничивающей открыва-
ние рта, мы разработали новую модификацию FAMM-лоскута   
с поперечным направлением, с удобным углом ротации через 
ретромолярную область на дно полости рта. В ходе диссекции 
под волокнами щечной мышцы идентифицируется лицевая 
артерия, по ходу лицевой артерии по направлению к основанию 
ножки (0,5 см от устья Стенонова протока) визуализируется 
перфорант, прободающий щечную мышцу в средней ее трети, 
и формируется FAMM-лоскут без пересечения лицевой арте-
рии по протяжению на данном перфоранте (рис. 4, 5). Лоскут 
ротируется через ретромолярную область на дно полости рта. 
Образовавшийся дефект щеки закрывается послойным уши-
ванием. Подобный дизайн FAMM-лоскута позволяет избежать 
наличия тянущей ножки и ограничения открывания рта (рис. 6). 

Поперечный островковый слизисто-мышечный лоскут   
на перфоранте от лицевой артерии (модификация FAMM-
лоскута) эффективно устраняет дефект дна полости рта, уча-
ствуя в формировании нео-ЧЯЖ. По результатам волюмет-
рической оценки изменений параметров ЧЯЖ наблюдается 
трехкратное увеличение ширины и пятикратное увеличение 
глубины ЧЯЖ (табл. 2, рис. 7–9).

Дефект в области боковой поверхности языка устраняется   
с помощью ксеномембраны из свиной дермы «Permacol Surgical 
Implant» (рис. 10). Согласно нашим наблюдениям, на 3-и сутки 
за счет мукокондуктивного эффекта на коллагеновой матрице 
наблюдались процессы краевой эпидермизации – 0,5–1 мм   
от края раны (рис. 11), на 30-е сутки формировался специфич-
ный для данной области многослойный плоский ороговевающий 
эпителий, а также прочный коллагеновый каркас, что подтвер-
ждено результатами морфологического исследования (рис. 12).

В случае имплантации ксеномембраны Permacol процесс 
полной эпителизации боковой поверхности языка занял   

25–30 дней в отличие от реконструкции языка посредством 
кожного компонента, для которого характерен длительный 
процесс ослизнения лоскута (6 месяцев) [18]. 

В результате изучения данных МСКТ-ангиографии перифе-
рических ветвей наружной сонной артерии даже у пациентов, 
перенесших онкопластическое лечение, включающее микрохи-
рургическую реконструкцию, в каждом отдельном случае был 
визуализирован надежный источник кровоснабжения щечного 
лоскута.

Таблица 2. Сравнительная таблица изменений параметров ЧЯЖ до и после операции
Table 2. Comparison between MLG parameters before and after surgery

Параметры
Parameters 

До 
Before

После 
After

Длина, мм
Length, mm

47,55–50,0 48,44–50,0

Ширина, мм
Width, mm

5,3–6,37 18,02–18,42

Глубина, мм
Depth, mm

0 5–8

Рис. 8. Стереографическая модель челюстно-язычного желобка   
с измерениями до операции
Fig. 8. Stereographic model of MLG with measurements after surgery

Рис. 9. Стереографическая модель дна полости рта с измерениями 
нео-ЧЯЖ (слева) после операции
Также представлены измерения недеформированного ЧЯЖ с про-
тивоположной стороны, которые были использованы в качестве 
рефентных показателей до операции.
Fig. 9. Stereographic model of the floor of the mouth with measurements of 
neo-MLG (left) after surgery
There are also the measurements of non-deformed MLG from the opposite 
side, which were used as reference indicators before the operation.

Рис. 7. Стереографическая модель челюстно-язычного желобка   
с измерениями до операции
Fig. 7. Stereographic model of MLG with measurements before surgery
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Богатое перфорантное кровоснабжение позволяет выкраивать 
слизисто-мышечный лоскут в области щеки длиной до 8–9 см,  
шириной до 2,0 см, толщиной до 0,5 см в зависимости от раз-
меров дефекта дна полости рта [11–15].

На этапе предоперационной подготовки мы изучали пери-
ферические ветви наружной сонной артерии по данным МСКТ-
ангиографии с целью определения возможности выкраивания 
FAMM-лоскута. Это особенно актуально у данных больных, 
поскольку при раке слизистой оболочки полости рта в подавля-
ющем большинстве случаев при выполнении лимфодиссекции 
или микрохирургической реконструкции лицевая артерия пере-
вязывается, в связи с чем кровоток в ней на уровне выкраивания 
лоскута осуществляется ретроградно либо через коллатерали.

Дефект боковой поверхности языка мы устраняли с помощью 
ультратонкой ксеномембраны из свиной дермы «Permacol 
Surgical Implant» размерами 5×5 см, толщиной 0,5 мм. Пермакол 
(Permacol) расшифровывается как перманентный коллаген. 
По структуре и свойствам представляет собой биологический 
имплантат из листовой свиной кожи, лишенной антигенной 
структуры и спаянной химически (crosslinking). Имплантат 
представляет собой чистый поперечно-связанный коллаген   
и эластин, лишенный клеточных структур, жировой ткани и пр.  
Данный материал не обладает антигенными свойствами и вызы-
вает минимальную воспалительную реакцию, не отличающуюся 
от нормального репаративного процесса. Коллагеновые волок-
на являются каркасом для прорастания тканями реципиента   
и васкуляризации. Благодаря поперечному связыванию он 
устойчив к тканевым и бактериальным ферментам, вследст-
вие чего не рассасывается со временем, не деформируется   
в тканях и обеспечивает постоянное укрепление мягких тканей. 
Минимальная реактивность Permacol не провоцирует развитие 
инфекционных процессов в мягких тканях и позволяет исполь-
зовать его при наличии инфекции, а также не удалять его при 
персистировании хирургической инфекции [17–18].

На 30-е сутки после реконструкции проводилась биопсия   
с последующим морфологическим исследованием для оцен-
ки процессов восстановления поверхности языка на матрице 
мембраны Permacol. Для предоперационной волюметрической 
оценки параметров ЧЯЖ и послеоперационной оценки резуль-
татов проводилось снятие альгинатных слепков исследуемой 
области с последующим сканированием и 3D-компьютерной 
визуализацией. Также измеряли противоположный (здоровый) 
ЧЯЖ для использования его в качестве эталона реконструкции. 

Для того чтобы оценить степень изменения подвижности 
языка, улучшение артикуляции на пред- и послеоперационном 
этапах был использован метод ультразвуковой визуализации   
и аудиозаписи. Для объективной оценки звукопроизношения 
были использованы артикуляторно-акустические характери-
стики звуков, сформулированные Л.С. Волковой, исходя из ее 
классификации согласных звуков на переднеязычные, среднея-
зычные и заднеязычные [20]. Наибольшее затруднение пациен-
ты испытывали при произнесении согласных переднеязычных 
звуков, таких как «с, з», что совпадает с данными, полученными 
при УЗ-диагностике, согласно которым в переднем отделе языка 
наблюдается наименьшая подвижность. 

Результаты

В результате нашей работы была разработана оригинальная 
методика устранения вторичных ограниченных дефектов дна 
полости рта и боковой поверхности языка с использовани-

Рис. 4. Предоперационная разметка FAMM-лоскута
Fig. 4. Preoperative layout of FAMM-flap

Рис. 6. Дефект дна полости рта устранен FAMM-лоскутом, донор-
ская область ушита
Fig. 6. Defect of the oral cavity floor eliminated by FAMM-flap, donor 
area sutured

Рис. 5. FAMM-лоскут, на держалке – перфорант от лицевой  
артерии
Fig. 5. FAMM-flap, perforant from the facial artery is on the holder
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ем FAMM-лоскута и ксеномембаны Permacol. Для того чтобы 
избежать наличия тянущей ножки, ограничивающей открыва-
ние рта, мы разработали новую модификацию FAMM-лоскута   
с поперечным направлением, с удобным углом ротации через 
ретромолярную область на дно полости рта. В ходе диссекции 
под волокнами щечной мышцы идентифицируется лицевая 
артерия, по ходу лицевой артерии по направлению к основанию 
ножки (0,5 см от устья Стенонова протока) визуализируется 
перфорант, прободающий щечную мышцу в средней ее трети, 
и формируется FAMM-лоскут без пересечения лицевой арте-
рии по протяжению на данном перфоранте (рис. 4, 5). Лоскут 
ротируется через ретромолярную область на дно полости рта. 
Образовавшийся дефект щеки закрывается послойным уши-
ванием. Подобный дизайн FAMM-лоскута позволяет избежать 
наличия тянущей ножки и ограничения открывания рта (рис. 6). 

Поперечный островковый слизисто-мышечный лоскут   
на перфоранте от лицевой артерии (модификация FAMM-
лоскута) эффективно устраняет дефект дна полости рта, уча-
ствуя в формировании нео-ЧЯЖ. По результатам волюмет-
рической оценки изменений параметров ЧЯЖ наблюдается 
трехкратное увеличение ширины и пятикратное увеличение 
глубины ЧЯЖ (табл. 2, рис. 7–9).

Дефект в области боковой поверхности языка устраняется   
с помощью ксеномембраны из свиной дермы «Permacol Surgical 
Implant» (рис. 10). Согласно нашим наблюдениям, на 3-и сутки 
за счет мукокондуктивного эффекта на коллагеновой матрице 
наблюдались процессы краевой эпидермизации – 0,5–1 мм   
от края раны (рис. 11), на 30-е сутки формировался специфич-
ный для данной области многослойный плоский ороговевающий 
эпителий, а также прочный коллагеновый каркас, что подтвер-
ждено результатами морфологического исследования (рис. 12).

В случае имплантации ксеномембраны Permacol процесс 
полной эпителизации боковой поверхности языка занял   

25–30 дней в отличие от реконструкции языка посредством 
кожного компонента, для которого характерен длительный 
процесс ослизнения лоскута (6 месяцев) [18]. 

В результате изучения данных МСКТ-ангиографии перифе-
рических ветвей наружной сонной артерии даже у пациентов, 
перенесших онкопластическое лечение, включающее микрохи-
рургическую реконструкцию, в каждом отдельном случае был 
визуализирован надежный источник кровоснабжения щечного 
лоскута.

Таблица 2. Сравнительная таблица изменений параметров ЧЯЖ до и после операции
Table 2. Comparison between MLG parameters before and after surgery

Параметры
Parameters 

До 
Before

После 
After

Длина, мм
Length, mm

47,55–50,0 48,44–50,0

Ширина, мм
Width, mm

5,3–6,37 18,02–18,42

Глубина, мм
Depth, mm

0 5–8

Рис. 8. Стереографическая модель челюстно-язычного желобка   
с измерениями до операции
Fig. 8. Stereographic model of MLG with measurements after surgery

Рис. 9. Стереографическая модель дна полости рта с измерениями 
нео-ЧЯЖ (слева) после операции
Также представлены измерения недеформированного ЧЯЖ с про-
тивоположной стороны, которые были использованы в качестве 
рефентных показателей до операции.
Fig. 9. Stereographic model of the floor of the mouth with measurements of 
neo-MLG (left) after surgery
There are also the measurements of non-deformed MLG from the opposite 
side, which were used as reference indicators before the operation.

Рис. 7. Стереографическая модель челюстно-язычного желобка   
с измерениями до операции
Fig. 7. Stereographic model of MLG with measurements before surgery
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За счет иссечения рубцовой контрактуры и воссоздания 
анатомической формы ЧЯЖ достигается функционально   
и эстетически выгодный результат. У пациентов улучшается 
функция звукопроизношения, эвакуация слюны, за счет вос-
полнения дефицита прикрепленной десны устраняется препят-
ствие к выполнению рационального зубочелюстного протези- 
рования.

Сам процесс операции и послеоперационный период связаны 
с большим психологическим и физическим комфортом по срав-  
нению с альтернативной микрохирургической операцией.

Сочетание таких факторов, как сокращение времени опера-
тивного вмешательства, относительно небольшой донорский 
ущерб, надежность кровоснабжения являются аргументами    
в пользу приоритетности выбора этого метода в ряду альтер-
нативных реконструктивных методик.
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В отдаленном послеоперационном периоде через 6 меся-
цев после стабилизации процессов рубцевания проводилась 
оценка звукопроизношения и артикуляции, в результате 
которой удалось достичь улучшения мобильности переднего 
и среднего отделов языка амплитудой до 10 мм (по данным 
УЗ-исследования), что положительно сказывалось на функции 
звукопроизношения и субъективно оценивалось пациентами как 
улучшение функции речи. 

Заключение

Слизистая оболочка щеки благодаря природному избытку 
тканей, растяжимости, богатой васкуляризации, редким вовле-
чением в патологические процессы в полости рта – идеальное 
донорское место. Также в отличие от другого пластического 
материала слизистая оболочка щеки не нуждается в функцио-
нальной адаптации (ослизнение).

Подобное сочетание модифицированного FAMM-лоскута   
на перфаранте от лицевой артерии для закрытия дефекта дна 
полости рта и ксеномембраны Permacol (5×5 см, 0,5 мм) для 
закрытия дефекта боковой поверхности языка дает возможность 
прецизионного воссоздания 3D-формы ЧЯЖ. 

Анатомическая близость донорской зоны к реципиентной позво-
ляет избежать дополнительного донорского ущерба, а поперечная 
конфигурация и дизайн лоскута с ротацией его через ретромо-
лярную область позволяет избежать наличия тянущей ножки 
и ограничения открывания рта в послеоперационном периоде.

Из-за богатого перфорантного кровотока и развития колла-
терального кровотока мы пришли к выводу, что слизистая обо-
лочка щеки – надежный донорский источник, даже у пациентов, 
перенесших перевязку наружных сонных артерий. 

 Репаративные процессы в данной зоне протекают в крат-
чайшие сроки, даже у пациентов, получивших химиолучевую 
терапию.

Рис. 10. Дефект языка устранен ксеномембраной Permacol, раны 
ушиты
Fig. 10. Tongue defect eliminated with Permacol xenomembrane, wound 
sutured

Рис. 12. Патоморфологическое исследования биопсийного мате-
риала, взятого на 30-е сутки после оперативного вмешательства
Fig. 12. Pathomorphological examination of biopsy material taken on the 
30th day after surgery

Рис. 11. На 3-и сутки после операции
Раневая поверхность покрыта тонким слоем фибрина, наблюдается 
процесс краевой эпидермизации.
Fig. 11. 3rd day after operation. The wound surface is covered with a thin 
layer of fibrin, the process of marginal epidermization is observed.

Рис. 13. МСКТ-ангиграфия у пациента, перенесшего онкопласти-
ческое лечение, включающее микрохирургическую реконструкцию 
Стрелкой указан питающий сосуд, включенный в лоскут.
Fig. 13. MSCT-angiography in a patient after oncoplasty, including micro-
surgical reconstruction
The arrow indicates the supply vessel included into the flap.

Многослойный плоский ороговеваю-
щий эпителий/Strati4ed squamous 

Неоангиогенез/ Neoangiogenesis



HEAD AND NECK 1 – 2019

17

ORIGINAL RESEARCH ARTICLES

За счет иссечения рубцовой контрактуры и воссоздания 
анатомической формы ЧЯЖ достигается функционально   
и эстетически выгодный результат. У пациентов улучшается 
функция звукопроизношения, эвакуация слюны, за счет вос-
полнения дефицита прикрепленной десны устраняется препят-
ствие к выполнению рационального зубочелюстного протези- 
рования.

Сам процесс операции и послеоперационный период связаны 
с большим психологическим и физическим комфортом по срав-  
нению с альтернативной микрохирургической операцией.

Сочетание таких факторов, как сокращение времени опера-
тивного вмешательства, относительно небольшой донорский 
ущерб, надежность кровоснабжения являются аргументами    
в пользу приоритетности выбора этого метода в ряду альтер-
нативных реконструктивных методик.
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Лечение пациентов с поствоспалительной атрезией наружного слухового прохода (НСП) представляет 
значительные трудности, связанные с большим риском рестенозирования в отдаленном послеопера-
ционном периоде. В среднем, частота рецидивов в виде повторного развития атрезии или клинически 
значимого стеноза составляет 28–100%. 
Цель исследования: повышение эффективности хирургического лечения пациентов с приобретенной 
атрезией НСП. Были прооперированы 46 пациентов с приобретенной атрезией (31 пациент с приобре-
тенной поствоспалительной атрезией – I группа, 11 пациентов с постоперационной атрезией – IIа группа, 
и 5 пациентов с посттравматической атрезией – IIб группа). Пациентам I и IIа групп в ходе операции 
выполняли каналопластику до полной визуализации барабанного кольца, удаляли атретическую фи-
брозную ткань и увеличивали объем узкой барабанной полости. Во избежание травматизации височ-
но-нижнечелюстного сустава, внутренней сонной артерии и луковицы внутренней яремной вены мы 
применяли элетромагнитную навигационную систему. При наличии дефектов в звукопроводящей сис-
теме среднего уха выполняли оссикулопластику и мирингопластику аутофасциальным трансплантатом.   
В ходе 32 операций удалось сформировать лоскут из сохраненной кожи наружного слухового прохода, 
полностью покрывающий передний меатотимпанальный угол до фиброзного кольца. В 10 случаях были 
использованы кожные трансплантаты из заушной области. Пациентам IIб группы выполняли рассечение 
рубцовой атрезии с циркулярным иссечением хряща в перепончато-хрящевом отделе слухового прохода. 
Результаты и обсуждение. При анализе эффективности хирургического лечения оценивали анатоми-
ческие и функциональные результаты в ближайшем (перед выпиской из стационара) и отдаленном (от 12   
до 30 месяцев) послеоперационных периодах. У одного пациента в отдаленном послеоперационном перио-
де пороги воздушного звукопроведения приблизились к дооперационному уровню. В ходе ревизионной 
операции выявлено развития рубцового процесса в барабанной полости и сращение рукоятки молоточка 
с мысом. У 5 пациентов с сопутствующей дерматологической патологией имели место рецидив атрезии 
(2 случая) и персистирующее воспаление кожи НСП и неотимпанальной мембраны без ухудшения слуха 
(3 случая). В остальных случаях анатомический результат оценен как удовлетворительный, повторного 
развития стеноза или атрезии слухового прохода в послеоперационном периоде не зафиксировано.   
В результате проведенного хирургического лечения через 1 месяц костно-воздушный интервал уменьшил-
ся в среднем на 18,1 дБ у пациентов 1 группы, на 20,4 дБ – 2а группы и на 17 дБ – 2б группы и оставался   
на этом уровне без значимых изменений через 1 год у пациентов с удовлетворительными анатомически-
ми результатами. Описанные хирургические методы вкупе с долгим и тщательным послеоперационным 
наблюдением за пациентами позволили добиться хороших анатомических результатов (в 87% случаев) 
и стойкого улучшения слуха. Применение предложенной хирургической тактики с учетом описанных 
нюансов в тимпанопластике может снизить риск развития постоперационной атрезии.
Ключевые слова: приобретенная атрезия, наружный слуховой проход, отохирургия, тимпанопластика
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Рецензия на статью 
В статье представлена проблема остаточных, ограниченных дефектов языка и дна полости рта, которые являются частым осложне-

нием хирургического лечения рака слизистой оболочки полости рта. Известно, что первичная реконструкция данной области позволяет 
эффективно закрывать мягкотканный дефект, образующийся после обширных резекций. На сегодняшний день в этом вопросе не 
существует стандартных подходов. Предложенная в статье методика пластики для устранения дефекта челюстно-язычного желобка 
включает химерный лоскут, воссоздающий сложную трехмерную структуру данной области. Описаны в период с сентября 2016   
по июль 2018 г. 5 клинических случаев устранения рубцовой деформации дна полости рта и языка с воссозданием анатомической 
структуры челюстно-язычного желобка с применением FAMM-лоскута и ксеномембраны Permacol. Данная методика позволяет сделать 
вывод о том, что метод оставляет минимальный донорский ущерб, в качестве пластического материала используется оптимальный 
донорский материал. Применение комбинированной методики позволяет воссоздать трехмерную модель анатомической зоны.

Review on the article 
The article describes the problem of residual defects on the tongue and in the floor of the mouth, which often become a complication   

of oral cavity cancer surgical treatment. It is known that the primary reconstruction  makes it possible to effectively close the soft-tissue 
defect formed after extensive resections in this area, however, there are no standard approaches to this issue. The technique of plastics 
proposed in the article helps to eliminate a defect in the maxillary lingual groove and presumes a chimeric flap use. Five clinical cases   
of cicatricial deformation clearing in the floor of the mouth and tongue were described; in all cases the reconstitution was performed with the use  
of FAMM-flap and Permacol xenomembrane. This method enables minimization of donor area damage, while the optimal donor material is 
used for plastics allowing the recreation of a three-dimensional model of this anatomical zone.
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	1_2019 (перетянутый) 2
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