
Местнораспространенный рак слизистой 
оболочки полости рта и губ характеризуется 
агрессивным течением, инфильтративным ро-
стом и бурным метастазированием в регионар-
ные лимфатические узлы. Основными методами 
лечения являются комбинированный и ком-
плексный методы. Применение лучевых и/или 
химиотерапевтических методов лечения редко 
приводит к полному излечению пациентов. 
Поэтому осуществление хирургического вмеша-
тельства на различных этапах комбинированно-
го воздействия является «золотым» стандартом 
в лечении местнораспространенного рака дан-
ной локализации.  Сама операция заключается в 
резекции двух и более анатомических областей, 
включая нижнюю и/или верхнюю челюсти. В 
результате подобных вмешательств образуются 
обширные дефекты тканей и возникают тяжелые 
нарушения жизненно важных функций орга-
низма, таких как глотание, жевание, дыхание и 
речь. Простое сшивание краев дефекта приводит 
к образованию грубых рубцов и уменьшению 
объема полости рта, что только усугубляет вы-
шеуказанные нарушения [2]. 
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Таким образом, проблема улучшения каче-
ства жизни у рассматриваемого контингента 
онкологических больных является актуальной 
и заключается в планировании, разработке и вы-
полнении реконструктивно-восстановительных 
операций, направленных на восстановление 
утраченных функций полости рта, нижней и 
верхней губ [3, 4]. 

Наиболее перспективным и практичным 
направлением восстановительной хирургии 
челюстно-лицевой области является разработка 
артериализированных кожно-фасциальных и 
кожно-мышечных лоскутов с осевым характе-
ром кровообращения. К кожно-фасциальным 
лоскутам, используемым нами при пластике 
губ и для наружной выстилки при комбиниро-
ванной пластике, относятся носогубный (НГЛ), 
дельтопекторальный (ДПЛ) и шейный (ШЛ). 
Кожно-мышечные сложные лоскуты базируют-
ся на поперечнополосатых мышцах шеи, груди 
и спины. К ним относятся лоскуты на подкож-
ной мышце шеи (ПлЛ), грудино-подъязычной 
мышце (ППЛ), грудино-ключично-сосцевидной 
мышце (ГКСЛ), широчайшей мышце спины 
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(ШМЛ) и большой грудной мышце (БГЛ). Эти 
трансплантаты характеризуются улучшенной 
васкуляризацией кожного фрагмента, мобильно-
стью, массивностью и достаточной стойкостью 
к внешним факторам, таким как инфекция, фер-
ментативная активность некоторых жидкостей 
организма (слюна, слеза), лучевая нагрузка. 
Отсутствие питающей кожно-жировой ножки 
дает возможность избежать формирования пла-
новых оростом и осуществления многоэтапных 
операций, что, в конечном итоге, существенно 
уменьшает время нахождения больных в ста-
ционаре. Данные преимущества являются важ-
ными предпосылками для использования этих 
лоскутов при замещении обширных дефектов 
слизистой оболочки и мягких тканей полости 
рта и губ [1, 3, 5].     

Мы имеем опыт лечения 47 больных раком 
слизистой оболочки полости рта и губ, в возрас-
те от 27 до 79 лет, которым произведены комби-
нированные или расширенно-комбинированные 
операции с пластикой дефектов кожно-жировы-
ми и кожно-мышечными лоскутами на ножке. 
Мужчин было 28, женщин – 19. Диагноз пло-
скоклеточный ороговевающий или неорогове-
вающий рак верифицирован у всех больных 
данными гистологического исследования.

Наиболее часто опухоль локализовалась на 
слизистой оболочке щеки и губ – 14 (29,8 %) 
и 13 (27,7 %) случаев. Одинаково часто (по 
6 случаев, что составило 12,8 %) плоскокле-
точный рак наблюдался на языке, слизистой 
оболочке дна полости рта и альвеолярного 
отростка нижней челюсти. В исследование 
включены 2 (4,3 %) пациента плоскоклеточным 
раком ротоглотки, потому что опухоль инфиль-
трировала ткани дна полости рта и языка и по-

требовалась аналогичная пластика дефектов. 
Степень распространенности злокачественных 
опухолей органов полости рта определялась 
по Международной классификации TNM (5 
издание), согласно которой все исследуемые 
случаи соответствовали Т3 и Т4, т.е. относились 
к запущенным стадиям заболевания. Половина 
оперированных опухолей соответствовала гра-
дации T4, а 57,4 % больных впервые обратились 
за помощью с регионарными метастазами раз-
личной степени поражения лимфатических 
узлов шеи (табл. 1).

При реконструкции полости рта необходимо 
учитывать такой важный фактор, как пораже-
ние опухолью двух или более эпителиальных 
поверхностей. От этого зависит характер 
пластики дефектов и осуществляется выбор 
трансплантатов, необходимых для ее выпол-
нения. При несквозных дефектах полости рта, 
губ и ротоглотки (27 пластик) мы производили 
типичную реконструкцию, т.е. использовали, 
как правило, только один из вышеуказанных 
лоскутов. Для закрытия же сквозных обширных 
дефектов (20 пластик) выполнялась комбини-
рованная пластика, при планировании которой 
выбирались, как минимум, два артериализиро-
ванных лоскута: один для создания внутренней 
выстилки дефекта, а другой – для наружной. 
Наиболее часто реконструкция дефектов сли-
зистой оболочки  полости рта производилась 
кожно-мышечным лоскутом на большой груд-
ной мышце (13 случаев), реже – лоскутом на 
грудино-ключично-сосцевидной мышце (9 слу-
чаев). Четверым больным пластика выполнена 
кожно-мышечным лоскутом, базирующимся на 
грудино-подъязычной мышце, и 1 пациенту – 
лоскутом на подкожной мышце шеи  (табл. 2).

Таблица 1

локализация и распространенность опухолей слизистых оболочек

Локализация опухоли 
Стадия опухолевого процесса 

T3N0M0 T3N1M0 T3N2M0 T4N0M0 T4N1M0 T4N2M0 Всего
Дно полости рта - - 1 3 1 1 6

Язык 1 2 1 1 1 - 6
Щека 2 3 1 4 3 1 14

Альвеолярный край нижней челюсти 1 - - 3 2 - 6
Нижняя и верхняя губы 5 2 2 - 4 - 13

Ротоглотка - 1 - - 1 - 2
И т о г о 9 8 5 11 12 2 47
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Все лоскуты являются «островковыми», 
когда фрагмент кожи имеет вид островка, рас-
положенного на дистальном конце мышцы, а 
его кровоснабжение осуществляется из самой 
мышцы через перфорантные сосуды. Мышечная 
ножка лоскута подводится к дефекту полости 
рта под кожей, а края кожного островка под-
шиваются к краям дефекта слизистой оболочки, 
достигая тем самым полной герметичности 
ротовой полости. Характерной особенностью 
этого вида пластики является соответствие ко-
личества лоскутов на ножке и больных.

При комбинированной пластике сквозных 
дефектов полости рта, губ и ротоглотки по-
требовалось значительно большее количество 
трансплантатов, учитывая необходимость фор-
мирования двух эпителиальных поверхностей, 
в итоге у 20 больных использовалось в общей 
сложности 30 лоскутов на ножке (табл. 3). Наи-
более часто применялся носогубный лоскут для 
пластики нижней губы. При полном дефекте 
нижней или верхней губ у 6 больных выполнена 
хейлопластика по Брунсу, когда один лоскут, 

Таблица 2

разновидность использованных пластических лоскутов в зависимости 
от локализации опухоли в полости рта

Вид пластики
Локализация опухолевого процесса 

Дно полости рта Язык Щека Альвеолярный край 
нижней челюсти Ротоглотка Всего

БГМ 3 3 6 1 - 13
ГКСЛ 1 2 4 2 - 9
ПлЛ - - - 1 - 1
ППЛ 1 - 1 1 1 4

И т о г о 5 5 11 5 1 27
  Таблица 3

сочетание различных лоскутов для пластики сквозных дефектов полости рта

Вариант сочетания пластических 
лоскутов

Локализация опухоли 

Полость рта Нижняя и
верхняя губы Ротоглотка Всего

БГМ + ДПЛ 1 1 1 3
БГМ + ШЛ 3 - - 3

НГЛ - 10 - 10
ГКСЛ + ДПЛ 1 - - 1
ПлЛ + ДПЛ - 2 - 2
ППЛ + ДПЛ 1 - - 1

И т о г о 6 13 1 20
Примечание: в первом столбце таблицы вначале указан лоскут для внутренней выстилки, а затем для наружной.

взятый на щеке, имеет сразу две эпителиальные 
поверхности – кожную и слизистую. Такой вид 
пластики очень удобен и прост. Единственным 
условием для ее применения является сохра-
нение участка слизистой оболочки по краю 
внутреннего дефекта шириной не менее 0,5 см 
от края десны. Это необходимо для облегчения 
подшивания слизистой оболочки лоскута и со-
хранения достаточного кровоснабжения края 
десны.

   Всем больным операции производились под 
общим эндотрахеальным наркозом с интубаци-
ей через нос. При невозможности выполнения 
последней интубация осуществлялась через 
нижнюю трахеостому, наложенную в начале 
хирургического воздействия. Первый этап вме-
шательства заключался в абластичной резекции 
двух и более анатомических областей полости 
рта, пораженных опухолью. При необходимости 
выполнялась краевая резекция нижней челюсти 
или ее резекция на протяжении, в зависимости 
от степени поражения кости и локализации 
самой опухоли. Как показывает опыт, излишне 
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щадящее отношение хирурга к окружающим 
тканям при комбинированных операциях по 
поводу местнораспространенного плоскокле-
точного рака органов полости рта приводит к 
резкому увеличению количества рецидивов, 
лечение которых является еще более сложной 
проблемой.

Второй этап операции представлял собой 
одномоментное пластическое закрытие де-
фекта лоскутами на ножке. Этот этап плани-
ровался заранее, поэтому выбор необходимых 
трансплантатов во время вмешательства не 
представлял особой проблемы. Максимальная 
продолжительность хирургического воздей-
ствия на первичном очаге с одномоментной 
пластикой дефекта и иссечением клетчатки шеи 
составила 4,2 ч.

В послеоперационном периоде проводилось 
стандартное лечение, обязательно включающее 
антибиотикотерапию и противоотечную тера-
пию. Восстановление оперированных больных 
проходило очень быстро, носо-пищеводный зонд, 
установленный для кормления, удалялся в сред-
нем на 12–16 сут, и при отсутствии серьезных 
осложнений больные выписывались домой.

Следует отметить, что у всех больных от-
мечены хорошие функциональные и космети-
ческие результаты. Полностью восстановлены 
такие функции, как глотание, дыхание и речь. 
Жевание твердой пищи у пациентов с резе-
цированной нижней челюстью представляло 
проблему в первые месяцы наблюдения, когда 
происходит активное рубцевание послеопера-
ционной раны в области кости. После образо-
вания мощного рубца и отсутствия признаков 
опухолевого роста в области операции таким 
больным можно осуществлять протезирование 
костных структур черепа.

Для оценки функционального эффекта и эф-
фективности реконструктивно-восстановитель-
ной операции был проведен анализ частоты 
осложнений в зависимости от вида лоскута, ис-
пользуемого для закрытия дефектов слизистой 
оболочки (табл. 4).  В целом, послеоперацион-
ные осложнения возникли у 24 больных (51 %), 
их высокая частота обусловлена сложностью и 
длительностью хирургического воздействия, 
особенностями оперированной области. Не-
соблюдение пациентами личной гигиены и 
загрязненность полости рта высокопатогенной 
микрофлорой распадающихся новообразований, 
устойчивой к действию большинства антибио-
тиков, намного осложняли течение послеопера-
ционного периода.

Полный некроз лоскута развился у 6 боль-
ных: у 3 – при пластике кожно-мышечным 
лоскутом на большой грудной мышце, 2 – при 
реконструкции дефекта лоскутом на киватель-
ной мышце,  у 1 – полный некроз кожного фраг-
мента лоскута на подкожной мышце шеи. У двух 
пациентов отмечено развитие полной оростомы. 
От повторных операций больные категорически 
отказались, поэтому им проводились консерва-
тивные мероприятия в виде мазевых перевязок 
и промываний в течение длительного времени, 
в результате чего свищи зажили вторичным 
натяжением. Дальнейшая судьба больных с 
оростомами неизвестна. У 6 пациентов с рас-
пространенным раком слизистой оболочки 
щеки и дна полости рта имел место частичный 
некроз концевого отдела  трансплантата, что 
привело к образованию гнойно-некротических 
свищей. Консервативные мероприятия в виде 
промывания антисептическими растворами, 
создания адекватного оттока, мазевые повязки 
привели к полному закрытию свищей к моменту 

 Таблица 4

Количество осложнений в зависимости от вида лоскута

Вид пластики
Характер осложнений

Полный
некроз

Частичный
некроз Расхождение швов Образование свищей В с е г о

БГМ 3 1 4 5 13
ГКСЛ 2 3 - 2 7
ПлЛ 1 1 - - 2
ППЛ - 1 - 1 2

И т о г о 6 6 4 8 24
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выписки  и лишь незначительно удлинили сроки 
пребывания больных в стационаре. Частичное 
расхождение швов и образование свищей от-
мечены в 12 случаях (25,5 %). Консервативные 
мероприятия проводились в основном амбула-
торно. Такие осложнения, как кровотечение, 
тризм жевательных мышц, остеомиелит культей 
нижней челюсти, не наблюдались.

В заключение отметим высокую эффектив-
ность одномоментных реконструктивно-вос-
становительных операций с применением 
кожно-фасциальных и кожно-мышечных ло-
скутов на ножке при лечении местнораспро-
страненного рака органов полости рта, губ и 
ротоглотки. Высокие функциональные и кос-
метические результаты позволили значительно 
улучшить качество жизни этого контингента 
больных, что дает нам право рекомендовать 

данный вид лечения как один из стандартов 
противоопухолевой терапии злокачественных 
опухолей полости рта, губ и ротоглотки.
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