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В статье представлена детализированная техника укрытия дефекта слизистой оболочки ретромолярной области височным 
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Введение
При  небольших по  размеру дефектах слизистой 

оболочки боковых отделов ротоглотки, ретромолярной 
области и задних отделов щеки для укрытия подлежа-
щих тканей, в том числе и подвисочной ямки, может 
использоваться височный фасциально-апоневро
тический лоскут на поверхностных височных сосудах.

Материалы и методы
В  основу данной статьи положены клинические 

наблюдения за пациентами, которые были оперирова-
ны в ГБУЗ НО «Нижегородский областной онкологи-
ческий диспансер», филиал № 1 (до 2010 г. – ГУЗ НО 
«Онкологический диспансер города Нижнего Новго-
рода») в период с 2005 по 2014 г. Предлагаемая техни-
ка использована в  ходе комбинированных операций 
по поводу плоскоклеточного рака слизистой оболочки 
ретромолярной области, сопровождавшихся краевой 
резекцией нижней челюсти с площадью дефекта сли-
зистой оболочки не  более 20 см2. Другими словами, 
выполнены органосохраняющие операции без  нару-
шения непрерывности дуги нижней челюсти без фор-
мирования значительного дефекта эпителиальной по-
верхности и без выраженного дефицита мягких тканей 
(рис. 1). Также следует отметить невозможность укры-
тия пострезекционного дефекта местными тканями 

Рис. 1. Вид операционной раны по окончании резекционного этапа вме-
шательства – выполнено удаление опухоли слизистой оболочки правой 
ретромолярной области с краевой резекцией внутреннего угла нижней 
челюсти, фасциально-футлярное иссечение клетчатки шеи

в столь функционально значимой анатомической об-
ласти в дистальном отделе полости рта.
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Всего с использованием данной техники опериро-
ваны 14 пациентов с рецидивными и остаточными опу-
холями ретромолярной области. Размер опухоли не 
превышал 2 см. В этой группе больных по данным рент-
геновского исследования (ортопантомография, рент-
генография в  боковой проекции, мультиспиральная 
компьютерная томография) отсутствовали признаки 
костной деструкции, превышающие 2 мм. Также не бы-
ло пациентов с тризмом, обусловленным инвазией же-
вательной и крыловидных мышц.

Всем пациентам ранее проведена индукционная 
химиотерапия (платина + 5‑фторурацил), лучевая и хи-
миолучевая терапия. Суммарная очаговая доза состав-
ляла 60–70 Гр, т. е. получены «полные», «радикальные» 
дозы лучевой терапии.

Результаты
В состав лоскута входит поверхностная височная 

фасция и височный апоневроз с проходящими между 
ними поверхностными височными сосудами, мелкие 
ветви которых и кровоснабжают лоскут. Толщина ло-
скута не превышает 5 мм.

Условием для использования височного фасциально-
апоневротического лоскута является адекватный кро-
воток в наружной сонной артерии, конечной ветвью 
которой является поверхностная височная артерия, 
кровоснабжающая лоскут. В случае перевязки или ре-
зекции на  протяжении наружной сонной артерии 
в рамках операции на лимфопутях шеи или при удале-
нии парафарингеальных опухолей, данный лоскут не-
приемлем. Венозный же отток всегда адекватен в свя-
зи с наличием поверхностного кожного и глубокого ве-
нозных сплетений с многочисленными коллатераля-
ми, обеспечивающими отсутствие венозного стаза по-
сле перевязки позадичелюстной, лицевой и общей ли-
цевой вены при радикальной операции на лимфатиче-
ских узлах шеи, которая всегда выполняется при таких 
многокомпонентных вмешательствах.

Предварительно до операции пальпаторно, а при 
малой толщине подкожной клетчатки и  визуально, 
по пульсации определяется приблизительное направ-
ление поверхностной височной артерии и  сопрово-
ждающих ее вен. В последующем это поможет сохранить 
сосуды при мобилизации лоскута. Ультрасонография 
позволяет проследить ход сосудов даже у  гиперсте
ников. Ангиография, компьютерная и  магнитно-
резонансная томография также могут быть исполь
зованы для уточнения топографии и анатомических 
вариантов сосудов, детализации местного распростра-
нения опухоли.

Разрез кожи в височной области при формирова-
нии лоскута предпочтительнее выполнять в вертикаль-
ном направлении, кзади от линии роста волос, чтобы 
послеоперационный рубец был в последующем укрыт 
волосами.

Чтобы обеспечить адекватный по площади доступ 
для мобилизации лоскута в височной области, разрез 
лучше проводить дугообразный, открытый кзади. 
При этом после разведения кожных лоскутов в сторо-
ны будет открыта большая поверхность, чем при про-
ведении прямого разреза (рис. 2).

Начинать выделение лоскута лучше «снизу вверх», 
начиная с ножки лоскута, ориентируясь на основной 
ствол поверхностной височной артерии с сопровожда-
ющими ее венами по мере продвижения вверх. Поверх-
ностные височные сосуды выше верхнего края скуловой 
дуги располагаются сразу под фасцией, где и становят-
ся доступными для визуализации при выделении ло-
скута.

Для  выделения наружной поверхности лоскута 
из окружающих тканей, после разреза кожи острым пу-
тем отделяется подкожная клетчатка от поверхностной 
височной фасции, входящей в состав лоскута.

Кожу ассистент поднимает острыми крючками, об-
легчая работу «в  слое» с  сохранением целостности 
поверхностной височной фасции и мелких сосудов, от-
ходящих от поверхностной височной артерии, так как 
их повреждение во время мобилизации приводит к не-
достаточному кровоснабжению этого тонкого плоско-
го лоскута.

Границами для лоскута являются: снизу – скуловая 
дуга, вверх лоскут можно при потребности в большей 
площади продлить до верхней височной линии, к ко-
торой прикрепляется височный апоневроз. Описыва-
ются случаи с увеличением донорской зоны до сагит-
тального шва. В стороны границы лоскута могут достигать 

Рис. 2. После сепаровки кожи от поверхностной фасции видна перед-
няя поверхность лоскута
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краев височного апоневроза, т. е. максимальной пло-
щадью данного лоскута в большинстве случаев явля-
ются размеры височного апоневроза. Мелкие ветви 
поверхностных височных сосудов, идущие к коже ви-
сочной области, допустимо коагулировать, более круп-
ные – перевязывать.

После мобилизации наружной поверхности лоску-
та – поверхностной височной фасции от кожи – при-
ступают к отделению лоскута по краю, разрезая одно-
моментно фасцию и апоневроз.

Для отделения внутренней части лоскута – височ-
ного апоневроза от височной мышцы – целесообраз-
но взять дистальную верхнюю часть лоскута на держал-
ки и, подтягивая за них лоскут кнаружи, пользоваться 
тупфером для разделения рыхлой ткани между апонев-
розом и  височной мышцей. При  этом пересекаются 
коллатерали между поверхностной и глубокой височ-
ной артериями, проходящие через толщу мышцы.

Обсуждение
При планировании операции с реконструкцией ви-

сочным фасциально-апоневротическим лоскутом сле-
дует учитывать форму черепа. Данное обстоятельство 
связано с относительной недостаточностью длины ло-
скута в случаях с коротким широким черепом. В таких 
случаях большая часть лоскута оказывается заключен-
ной в сформированном канале, а части лоскута в по-
лости рта оказывается недостаточно для полного укры-
тия указанного дефекта.

Наиболее оптимальная форма лоскута в отноше-
нии ротации, кровоснабжения и  укрытия дефекта  – 
ракеткообразная с  узким расширяющимся кверху 
основанием и  закругленной широкой дистальной 
частью. Узкая часть у основания, содержащая в основ-
ном только сосуды, располагается в подкожном тонне-
ле, а широкая дистальная часть лоскута используется 
для укрытия дефекта (рис. 3).

К  моменту формирования лоскута уже закончен 
резекционный этап операции, во время которого был 
отведен щечный лоскут для обеспечения доступа к опу-
холи. Тоннель для перемещения височного фасциально-
апоневротического лоскута в полость ротоглотки об-
разуется за счет тупого раздвигания тканей браншами 
зажима под  кожей скуловой области между нижним 
краем разреза в височной области кпереди и ниже ску-
ловой дуги через щечную мышцу в верхний угол раны 
со стороны полости рта между щечным лоскутом и аль-
веолярным отростком верхней челюсти ближе к ретро-
молярной области, выше и кзади от устья протока око-
лоушной слюнной железы.

Со  стороны полости рта тоннель начинается на 
границе укрываемого дефекта и  сохраненной слизи-
стой оболочки щеки. При этом удобно наметить на-
правление тоннеля бимануально, сводя между собой 
пальцы, проводимые в указанном направлении.

Височный фасциально-апоневротический лоскут 
после транспозиции оказывается обращенным в  по-
лость рта апоневротической частью, т. е. как бы «опро-
кидывается» вниз с  точкой ротации  – верхний край 
скуловой дуги. При этом тонкая фасция с проходящи-
ми под  ней поверхностными височными сосудами 
располагается на стороне укрываемых тканей, а плот-
ный височный апоневроз изолирует их от агрессивных 
факторов полости рта, подобно удаленной слизистой 
оболочке. В последующем наступает эпителизация апо
невроза.

Для предупреждения травмы лоскута (при прику-
сывании) в связи с сохранением непрерывности дуги 
нижней челюсти при краевой резекции нижней челюсти 
и  сохраненным зубным рядом считаем целесообраз-
ным выполнять экстракцию 2 задних моляров верхней 
и нижней челюсти на стороне операции (рис. 4).

В случаях использования височного фасциально-
апоневротического лоскута в ходе операций, сопровож
дающихся краевой резекцией нижней челюсти с аден
тией верхней или нижней челюсти в задних отделах, 
экстракции зубов-антагонистов в большинстве случа-
ев не требуется.

Некрозов лоскута не было. У всех больных отмече-
на полная адаптация с  последующей эпителизацией 
лоскута (рис. 5, 6).

При проведении лоскута в полость рта для укры-
тия дефекта формируется тоннель под кожей в скуло-
вой области, где при разделении тканей у большинства 

Рис. 3. Височный фасциально-апоневротический лоскут отделен 
от подлежащих тканей в донорской зоне. Состояние перед формиро-
ванием тоннеля для транспозиции лоскута в полость рта
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Рис. 4. Для предупреждения травмирования лоскута в полости рта вы-
полняется экстракция 2 задних моляров

Рис. 5. Вид пациента после операции

Рис. 6. Вид лоскута в полости рта через 1 год после операции. Развитие 
тризма связано с резекцией медиальной крыловидной мышцы в ходе опе-
рации с последующим рубцеванием тканей подвисочной ямки

больных было повреждение височной ветви лицевого 
нерва, проявившееся парезом лобной мышцы на сто-
роне операции.

В  связи с  малой толщиной, при  продолженном 
опухолевом росте этот лоскут быстро подвергается де-
струкции опухолевой тканью.

Выводы
Использование височного фасциально-апоневро

тического лоскута оправданно для укрытия дефектов 
ретромолярной области в случаях выполнения органо-
сохраняющего вмешательства на нижней челюсти.
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