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Лечение злокачественных новообразований (ЗНО) 
полости рта определяется стадией заболевания и пред-
полагает использование комбинированных и комплекс-

ных методов. Ключевой этап – хирургическое лечение, 
требующее агрессивной противоопухолевой тактики 
для обеспечения радикальности и уменьшения риска 
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рецидива. Комплексное лечение рака полости рта тре-
бует участия специалистов разного профиля (онколо-
га-хирурга, пластического хирурга, радиотерапевта, 
химиотерапевта, логопеда, физиолога и психолога) 
и обязательно включает не только терапию, направлен-
ную на улучшение выживаемости, но и реабилитацию 
пациента в целях улучшения качества его жизни. Без-
условно, вопросы качества жизни пациентов после 
хирургического лечения имеют первостепенное значе-
ние [1].

Первичная пластика дефектов, возникающих после 
хирургического лечения ЗНО полости рта, а именно 
языка, c использованием аутотрансплантатов – наи-
более подходящий способ реабилитации пациентов 
и улучшения качества их жизни в максимально корот-
кие сроки. Традиционно метод выбора реконструкции 
определяется в зависимости от объема и расположения 
дефекта. Сохранение формы и функции оставшегося 
органа также имеет решающее значение. Реконструк-
ции, точно повторяющие биомеханику исходного язы-
ка, способствуют лучшей адаптации коры головного 
мозга к неоязыку, что обеспечивает полноценную реа-
билитацию [1–3].

Объем утраченных мягких тканей языка (дефекта) 
определяется резекционным этапом. Так, например, 
выделяют дефекты после: резекции языка; гемиглос-
сэктомии; субтотальной глоссэктомии; тотальной глос-
сэктомии; тотальной глоссэктомии с резекцией со-
седних анатомических областей.

Лучшие результаты восстановления функции язы-
ка достигаются в том случае, если большая часть мышц 
органа остается нетронутой. Небольшие дефекты, на-
пример после удаления 1 / 4 языка или меньшей его 
площади, могут быть восстановлены за счет собствен-
ной ткани языка. Также их оставляют под заживление 
вторичным натяжением. Безусловно, такой объем опе-
рации характерен только для начальных стадий ЗНО.

Более крупные дефекты (например, связанные с ге-
миглоссэктомией и др.) требуют другого подхода, 
а именно использования дополнительного пластиче-
ского материала с целью восстановления адекватного 
объема, предотвращения рубцов и анкилоглоссии [3].

Первые сообщения о методах пластического устра-
нения дефектов полости рта относятся к середине XX в. 
В то время для замещения утраченных тканей с целью 
восстановления языка и улучшения результатов реаби-
литации хирурги использовали местно-перемещенные 
лоскуты: кожный шейный (cervical skin flap) [4], кожно-
жировой лобный (forehead flap) [5], кожно-жировой 
височный (temporal flap) [6], кожно-жировой щечный 
(transbuccal flap) [7] и кожно-фасциальный дельтопек-
торальный (delto-pectoral flap) [8].

Устранение дефектов полости рта перемещенными 
кожно-жировыми и кожно-фасциальными лоскутами 
не представляет технической сложности и доступно 

широкому кругу хирургов. При этом в литературе по-
казано, что лучевая терапия существенно снижает ка-
чество местно-пластического материала, вызывает 
фиброз реципиентных тканей, нарушает репаративные 
процессы и отрицательно влияет на эффективность 
пластики [9].

Вышеупомянутые лоскуты как пластический мате-
риал используются в качестве заплатки. Их применение 
не приводит к оптимальному восстановлению функций 
языка и не решает возникающие проблемы после рас-
ширенных операций по поводу местно-распространен-
ных ЗНО полости рта. В связи с этим показания для 
данных методик в онкологической практике были рез-
ко ограничены.

В 1993 г. D. Martin и соавт. впервые описали ис-
пользование субментального кожно-жирового лоскута 
(submental island flap) [10], который затем был успешно 
применен при пластическом устранении орофациальных 
дефектов. Данный метод стал хорошей альтернативой 
уже названным методам. Использование субменталь ного 
кожно-жирового лоскута имеет ряд преимуществ, к ко-
торым относятся: легкость и простота забора материала; 
отсутствие дефекта донорской области; осевое кровос-
набжение; близость к полости рта и тонкость кожи 
над субментальной областью, что делает ее пригодной 
для устранения интраоральных дефектов без дополни-
тельного препарирования тканей и обеспечивает со-
хранение мобильности оставшейся части языка [11–13]. 
К тому же забор лоскута представляет собой этап шейной 
лимфодиссекции, т. е. не требует дополнительных раз-
резов на коже. Однако осложнения при использовании 
вышеупомянутого пластического материала, связанные 
с нарушением перфузии лоскута, встречаются в 5,7–
20 % случаев [14]. Также при формировании субменталь-
ного лоскута возможно развитие паралича маргинальной 
ветви лицевого нерва (0–17 % случаев) [13]. Большин-
ство авторов рекомендуют использовать данный вариант 
пластики только у пациентов c ранними стадиями ЗНО 
полости рта и без метастатического поражения лимфа-
тических узлов шеи [14–18].

Слизисто-мышечный щечный лоскут (buccinator 
myomucosal flap), описанный Z. Zhao и соавт. в 1999 г., 
также использовался и применяется в настоящее время 
для реконструкции языка [19]. Ограничением к при-
менению этого метода является необходимость про-
ведения дополнительной операции с целью пересечения 
питающей ножки лоскута для полного завершения 
пластики. Кроме того, пациенты с хорошим зубным 
рядом подвержены риску повреждения ножки, что мо-
жет привести к некрозу. Существует возможность воз-
никновения послеоперационного тризма, особенно 
у пациентов, которым после операции может потребо-
ваться послеоперационная лучевая терапия [20].

Неудовлетворенность результатами реконструк-
ции стимулировала хирургов к дальнейшему поиску 
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пластического материала. Следующий этап в развитии 
данного направления – использование перемещенных 
лоскутов с включением в их состав мышечного компо-
нента для устранения объемных дефектов полости рта.

Разработка новых кожно-мышечных лоскутов от-
крыла эру одноэтапных реконструкций, которые рас-
ширили схемы хирургического лечения рака головы 
и шеи. Так, в 60–70-х годах XX в. разработаны методы 
устранения дефекта языка с помощью кожно-мышеч-
ного лоскута из волокон: большой грудной мышцы 
(pectoralis major myocutaneous flap) [21]; грудино-клю-
чично-сосцевидной мышцы (sternocleidomastoid myo-
cutaneous flap) [22]; широчайшей мышцы спины (latissi-
mus dorsi myocutaneous flap) [23]; подъязычных мышц 
(infrahyoid myocutaneous flap) [24].

Из вышеперечисленных методов наиболее перспек-
тивным и широко применяемым стал регионарный 
кожно-мышечный лоскут из волокон большой грудной 
мышцы. В 1979 г. S. Ariyan впервые использовал данный 
пластический материал для реконструкции у больных 
с местно-распространенной плоскоклеточной карци-
номой дна полости рта. Стоит отметить, что появление 
в хирургическом арсенале кожно-мышечного лоскута 
из волокон большой грудной мышцы не привело 
к удовлетворительным функциональным результатам 
реконструкции языка в связи с тем, что методы этого 
типа нарушают мобильность оставшейся ткани органа, 
не могут обеспечить достаточный объем пластическо-
го материала и стабилизировать гортанный комплекс 
после субтотальной и тотальной глоссэктомии. Это 
вызывает разобщение акта глотания и, как следствие, 
хроническую аспирацию. Таким образом, постоянное 
использование назогастрального зонда или гастросто-
мической трубки для питания и трахеостомической 
трубки для дыхания резко ухудшает качество жизни 
и не обеспечивает удовлетворительное функциональное 
восстановление пациентов.

Однако хирурги по-прежнему активно применяют 
кожно-мышечный лоскут из волокон большой грудной 
мышцы из-за его мощной васкуляризации и легкости 
освоения техники, особенно в качестве метода «спасе-
ния» после некроза ранее использованного свободно-
го лоскута или в тех случаях, когда имеются противо-
показания к микрохирургической аутотрансплантации 
(коморбидное состояние пациента и скомпрометиро-
ванные реципиентные сосуды в области головы и шеи).

В клинической практике широко используются 
описанные в отечественной литературе модификации 
кожно-мышечного лоскута на мышцах ниже подъязыч-
ной кости [25]. Так, В. И. Письменный и И. В. Пись-
менный провели крупное клиническое исследование, 
в ходе которого применяли собственную методику 
у 117 больных в возрасте от 26 до 76 лет. Авторы сооб-
щают, что данный способ позволяет сократить время 
операции, обойтись без дополнительной донорской 

области и существенно снизить травматичность хи-
рургического вмешательства. Высокие мобильность 
и кровоснабжаемость подъязычных мышц позволяют 
использовать данный пластический материал для устра-
нения дефекта языка и обеспечивают хороший функ-
циональный результат реабилитации.

Основные недостатки данной методики: ограни-
ченная длина сосудистой ножки лоскута, относительно 
небольшой объем трансплантируемых тканей и про-
блемы с венозным оттоком, что довольно часто приво-
дит к частичным некрозам кожной порции лоскута. 
Описанные осложнения встречаются в 3–47 % случаев 
[26, 27]. Поэтому для успешного применения кожно-
мышечного лоскута на мышцах ниже подъязычной 
кости необходимы практический опыт и достаточно 
глубокое понимание сосудистой анатомии лоскута, 
которые приобретаются постепенно, по мере форми-
рования хирургического навыка.

Необходимо подчеркнуть, что вышеизложенные 
методики использования местно-регионарных лоскутов 
и сегодня входят в арсенал хирургов, занимающихся 
лечением опухолей головы и шеи, как хорошая альтер-
натива применения свободных лоскутов при небольших 
и средних дефектах полости рта или в случаях, когда 
микрохирургический этап невозможен.

В результате успешного развития хирургической 
техники, анестезиологического пособия и совершен-
ствования методов послеоперационной терапии воз-
можности реконструктивной хирургии расширились, 
что дало новый виток в изучении данной проблемы.

Одним из первых направлений в реконструкции 
интраоральных дефектов стало использование ауто-
трансплантатов из фрагментов органов брюшной по-
лости. Так, в 1980 г. авторы сообщили о применении 
в качестве пластического материала для реконструкции 
языка фрагмента тонкой кишки [28]. В последующем 
были отмечены удовлетворительные результаты ис-
пользования данного пластического материала други-
ми авторами [29–32].

В отечественной литературе описаны способы ре-
конструкции языка свободным реваскуляризирован-
ным толстокишечно-сальниковым [33] и желудочно-
сальниковым лоскутами [34].

Безусловно, применение висцеральных аутотканей 
при устранении дефектов полости рта способствует 
формированию идеальной линии шва за счет хорошей 
адаптации тканей однородной структуры. Это обеспе-
чивает минимальное количество гнойных, свищевых, 
некротических и рубцовых осложнений [35–37].

В то же время хорошая эластичность лоскута не по-
зволяет применять его при расширенных резекциях 
языка, например при субтотальном и тотальном удале-
нии, так как невозможно сохранить объем органа. Таким 
образом, применение трансплантатов из фрагментов 
органов брюшной полости для реконструкции языка 
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ограничено и рекомендовано при дефектах после ге-
миглоссэктомии или дефектах меньшего объема [38].

Революцией в развитии методов микрохирургиче-
ской реконструкции стала разработка кожно-фасци-
ального радиального лоскута предплечья (лучевого 
лоскута, radial fasciocutaneous forearm falp), известно-
го как «китайский лоскут». Впервые он был применен 
в Китае в 1978 г. и впоследствии описан R. Yang и со-
авт. в 1981 г. [39] и R. Song и соавт. в 1982 г. [40]. К то-
му времени авторы выполнили более 100 успешных 
пересадок. Позже этот лоскут снискал популярность 
среди европейских хирургов, посетивших Китай. Он 
и сегодня широко применяется при пластическом 
устранении дефектов после различных по объему ре-
зекций языка и представляет собой тонкий эластич-
ный материал с длинной сосудистой ножкой, что зна-
чительно облегчает работу хирургам. Также одно из его 
преимуществ – постоянная анатомия сосудистой 
ножки [38].

J. S. Brown и соавт. применили подобную методику 
у 118 больных для одномоментной реконструкции язы-
ка после удаления опухоли. Пациенты были разделены 
на 4 группы в зависимости от объема дефекта языка. 
При оценке результатов показатели функций глотания 
и звукообразования у больных после субтотальной 
или тотальной глоссэктомии были хуже, чем у больных 
после резекции 1 / 4 языка или гемиглоссэктомии [41].

P. A. Borggreven и соавт. провели проспективное ис-
следование с участием 92 пациентов с карциномой 
орофарингеальной зоны II–IV стадии в период с 1998 
по 2001 г. Всем больным выполнена одномоментная 
пластика лучевым лоскутом после удаления первичной 
опухоли. При больших дефектах авторы использовали 
дополнительный подкожный жир, чтобы увеличить 
объем лоскута, а также проводили реиннервацию ло-
скута с язычным или подъязычным нервами. У всех 
больных в послеоперационном периоде оценивались 
пищепроводная функция и акт глотания. У большин-
ства (более 50 %) пациентов в настоящем исследовании 
отмечены значительные нарушения глотания после 
операции, которые сохранялись даже спустя 1 год на-
блюдения. Авторы также показали, что у больных после 
субтотальной глоссэктомии / резекции основания язы-
ка в сочетании с резекцией мышц дна полости рта воз-
никали наиболее грубые нарушения глотания, вплоть 
до разобщения фаз глотания и аспирации содержимо-
го полости рта [42].

Основные недостатки данной методики:
 – забор лоскута приводит к выраженному космети-
ческому дефекту донорской области и парестезии 
(что особенно важно для молодых женщин и лю-
дей, чья профессия требует ручного труда);

 – выключение кровотока по лучевой артерии (основ-
ному источнику кровоснабжения кисти) может вы-
звать недостаточность кровообращения конечности;

 – при реиннервации лоскута восстанавливается толь-
ко тактильная чувствительность, нет возможности 
моторной реиннервации;

 – у ряда пациентов наблюдается сильный рост волос 
на аутотрансплантате;

 – отмечается выраженная степень атрофии лоскута 
в послеоперационном периоде;

 – структура лоскута не обеспечивает дополнительную 
изоляцию магистральных сосудов и сосудов ножки 
лоскута от содержимого полости рта, а в случае 
устранения интраоральных дефектов это имеет 
большое значение [38].
Несмотря на вышеперечисленные недостатки, дан-

ный пластический материал в связи с длинной сосуди-
стой ножкой крупного калибра, надежностью анато-
мических структур и простотой формирования 
лоскута считается наиболее оптимальным для микро-
хирургических реконструкций языка после гемиглос-
сэктомии или его субтотальных резекций без удаления 
мышц дна полости рта, что подтверждается опытом 
как зарубежных, так и отечественных специалистов 
в данной области [42–48].

Тем не менее, эстетические нарушения в донорской 
области после забора кожно-фасциального лучевого 
лоскута и неудовлетворительные функциональные ре-
зультаты реконструкции после тотальной или субто-
тальной глоссэктомии с резекцией мышц дна полости 
рта заставили хирургов искать более оптимальные ва-
рианты реконструктивно-пластического лечения.

Следующий виток развития реконструктивно-пла-
стических операций в области головы и шеи произошел 
в 1984 г., когда Y. G. Song и соавт. описали аутотран-
сплантаты с антеролатеральной и антеромедиальной 
поверхностей бедра [49]. В реконструктивной хирургии 
головы и шеи особую популярность приобрел антеро-
латеральный лоскут бедра (anterolateral thigh flap, 
ALTF). Изначально лоскут был описан как кожно-фас-
циальный. Однако достаточно быстро, благодаря ана-
томическим и клиническим наблюдениям, было по-
казано, что в большинстве случаев кожный питающий 
сосуд располагается в толще широкой мышцы бедра 
(внутримышечный перфорант). Дополнительно в со-
став лоскута можно включить m. vastus lateralis 
для устранения более крупных интраоральных дефектов 
и добавить антеролатеральный кожный нерв бедра 
для дальнейшей сенсорной реиннервации аутотран-
сплантата, а при формировании мышечной компонов-
ки лоскут можно добавить в моторную ветвь бедренно-
го нерва [50–52, 53].

После первого описания этого лоскута антеролате-
ральная область бедра стала одним из наиболее пред-
почтительных донорских участков для мягкотканной 
реконструкции, особенно в области головы и шеи. При-
менение данного пластического материала завоевало 
популярность в Азии и Северной Америке, особенно 
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в качестве альтернативы радиальному аутотрансплан-
тату предплечья (лучевой лоскут), при использовании 
которого отмечались заметная деформация донорско-
го участка, потеря основной артерии и послеопераци-
онная парестезия руки [50].

Причинами замедления широкого клинического 
применения ALTF в Европе считались избыточное раз-
витие подкожно-жировой клетчатки у населения (т. е. 
ожирение) и высокая вариабельность сосудистой ана-
томии.

Безусловно, преимущества ALTF заключаются 
в минимальных эстетических нарушениях донорской 
области и обеспечении значительного объема пласти-
ческого материала для устранения крупных дефектов 
полости рта.

Как упоминалось выше, анатомия сосудистой нож-
ки лоскута имеет ряд особенностей, что в некоторых 
случаях может привести к возникновению определен-
ных трудностей. Анатомическая вариабельность ALTF 
подтверждена в публикациях как клинического, так 
и экспериментального характера [53–57].

Помимо особенностей хода и локализации главных 
кожных сосудов, в редких случаях возможно полное 
отсутствие кожных ветвей, частота которого может до-
стигать 5 % [58]. Кроме того, ножка ALTF обычно ко-
роче, чем у кожно-фасциального лучевого лоскута. 
В связи с этим краевой некроз данного аутотрансплан-
тата является наиболее распространенным специфи-
ческим осложнением, но полное нарушение кровос-
набжения лоскута встречается редко.

В своем исследовании C. Y. Chien и соавт. сообщи-
ли об использовании у 15 пациентов ALTF для устра-
нения крупных дефектов после субтотальной и тотальной 
глоссэктомии. Наиболее распространенным осложне-
нием был краевой некроз, связанный с особенностью 
кожных перфорантных сосудов лоскута. Статистически 
значимых различий в достижении удовлетворительных 
результатов функций речи и глотания между двумя 
группами больных при использовании лучевого лоску-
та или ALTF после субтотальной или тотальной глос-
сэктомии авторы не обнаружили [59].

В реконструктивно-пластической хирургии языка 
возник вопрос: «Позволяет ли реиннервация аутоло-
гичной ткани достичь лучших результатов в восстанов-
лении речи и глотания?» K. Kapur и соавт. показали, 
что в дополнение к языку и орофарингеальной муску-
латуре более полному восстановлению глотательного 
механизма способствует сенсорная иннервация в по-
лости рта, но она не возвращает функцию вкуса. Было 
доказано, что анестезия региональной зоны полости 
рта снижает функцию глотания. Кроме того, «чувстви-
тельный неоязык» обеспечивает более высокую степень 
удовлетворенности пациента. В ходе исследования 
больные отметили улучшение показателей качества 
жизни при возвращении чувствительности неоязыка 

(долгое время они чувствовали его как «онемевший, 
кусочек дерева во рту») [60].

Однако, как показывают другие клинические ис-
следования, без анастомозирования чувствительность 
может частично восстановиться спонтанно спустя не-
сколько лет за счет периферического прорастания нерв-
ных волокон [61]. Поэтому постулат о лучшей функ-
циональной реабилитации больных с использованием 
сенсорной реиннервации аутотрансплантата требует 
дальнейшего систематического изучения.

Метаанализ данных современной литературы де-
монстрирует преимущества применения реиннервиро-
ванных, реваскуляризированных аутотрансплантатов 
по сравнению с перемещенными. На сегодняшний день 
кожно-фасциальный лучевой лоскут чаще всего исполь-
зуется при реконструкции языка, особенно у пациентов 
с его половинным дефектом, а в качестве альтернатив-
ного варианта применяется кожно-фасциальный ALTF, 
который оптимален при более крупных дефектах.

Однако при использовании вышеупомянутых ме-
тодов реконструкции языка некоторые аспекты формы 
и функции резецированного органа не могут быть адек-
ватно восстановлены. Никакой лоскут не обладает всеми 
характеристиками нативных тканей в отношении чувстви-
тельности, гибкости, толщины, мышечной активности 
и секреторной способности. Несмотря на то что воз-
можно выполнение аутологичного переноса свободной 
ткани и ее реиннервации, утонченные ощущения и вку-
совые функции языка не могут быть восстановлены. 
Кроме того, сложные движения языка нельзя воспро-
извести, их можно только заменить плохо скоординиро-
ванной грубой мышечной активностью. Как обсуждалось 
ранее, функция языка в значительной степени зависит 
от кортикальной интеграции сенсорной информации 
от полости рта, которая преобразуется в скоординиро-
ванную активность мышц языка, дна полости рта, горта-
ни и глотки. Таким образом, полная функциональная 
реабилитация в равной степени зависит от восстановле-
ния как сенсорных, так и моторных функций языка.

Основные трудности при восстановлении этого 
многофункционального органа после субтотальной 
или тотальной глоссэктомии связаны с его уникальны-
ми формой и функциями. В то время как большинство 
скелетных мышц человеческого тела движутся в одной 
плоскости и не более чем в двух измерениях, язык мо-
жет двигаться в трех измерениях. В сочетании со спо-
собностью объемно изменять мертвое пространство 
полости рта, язык может умело оперировать звуковыми 
волнами, слюной и пищей. Он является важнейшим 
органом для осуществления функции глотания – про-
талкивания пищевого комка и создания отрицательного 
давления в глотке. Таким образом, основной проблемой 
хирургического лечения местно-распространенных 
опухолей языка является реконструкция, основанная 
на 3 приоритетах, которые B. H. Haughey называет 
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в биологическом порядке: защита дыхательных путей, 
глотание и артикуляция [62].

Хирургические методы реконструкции языка значи-
тельно улучшились благодаря развитию свободного пере-
носа тканей. Так, в своем исследовании A. Husso и соавт. 
продемонстрировали, что число различных типов и ком-
бинаций лоскутов для реконструкции языка в период 
с 1995 по 2012 г. увеличилось с 15 до 24 [63]. На протяже-
нии последних 5 лет было описано много случаев при-
менения различных кожно-мышечных аутотранспланта-
тов, большинство из которых полностью удовлетворяют 
всем требованиям реконструктивных подходов: жизне-
способности, локализации, удобству, достаточному раз-
меру и минимальному повреждению донорской зоны. 
Реконструкции стали более индивидуализированными. 
Показатель общей частоты хирургических осложнений 
снизился, хотя средний возраст больных увеличился.

В настоящее время в клинической практике для ре-
конструкций языка после его субтотальных и тотальных 
резекций используют следующие аутотрансплантаты: 
кожно-мышечный торакодорсальный лоскут, вклю-
чающий широчайшую мышцу спины с торакодор-
сальными сосудами и нервом [62]; кожно-мышечный 
лоскут, включающий вертикальную прямую мышцу 
живота (vertical rectus abdominis musculocutaneous) [64]; 
кожно-мышечный лоскут, включающий тонкую мыш-
цу бедра [65]; кожно-мышечный лоскут, включающий 
переднюю зубчатую мышцу [66].

Вышеперечисленные кожно-мышечные аутотранс-
плантаты с возможной моторной реиннервацией нашли 
широкое применение в реконструктивно-пластической 
хирургии головы и шеи. При пластическом устранении 
дефектов полости рта после обширных резекций языка 
их использование стало наиболее оптимальным мето-
дом выбора: такие аутотрансплантаты не только имеют 
достаточную «массу» трансплантируемых тканей, что-
бы заполнить объем полости рта, но и предоставляют 
возможность для создания выпуклой спинки неоязыка 
над входом в гортань для направления пищевого ком-
ка в гортаноглотку во время глотания. Это, безусловно, 
улучшает процесс завершения глоточной фазы глота-
ния и защищает дыхательные пути от аспирации со-
держимого полости рта. Также достаточный объем 
лоскута обеспечивает контакт с небом. Было показано, 
что достижение этого размера аутотрансплантата в вер-
тикальном направлении (высоты) связано с улучшени-
ем функции речи – сохранением способности к устной 
речи и более высоким уровнем ее разборчивости [67, 68]. 
Следует отметить, что кожно-мышечные лоскуты име-
ют тенденцию к уменьшению в объеме с течением вре-
мени, поэтому необходимо использовать лоскуты боль-
шего размера, чем первоначальный дефект. Так, 
некоторые авторы рекомендуют применять аутотран-
сплантаты на 30 % больше по сравнению с первона-
чальным дефектом [68–71].

В исследовании R. Yang и соавт. проанализированы 
отсроченные результаты реабилитации больных, пере-
несших тотальную глоссэктомию и реконструкцию 
с использованием ALTF (классический вариант – 25 на-
блюдений) и кожно-мышечного лоскута, включающе-
го вертикальную прямую мышцу живота («химерный» 
вариант – 26 наблюдений). Была показана статистиче-
ски значимая корреляция между речью, функцией гло-
тания, формой неоязыка и инфицированием так на-
зываемого «мертвого пространства» подчелюстных 
областей в послеоперационном периоде. Также данное 
исследование выдвинуло на первый план критический 
момент атрофии неоязыка в послеоперационном пе-
риоде и важность заполнения пространства мышечной 
порцией лоскута в области дна полости рта (простран-
ство дна полости рта) [72].

В дополнение к объему трансплантируемых тканей 
и степени их последующей атрофии важным моментом 
в функциональной реконструкции языка после его рас-
ширенной резекции (тотальной глоссэктомии с удале-
нием мышц дна полости рта) является состояние гор-
тани: не только ее наличие или отсутствие, но и ее 
функция. При таких объемах резецируются весь язык 
и надподъязычные мышцы, а надгортанник и подъя-
зычная кость сохраняются. Подъязычная кость – одна 
из ключевых структур в глотании и дыхании, она явля-
ется местом прикрепления надподъязычных мышц, 
которые «поддерживают» гортань. Было показано, 
что отсутствие фиксации гортанного комплекса в пра-
вильном анатомо-функциональном положении после 
резекции надподъязычных мышц вызывает высокую 
частоту аспирации и служит основным фактором, за-
медляющим реабилитацию акта глотания [73]. Нефунк-
циональная гортань, которая склонна к аспирации, 
существенно снижает качество жизни пациентов.

Поддержка гортани (фиксация гортанного ком-
плекса к нижней челюсти) впервые использовалась 
T. Calcaterra в 1971 г. у больных при резекции гортани 
и гортаноглотки [74]. В последующем R. L. Goode при-
менил данную технику для других дефектов головы 
и шеи, включая небольшое количество тотальных глос-
сэктомий. Техника заключается в фиксации гортани 
к щитовидному хрящу швами с обеих сторон. Через 
2 отверстия, просверленные в нижней челюсти ниже 
подбородочных отверстий, дополнительно произво-
дили миотомию констрикторов глотки. Данная мето-
дика позволила в ряде случаев избежать хронической 
аспирации и, как следствие, – функциональной ларин-
гэктомии [75].

В дальнейшем ряд авторов использовали подобную 
методику наложения швов к гортанному комплексу 
в раз личных модификациях. Было отмечено, что «под-
держка» гортани дополнительно уменьшает хирурги-
ческий дефект, приводит ее в возвышенное положение, как 
это происходит во время нормального акта глотания. 
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Фиксация гортанного комплекса в его нормальном 
анатомо-функциональном положении значительно 
улучшает функцию глотания у больных после расши-
ренной глоссэктомии [76–78].

Таким образом, анализ данных литературы по-
зволяет сделать ряд выводов о наиболее оптимальных 
вариантах реконструкции языка у онкологических 
больных:

1. Первичная пластика дефектов, возникающих после 
хирургического лечения ЗНО языка, c использова-
нием свободной аутотрансплантации – наиболее 
подходящий способ скорейшей реабилитации па-
циентов и улучшения качества их жизни в макси-
мально короткие сроки.

2. Небольшие дефекты языка, например удаление его 
четверти или меньшего объема, могут быть вос-
становлены собственной тканью языка с макси-
мальным сохранением мобильности и функций 
или с помощью использования перемещенных 
регионарных лоскутов для восстановления нор-
мального объема органа.

3. При резекциях языка с сохранением от 30 до 50 % 
его исходной мускулатуры предпочтительно исполь-
зовать метод, сохраняющий подвижность оставше-
гося языка. Это может быть достигнуто при помо-
щи использования радиального лоскута предплечья 
и ALTF.

4. Если объем резекции составляет более 70 % органа, 
основной задачей реконструктивно-пластической 
хирургии становится восстановление его объема, 
чтобы обеспечить контакт неоязыка с небом. Это 
осуществляется при помощи свободных кожно-мы-
шечных лоскутов: кожно-мышечного торакодорсаль-
ного; кожно-мышечного, включающего вертикаль-
ную прямую мышцу живота; кожно-мышечного, 
включающего тонкую мышцу бедра; кожно-мышеч-
ного, включающего переднюю зубчатую мышцу.

5. У больных после расширенной глоссэктомии при-
менение методов фиксации гортанного комплекса 
в его нормальном анатомо-функциональном по-
ложении в ряде случаев позволяет значительно 
улучшить функцию глотания, избежать явлений 
хронической аспирации и, как следствие, – функ-
циональной ларингэктомии.

6. Постулат о лучшей функциональной реабилитации 
больных с использованием сенсорной и моторной 
реиннервации аутотрансплантата требует дальней-
шего систематического изучения в более крупных 
исследованиях.

7. Перспективным направлением функциональной 
реконструкции языка при лечении больных с мест-
но-распространенными или рецидивными форма-
ми ЗНО полости рта является использование объ-
емных «химерных» аутотрансплантатов.
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