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Цель исследования: проанализировать соб-
ственные результаты устранения различных 
дефектов языка у пациентов с диагнозом рак 
языка Т2-Т4аN+M0.

Материалы и методы: проспективный 
анализ случаев одномоментного устранения 
дефектов орофарингеальной зоны после ра-
дикальных операций в отделении микрохи-
рургии Мниои им. п.А. герцена с 2015 года 
по 2017 год. Микрохирургическое устранение 
дефектов языка выполнено 18 пациентам. 
Виды используемых аутотрансплантантов: 
фрагмент тонкой кишки (2), кожно-фасциаль-
ный лучевой лоскут (10), кожно-мышечный 
торакодорзальный лоскут (2) и «химерный» 
кожно-мышечный торакодорзальный лоскут 
с включением волокон зубчатой мышцы (4).

результаты: пластика успешно завершена 
у 94% больных. летальных исходов не отме-
чено ни в одном из случаев. средний период 
наблюдения за пациентами составил 16 мес. 
деканюлированы 89% больных. на есте-
ственное питание переведены 83% пациента. 
спонтанная сенсорная реиннервация воз-
никла в 35% случаев. У одного пациента от-
мечена моторная реиннервация неоязыка. к 
концу 6 месяца после операции функция речи 
полностью восстановилась у 82% пациентов.

Выводы: микрохирургическая реконструк-
ция дефектов орофарингеальной зоны позво-
ляет решить основные проблемы лечения и 
реабилитации пациентов с местно-распро-
страненными опухолями полости рта.
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Введение

В россии распространенность злокачествен-
ных новообразований (Зно) полости рта на 
2016г. составляет 26,7 на 100000 населения. За-
регистрировано 8387 человек с впервые в жизни 

установленным диагнозом Зно полости рта. Из 
них с I-II стадией заболевания 37,3%, с III стади-
ей 30,4%, с IV стадией 30,8%. Летальность боль-
ных в течение года с момента установления диа-
гноза составляет 34,0% [1]. В последнее время 
отмечается стойкая тенденция к «омоложению» 
лиц, заболевших раком органов ротовой полости, 
так 90% пациентов находится в трудоспособном 
возрасте. К сожалению, во всем мире показате-
ли смертности таких больных имеют тенденцию 
к увеличению [2, 17]. 

Лечение злокачественных новообразований 
слизистой оболочки полости рта в современной 
онкологии подразумевает использование комби-
нированных и комплексных методов. радикаль-
ное хирургическое вмешательство на I этапе уже 
не новое направление, а современный стандарт 
лечения пациентов с Зно полости рта [15]. 

опухоли могут локализоваться в корне языка, 
на свободной части языка, затрагивать обе ана-
томические области и распространяться на дно 
полости рта, альвеолярные отростки. адекватное 
онкологическое лечение плоскоклеточного рака 
языка (рЯ) требует агрессивной хирургической 
тактики, чтобы обеспечить R0 и минимизировать 
риск рецидива. рекомендуемые края резекции в 
случаях рЯ составляют 1,5-2 см [8]. операции 
при местнораспространенном рЯ предусматри-
вают удаление опухоли в пределах нескольких 
анатомических областей, что приводит к обшир-
ным дефектам полости рта. так как язык игра-
ет важную роль в речевой функции и функции 
глотания, что является ключевым звеном в со-
циальной адаптации, объём резекции является 
наиболее важным фактором эффективности по-
следующей реабилитации пациента. Сохранение 
формы и функции оставшегося языка также 
имеет решающее значение. Mosier et al. в своем 
исследовании, заключавшемся в одномоментном 
устранении дефектов языка, установили, что ре-
конструкции, точно повторяющие биомеханику 
исходного языка, приводят к лучшей адаптации 
коры головного мозга к неоязыку [14].
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Лучшие результаты восстановления функции 
достигаются в том случае, когда оставляют не-
тронутыми большую часть мышц языка. «не-
большие» дефекты, например, удаление четвер-
ти языка или меньше, могут быть восстановлены 
собственной тканью языка с максимальным со-
хранением его мобильности и функций. «Боль-
шие» дефекты, такие как дефекты после геми-
глоссэктомии, лучше всего восстанавливаются 
с помощью кожно-фасциальных аутотрансплан-
татов, например, перемещенного субментально-
го лоскута или свободных кожно-фасциальных 
лоскутов.

метаанализ современных клинических дан-
ных демонстрирует преимущества в использо-
вании реиннервированных, реваскуляризирован-
ных аутотрансплантатов над перемещёнными. 
Большинство публикаций в настоящее время 
описывают и сравнивают использование кожно-
фасциальных лоскутов таких как, радиальный 
лоскут предплечья (RF) и переднебоковой ло-
скут бедра (ALT) для реконструкции языка [6, 
12, 13]. 

Сложная мышечная координация, которая 
требуется для сокращения мышц языка при ар-
тикуляции и глотании включает в себя синхрон-
ную работу спинномозговых нервов, черепных 
нервов и проприоцепцию для биологической об-
ратной связи с мышцами. нарушение любого из 
этих компонентов может привести к дисфагии, 
аспирации или невнятной артикуляции. Цель 
реконструктивной хирургии  — восстановить 
функцию как можно ближе к первоначальному 
статусу.

Материалы и методы

Проведен анализ одномоментного устранения дефектов 
орофарингеальной зоны после радикальных операций по 
поводу Зно языка в отделении микрохирургии москов-
ского научно-исследовательского онкологического инсти-
тута им. П.а. Герцена  — филиала ФГБУ «националь-
ный медицинский исследовательский центр радиологии» 
минздрава россии за период с мая 2015 г. по август 2017 
г. характеристика больных и особенности опухолевого 
процесса представлены в табл. 1. Проанализированы дан-
ные 18 пациентов, подвергшихся одномоментной микро-
хирургической реконструкции языка после радикального 
удаления опухоли. Из них было 6 мужчин и 12 женщин, 
средний возраст пациентов составил 43,3 ± 16 лет (диа-
пазон от 19 до 77 лет). Во всех случаях морфологиче-
ский диагноз соответствовал плоскоклеточной карциноме 
различной степени дифференцировки. Первичные опухоли 
без предшествующего лечения были у 5 (28%) пациентов, 
рецидивные опухоли у 7 (39%) и 6 (33%) пациентов в про-
цессе комплексного лечения получили предоперационную 
химиолучевую терапию (хЛт). 

Виды используемых аутотрансплантантов для одномо-
ментного устранения пострезекционных дефектов: фраг-
мент тонкой кишки  — small intestine flap [5], кожно-фас-
циальный лучевой лоскут  — radial forearm flap (RF) [19], 
кожно-мышечный торакодорзальный лоскут  — latissimus 

dorsi myocutaneus flap (LDM) [9] и разработанный на базе 
отделения микрохирургии «химерный» кожно-мышечный 
торакодорзальный лоскут с включением волокон зубчатой 
мышцы Chimeric flap (LDM+ serratus anterior muscle) [4].

В послеоперационном периоде проводили ряд ком-
плексных мероприятий, электростимуляцию неоязыка, в 
том случае если выполнялась нейрорафия. Занятия с ло-
гопедом в максимально ранние сроки с акустической оцен-
кой звуков (периоды 2, 6 мес., 1 год после операции) и 
детальным анализом по разработанным шкалам с исполь-
зованием материала таблиц «бессмысленных слогов» н.Б. 
Покровского [3]. Контроль функции глотания был осущест-
влен с помощью рентгенографии с контрастом в боковой 
проекции. Контроль степени атрофии лоскута был осу-
ществлен с помощью ультразвуковой оценки. Сенсорную 
реиннервацию оценивали с помощью монофиламентного 
теста Semmes-Weinstein [18].

результаты

Всего выполнено 8 гемиглоссэктомий, 4 ге-
миглоссэктомии с резекцией мышц дна полости 
рта, 4 субтотальных глоссэктомии с удалением 
мышц дна полости рта и 2 тотальные глоссэк-
томии с удалением мышц дна полости рта. В 
большинстве случаев (83%) использовался по-
перечный (подчелюстной) доступ на шее  — на 
стороне локализации опухолевого процесса, без 
серединной мандибулотомии (табл.2).

Послеоперационный венозный тромбоз с 
последующим некрозом лоскута наблюдался у 
одного пациента. В реципиентной ране произо-
шло 7 осложнений, в раннем послеоперацион-
ном периоде у 4 пациентов развилась раневая 
инфекция, зияние раны было отмечено у 2 и 
гематома у 1 пациента. Эти осложнения были 
купированы в течение 3-7 дней после опера-
ции. В донорской ране осложнений не отме-
чено во всех наблюдениях. Средняя продолжи-
тельность пребывания в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (орИт) составила 5 ± 
0,7 суток (диапазон от 4 до 6 суток). В ка-
честве реципиентных артерий использовалась: 
лицевая артерия (n=15) и верхняя щитовидная 
артерия (n=3). реципиентные вены: лицевая 
вена (n=17), наружная яремная вена (n=7), 
язычная вена (n=1). 13 пациентам выполнена 
нейрорафия, во всех случаях с подъязычным 
нервом. Пластика успешно завершена у 94% 
больных. Летальных исходов не отмечено ни в 
одном из случаев. Края резекции соответство-
вали индексу R0 во всех случаях наблюдения. 
После оценки результатов планового морфоло-
гического исследования 22% (n=4) пациентам 
было показано проведение послеоперационной 
лучевой терапии и 6% (n=1)  — химиолучевой 
терапии по радикальной программе. В отда-
лённом послеоперационном периоде у одного 
больного развилась внебольничная пневмония, 
лучевая терапия была начата только через 3 
месяца после операции, остальные пациенты 
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приступили ко второму этапу лечения в стан-
дартные сроки. 

Функциональные и косметические результаты:
Средний период наблюдения за пациентами 

составил 16 мес. (стандартное отклонение 2,5). 
Деканюлировать удалось 16 пациентов (89%), в 
среднем на 17 сут после операции (диапазон от 
15 до 26 сут). на пероральное питание полужид-
кой и твердой пищей переведены 15 пациентов 
(83%) в среднем на 25 сутки после операции 
(диапазон от 15 до 40 сут). Увеличение длитель-
ности восстановительного периода было отмече-
но в группе пациентов, перенесших субтоталь-
ную и тотальную глоссэктомию с резекцией 
мышц дна полости рта. Спонтанная сенсорная 
реиннервация возникла у 6 пациентов (35%), 
что проявлялось болью в кончике и спинке ре-
конструированного языка, а также ощущениями 
тепла и холода. Вкусовая чувствительность у па-
циентов не тестировалось. У одного пациента 
отмечено восстановление моторной иннервации 
неоязыка. С целью изучения артикуляции мы 
пользовались методом акустической оценки по 
разработанным шкалам. так, к концу 6 месяца 
после операции отмечено субъективное улучше-
ние темпа, выразительности, плавности, голоса 
и слоговой разборчивости у 15 (82%) пациентов 
(табл. 3). Исследование степени атрофии реин-
нервированных лоскутов показал, что в течение 
первых двух месяцев после операции проис-
ходит уменьшение общих размеров на 15% от 
первоначальных, к 6 месяцу происходит стаби-
лизация, и размеры лоскутов оставались неиз-
менными в течении последующего периода на-
блюдений. 

общая и безрецидивная выживаемость:
анализ частоты и сроков появления рециди-

вов и отдаленных метастазов рЯ после прове-
дения комбинированного лечения показал, что 
при местнораспространенном процессе III-IVA 
стадии (по международной классификации зло-
качественных новообразований TNM 7-го изда-
ния AJCC) из 12 пациентов у одного был выяв-
лен продолженный рост опухоли (через 3 мес.), 
у одного локальный рецидив (через 9 мес.), у 
одного регионарный рецидив (через 6 мес.) и 
еще у одного пациента отмечена генерализация 
процесса (через 6,5 мес.). на момент проведения 
статистического анализа один пациент умер от 
прогрессирования заболевания. У остальных в 
период наблюдения рецидива и признаков про-
грессирования опухолевого процесса не диагно-
стировано.

обсуждение результатов

Первичная пластика дефектов, возникающих 
после хирургического лечения Зно языка, c ис-

пользованием свободных лоскутов является наи-
более подходящим способом скорейшей реаби-
литации пациентов и улучшения качества жизни 
в максимально короткие сроки. так для устране-
ния дефектов после гемиглоссэктомии с или без 
резекции мышц дна полости рта, оптимальным 
является использование свободного кожно-фас-
циального лучевого лоскута. его эластичность 
с длинной сосудистой ножкой позволяет адек-
ватно восстановить утраченную часть языка без 
нарушения мобильности оставшейся части, в 
короткие сроки восстановить естественное пи-
тание и дыхание. так, в после операционном 
периоде все пациенты после гемиглоссэктомии с 
или без резекции мышц дна полости рта в сроки 
от 1 до 1,5 мес. были деканюлированы и пере-
ведены на естественное питание полужидкой и 
твердой пищей, без признаков аспирации. При 
анализе акустических данных, у всех пациентов 
получены удовлетворительные результаты рече-
вой реабилитации в сроки до 2 мес. 

также получены хорошие функциональные 
результаты при использовании тонкокишечного 
лоскута. Использование однородного пласти-
ческого материала со слизистой выстилкой без 
агрессивного воздействия на окружающие ткани 
слизистого секрета, обладающего эластичными 
стенками, позволяет восстановить объем языка 
у пациентов после гемиглоссэктомии, что важно 
для фонации, и не нарушает объема движений 
оставшейся собственной части языка [4]. 

однако, в тех случаях, где использовался 
лучевой лоскут при обширных дефектах после 
субтотальной резекции языка и мышц дна поло-
сти рта отмечены неутешительные результаты. 
Пациентов не удалось перевести на естествен-
ное питание и деканюлировать. несмотря на 
малое количества наблюдений, мы считаем, что 
это связанно с недостаточным объёмом тканей 
при устранении дефекта лучевым лоскутом, а 
также отсутствием стабилизации гортанного 
комплекса, что в конечном счете приводит к 
разобщению акта глотания и аспирации. Пока-
затели речевой реабилитации у этих пациентов 
также были неудовлетворительными. 

В случае субтотальной или тотальной глос-
сэктомии с удалением мышц дна полости рта, 
мы считаем, следует использовать реиннерви-
рованные кожно-мышечные атуторансплантанты 
достаточного объема. В литературе есть скудные 
данные об использовании кожно-мышечных ау-
тотрансплантантов, которые позволяют адекватно 
восполнить объем резецируемых тканей, однако 
результаты реабилитации таких пациентов не-
однозначны [7, 16, 11]. технически невозможно 
воссоздать такой сложный орган и восстановить 
все утраченные функции. наш немногочисленный 
опыт свидетельствует о том, что оптимальным 
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Таблица 1. Характеристика больных, стадия и статус опухолевого процесса 

Характеристика /вид аутотрансплантанта small intestine flap n (%) RF n (%) LDM n (%) Chimeric flap n (%) Всего

Возраст

Среднее значение ±sD 21 ±2,8 40 ±14,7 34 ±4,2 43 ±15,2 ±16

Пол

М 1(50%) 3(30%) 1(50%) 1(25%) 6

ж 1(50%) 7(70%) 1(50%) 3(75%) 12

Стадия опухолевого процесса 2

I - - - - 0

II - 5(50%) 1(50%) - 6

III 2(100%) 1(10%) 1(50%) 1(25%) 5

IV - 4(40%) - 3(75%) 7

Категория Т

1 - - - - 0

2 - 6(60%) 1(50%) - 7

3 2(100%) 3(30%) 1(50%) 1(25%) 7

4a - 1(10%) - 3(75%) 4

Категория n

0 2(100%) 6(60%) 2(100%) 1(25%) 11

1 - - - 1(25%) 1

2а - - - - 0

2b - 3(30%) - 1(25%) 4

2c - 1(10%) - 1(25%) 2

опухолевый статус

Первичная (без лечения) - 3(30%) - 2(50%) 5

рецидив - 5(50%) 2(100%) - 7

Предоперационная ХЛТ 2(100%) 2(20%) - 2(50%) 6

Всего 2 10 2 4 18

Таблица 2. Виды свободных лоскутов в зависимости от объема удаляемых тканей 

дефект/лоскут small intestine 
flap

RF LDM Chimeric flap (LDM +serratus 
anterior muscle)

Всего

Гемиглоссэктомия 2 6 - - 8

Гемиглоссэктомия +мышцы дна полости рта - 2 2 - 4

Субототальная резекция + мышцы дна полости рта - 2 - 2 4

Тотальная глоссэктомия + мышцы дна полости рта - - - 2 2

Всего 2 10 2 4 18

доступ

Поперечный (подчелюстной) 1 8 2 4 83%

Краевая резекция нижний челюсти 1 - - - 6%

Мандибулотомия - 2 - - 11%

Всего 18

является реиннервированный «химерный» кож-
но-мышечный торакодорзальный лоскут с вклю-
чением фрагмента зубчатой мышцы. так, с по-
мощью зубчатой мышцы возможно восстановить 
резецированную часть мышц дна полости рта, 
при этом стабилизировать гортанный комплекс, а 
с помощью фрагмента широчайшей мышцы спи-
ны создать неоязыки, тем самым нормализовать 
механизм акта глотания. аспирация наблюдалась 
только в одном случае, у пациента с локальным 
рецидивом, через 6 месяцев после операции. В 
этом наблюдении полная реабилитация была не 

достигнута. остальные пациенты данной груп-
пы были переведены на естественное питание, 
деканюлированы, функция звукопроизношения 
оценивалась как удовлетворительная. В одном 
случае наблюдалась моторная реиннервация, в 
виде неконтролируемого сокращения мышечных 
волокон и регистрации электрических потенци-
алов по данным электромиографического иссле-
дования. Эти результаты являют важными для 
последующего изучения моторной реиннервации 
трансплантируемых тканей и восстановления 
движений неоязыка.
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При анализе степени атрофии реиннервиро-
ванных лоскутов, общие размеры в позднем по-
слеоперационном периоде (6 месяцев и более) 
остаются неизменными. Поэтому можно сделать 
заключение, что происходит восстановление ин-
нервации трансплантируемой ткани и это не за-
висит от состава реиннервированных нервных 
волокон. В то же время мы получили данные, 
что у 4 пациентов из 10 возникла спонтанная 
сенсорная реиннервациия, с предшествующей 
нейрорафией только с двигательным нервом, ко-
торая привела к появлению поверхностной чув-
ствительности в атутрансплантате. Kapur et al., 
показали, что при глотании в дополнение к роли 
языка и орофарингеальной мускулатуры, сенсор-
ная иннервация в полости рта способствует более 
полному восстановлению глотательного механиз-
ма. так анестезия региональной зоны полости 
рта ухудшают функцию глотания в эксперимен-
тальных условиях [10]. Кроме того, чувстви-
тельный неоязык обеспечивает более высокую 
степень удовлетворенности пациента. В нашем 
исследовании пациенты отметили улучшение 
показателей качества жизни при возвращении 
чувствительности неоязыка, после длительного 
периода того, что описывалось как «онемевший, 
деревянный кусочек во рту». 

В заключение следует отметить, что полу-
ченные функциональные результаты рекон-
струкции пострезекционных дефектов языка 

свободными реиннервироваными лоскутами 
требуют дальнейшего изучения на большем ко-
личестве наблюдений для полноценного стати-
стического анализа и объективизации данных. 

Выводы

одномоментное устранение пострезекцион-
ных дефектов орофарингеальной области сво-
бодными реиннервированными лоскутами явля-
ется наиболее подходящим способом скорейшей 
реабилитации пациентов и улучшением качества 
жизни в максимально короткие сроки. не требу-
ется длительное послеоперационное восстанов-
ление, что является немаловажным фактором в 
сохранении стандартных сроков начала адъю-
вантного лечения. Использование аутотканей и 
индивидуализация выбора аутотрансплантата в 
зависимости от типа дефекта позволяет достичь 
лучших показателей функциональной реабилита-
ции больных в сочетании с социальной и трудо-
вой. микрохирургическая реконструкция дефек-
тов орофарингеальной зоны позволяет решить 
основные проблемы лечения и реабилитации 
местнораспространенных опухолей полости рта.
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Таблица 3. Результаты функциональной реабилитации больных с опухолью языка после хирургического лечения в 
зависимости от вида используемого свободного лоскута

small intestine flap RF LDM Chimeric flap n (%)

декануляция

да 2 10 1 3 16 (89%)

нет 1 1 2 (11%)

Питание

Энтеральное (назогастральный 
зонд,гастростома)

- 1 1 1 3 (17%)

Пероральное 2 9 1 3 15 (83%)

жидкая - - - - 0

Полужидкая - 3 - 2 5 (27)

Твердая 2 7 1 1 11 (73%)

аспирация

есть - 1 - 1 2 (11%)

нет 2 9 1 3 16 (89%)

речь

неразборчивые слова - 2 1 3 (17%)

Членораздельная речь 2 8 1 3 15 (83%)

Сенсорная иннервация

да - 4 - 2 6 (35%)

нет - 6 1 2 9 (65%)

Моторная иннервация

да - - - 1 1 (17%)

нет - - 2 3 5 (83%)
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Abstract
Objectives: present our experience tongue microsurgical 

reconstruction in patients with oral caner т2-т4аN+M0.
Material and methods: prospective study of cases recon-

struction of oropharyngeal zone defects after radical operations 
for cancer from 2015 to 2017 in microsurgery department P. 
Hertsen Moscow Oncology Research Institute. Total 18 pa-
tients included in our study. We used flaps for reconstruction 
of post-resection defects: small intestine flap (2), radial forearm 
flap (10), thoracodorsal flap (2) chimeric thoracodorsal flap 
LDM+ serratus anterior muscle (4). 

Results: Reconstruction was successfully completed in 94 
% of patients. In all cases was not flap necrosis. Mean follow-
up was 16 months. Patients were free air  — 89%. Patients 
were able to feed entirely by mouth  — 83%. Speech function 
was completely restored in 82% of patients after operation. 
Spontaneous sensory re-innervation occurred in 35% of cases. 
One patient noted motor neuronal re-innervation. By the end 
of the 6th month after the operation, speech function was com-
pletely restored in 82% of patients.

Conclusions: Attention to the principles of tongue recon-
struction and knowledge of the range of available reconstruc-
tive options can result in more favorable functional outcomes.

Key words: tongue cancer, oropharyngeal location, hemi-
glossectomy, reconstruction, chimeric flap, neou-tongue, mi-
crosurgery




