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Введение. Принцип лечения злокачественных новообразований слизистой оболочки ротовой полости подразумевает комбинированное лечение, 

первым этапом которого является хирургический метод. Большинство хирургических методов не являются персонализированными и основаны 

на резекции языка, затрагивающей больше половины органа, что приводит к существенному функциональному дефициту и инвалидизации па-

циентов.

Цель. На серии клинических случаев продемонстрировать возможность устранения дефектов языка с применением предоперационного компью-

терного 3D-планирования.

Материалы и методы. За период с 2021 по 2024 г. в условиях отделения ЧЛХ ФГБУ НМИЦО ФМБА России с применением компьютерного циф-

рового 3D-планирования были прооперированы 4 пациента (3 мужчин и 1 женщина) с первичным раком боковой поверхности языка. Средний 

возраст больных составил 53 года. Средний период наблюдения 14 мес, за период наблюдения ни у одного пациента не было отмечено продол-

женного роста или рецидива новообразования. Пациенты были представлены со стадиями рТ1–рТ4, без поражения регионарных лимфатических 

узлов (N0). Пациентам на предоперационном этапе проведены инструментальные и клинико-лабораторные исследования по стандартизирован-

ному протоколу. Для оценки эффективности лечения и качества жизни все пациенты на предоперационном и постоперационном этапах были 

анкетированы по опросникам Европейской организации по исследованию и лечению рака головы и шеи.

Компьютерное моделирование оперативного вмешательства осуществлялось в программах Slicer и Blender, печать шаблонов выполнялась 

на 3D-принтере Elegoo Saturn 2. Произведена оценка функций речи и глотания с использованием протокола Покровского и программного обе-

спечения Vospector-DSI на предоперационном и постоперационном этапах. Лечащим врачом проводились антропофотометрия и видеофиксация 

речи пациентов и их жалоб на всех этапах курации.

Результаты. Всем пациентам была выполнена гемиглоссэктомия и профилактическая шейная лимфодиссекция на стороне поражения с одно-

моментной реконструкцией языка лучевым лоскутом предплечья с использованием предоперационного компьютерного 3D-планирования. Вы-

живаемость лоскутов составила 100% во всей серии наблюдений. Онкологическая радикальность у всех пациентов была обеспечена R0. Среднее 

время оперативного вмешательства составило 288 мин. Постоперационный период проходил без осложенией, средний период пребывания па-

циентов в стационаре составил 14 сут, отдаленный период наблюдения — от 6 до 20 мес. У всех пациентов достигнут хороший эстетический 

результат, акустические параметры речи в пределах нормальных значений, средний коэффициент слоговой разборчивости речи по Покровскому 

составил 88%. Все пациенты были адаптированы к своей привычной диете и профессиональной деятельности без ограничений. По результатам 

опросников Европейской организации по исследованию и лечению рака головы и шеи (European organization for research and treatment of cancer 

(EORTC) quality of life questionnaires for head and neck module (QLQ-H&N35), European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of 

Life Questionnaire) пациенты оценили качество своей жизни после оперативного лечения как хорошее в трех случаях и отличное в одном случае.

Выводы. Использованный нами алгоритм предоперационного компьютерного 3D-планирования является перспективным. Применение операци-

онных щаблонов позволило достичь адекватной онкологической радикальности, синхронизировать работу двух хирургических бригад, сократить 

время анестезиологического пособия (среднее время оперативного вмешательства 288 мин) и достичь оптимальных функциональных и эсте-

тических результатов. Ввиду подвижности языка и изменчивости его формы требуется создание новых протоколов предоперационной инстру-

ментальной диагностики для стандартизации положения языка в ротовой полости. Данная методика требует дальнейшего совершенствования 

на большей группе пациентов.
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Introduction. The treatment of malignant neoplasms of the oral mucosa implies a combined treatment, whose first stage generally involves surgery. How-

ever, the most common non-personalized surgical methods are based on resection of the tongue, often affecting more than half of the organ, which can lead 

to significant functional deficiency and disability of patients.

Objective. To demonstrate the possibility of tongue defect reconstruction using preoperative computer 3D planning through clinical cases.

Маterials and methods. From 2021 to 2024, four patients with primary cancer of the lateral surface of the tongue were operated on using this methodol-

ogy at the Maxillofacial Surgery Department of the NMICO FMBA of Russia. All patients underwent hemiglossectomy and preventive cervical lymphad-

enectomy on the affected side, with simultaneous reconstruction of the tongue using a radial forearm flap. The average age of the patients was 53 years; 

males outnumbered females by a ratio of 3:1. Patients presented with stages rT1-rT4; histological examination revealed no regional lymph node involvement 

(N0) in any patient. Preoperative instrumental examinations included: magnetic resonance imaging (MRI) of the soft tissues of the maxillofacial area with 

contrast enhancement; multislice computed tomography (MSCT) of the maxillofacial area with contrast enhancement; MSCT of the donor area (forearm) 

with contrast enhancement; Doppler ultrasound of the brachiocephalic trunk vessels and donor area vessels; transnasal endoscopic laryngoscopy with 

swallowing tests (three-swallow test) with video recording. All patients were surveyed preoperatively and postoperatively using EORT QLQ — H&N35, 

EORT QLQ — C30, FACT– H&N, MD Anderson, and VHI-10 questionnaires. Patients with abundant hair in the donor area underwent laser hair removal prior 

to hospitalization. After performing computer simulation of the surgical intervention using Slicer and Blender software, templates were printed on a Elegoo 

Saturn 2 printer. Assessment of speech and swallowing functions was carried out by a speech therapist specializing in these areas using the Pokrovsky 

protocol and Vospector-DSI software at both preoperative and postoperative stages. The attending physician performed anthropophotometry and video 

recording of patient complaints and speech at all stages of care. The postoperative period was without complications; nasogastric tubes were removed 

on the 12th day; the average hospital stay was 14 days.

Results. The flap survival rate was 100% across the entire series of observations. Oncological radicality was achieved at R0 for all patients. The average dura-

tion of the surgical intervention was 288 minutes. In three patients, the acoustic parameters of speech were within normal limits (in one patient, this parameter 

could not be assessed due to systemic speech underdevelopment caused by hearing impairment). The average syllable intelligibility coefficient according to 

Pokrovsky was 88%. All patients adapted to their usual diet and continued their professional activities. According to the results of the EORT QLQ — H&N35, 

EORT QLQ — C30, and FACT — H&N questionnaires, patients rated their quality of life as good in one case and excellent in three cases.

Conclusions. The developed algorithm for preoperative computer planning is promising. The use of surgical templates allowed for adequate oncological 

radicality, synchronized the simultaneous work of two surgical teams, reduced the duration of anesthetic assistance (with an average surgical intervention 

time of 288 minutes), and achieved good functional and aesthetic results. However, this methodology requires further refinement in a larger group of patients.
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ВВЕДЕНИЕ

Злокачественные новообразования (ЗНО) головы и шеи 
занимают шестое место в структуре общей онкологи-
ческой заболеваемости и в 90% случаев представлены 
плоскоклеточным раком. Рак ротовой полости является 
самым распространенным злокачественным новообра-
зованием в области головы и шеи. Лидирующей локали-
зацией всех опухолевых образований ротовой полости 
в 60% случаев является язык с одинаковой частотой 
поражения как правой, так и левой его половины [1–3]. 
В структуре онкологических заболеваний в период 2013–
2020 гг. в России заболеваемость ЗНО слизистой полости 
рта составила по разным источникам порядка 1,9% [4].

Одним из основных способов лечения злокачествен-
ных новообразований слизистой оболочки ротовой по-
лости на первом этапе является хирургический метод. 
Резекция даже части языка приводит к существенному 
функциональному снижению качества жизни и значи-
тельно влияет на процесс глотания и речеобразования 
[5–10]. «Золотым стандартом» в лечении пациентов с де-
фектами языка является применение свободных рева-
скуляризированных лоскутов на микрососудистых ана-
стомозах [5, 10, 11].

В 1981 г. Yang описал способ применения кож-
но-фасциального лучевого лоскута предплечья (radial 
fasciocutaneous forearm falp) для устранения дефектов 
различных областей тела человека. В арсенале использо-
вания у реконструктивных хирургов этот способ стабиль-
но занял свое место. Лоскут представляет собой тонкий 
пластичный материал с постоянной сосудистой анатоми-
ей и длинной сосудистой ножкой. В реконструкции языка 
лоскут применяется при дефектах, образующихся после 
гемиглоссэктомий; для увеличения его объема забор мо-
жет быть осуществлен с дополнительным количеством 
жировой ткани предплечья. Более того, за счет кожного 
нерва предплечья может быть осуществлена чувстви-
тельная реиннервация лоскута [12].

Описано множество техник выкройки кожно-фасци-
ального лоскута предплечья (методика «snoopy head», би-
лобарные лоскуты) и адаптации лоскута к краям дефекта 
[13]. Однако данные способы не могут называться персо-
нализированными в связи с тем, что они не поддаются 
математическому анализу и не содержат информации 
о заранее необходимых параметрах лоскута. Применение 
цифровых технологий в реконструктивной хирургии язы-
ка позволяет получить прогнозируемый и стандарти-
зированный результат, способствующий сокращению 
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операционного времени вмешательства за счет возмож-
ности одновременной работы двух бригад [14].

Использование резекционных 2D-шаблонов-трафа
ретов, выкраиваемых интраоперационно, чаще всего 
из бумаги, при планировании забора мягкотканных ауто-
трансплантатов имеет свои недостатки, а именно: невоз-
можность заблаговременного проектирования шаблона 
в связи с тем, что создание трафарета происходит по-
сле иссечения опухолевого образования и визуализа-
ции дефекта языка и основано только на зрительном 
контроле хирурга. Данный момент обусловливает уд-
линение анестезиологического и операционного посо-
бия ввиду невозможности одномоментной работы двух 
хирургических бригад. Недостатком методики 2D также 
является отсутствие информации на дооперационном 
этапе о планируемом объеме резекции языка и разме-
ре опухоли. Это связано с тем, что до хирургического 
вмешательства невозможно определить последующую 
потерю объема языка, связанную с проведением луче-
вой терапии и/или атрофией лоскута [15, 16]. Для реше-
ния этой задачи нами предложен и апробирован способ 
устранения дефектов языка мягкотканным лоскутом 
у онкологических больных, нуждающихся в резекции 
языка с одномоментной реконструкцией языка, на ос-
новании компьютерного 3D-планирования и создания 
резекционных шаблонов. Научная новизна подтверж-
дена патентом на изобретение в России № 2024104882 

«Способ устранения дефектов языка после частичной 
глоссэктомии», опубликованным 04.07.2024.

Цель исследования — на серии клинических случаев 
продемонстрировать возможность устранения дефектов 
языка с применением предоперационного компьютерно-
го 3D-планирования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с 2021 по 2024 г. в условиях отделения ЧЛХ 
НМИЦО ФМБА России по методике микрохирургического 
устранения дефектов языка с применением компьютер-
ного цифрового 3D-планирования были прооперированы 
4 пациента: трое мужчин и одна женщина с диагнозом 
«первичный рак боковой поверхности языка». Пациенты 
были представлены со стадиями развития опухолевого 
процесса рТ1–рТ4а, без поражения регионарных лимфа-
тических узлов (N0), подтвержденными результатами ги-
стологического исследования. Средний возраст больных 
составил 53 года. Всем пациентам была выполнена ге-
миглоссэктомия и профилактическая шейная лимфодис-
секция на стороне поражения с одномоментной рекон-
струкцией языка лучевым лоскутом предплечья. Сводные 
данные пациентов указаны в таблице 1.

Инструментальные методы исследования на пред
операционном этапе включали: магнитно-резонансную 
томографию мягких тканей челюстно-лицевой области 

Таблица 1. Сводные данные пациентов

Данные пациентов 
Пациенты

1 2 3 4

Пол Мужской Мужской Мужской Женский

Возраст, лет 40 50 50 70

Локализация опухоли Правая боковая 
поверхность языка

Левая боковая 
поверхность языка

Правая боковая 
поверхность язы-
ка, корень языка

Правая боковая 
поверхность языка

Стадия опухолевого процесса по TNM* рТ2N0M0 рТ2N0M0 рТ4аN0M0 рТ1N0M0

Особенность резекции Резекция правой боко-
вой поверхности языка 
с сохранением кончика 

и корня языка

Резекция левой боко-
вой поверхности языка 
с сохранением кончика 

и корня языка

Резекция правой 
боковой поверх-
ности, кончика 
и корня языка

Резекция правой боко-
вой поверхности языка 
с сохранением кончика 

и корня языка

Процент резекции от объема языка, % 40 40 60 40

Размеры лоскута длина/ширина, мм 50/40 57/72 71/65 60/40

Время забора лоскута, мин 125 115 90 130

Время резекции, мин 80 92 97 82

Время оперативного вмешательства, мин 310 270 295 280

Время госпитализации, койко-дни 13 14 15 14

Срок удаления назогастрального зонда, сут 12 12 12 12

Индекс Покровского, % 93 – 73 95

Послеоперационные осложнения Венозный стаз лоскута нет нет нет

Период наблюдения, мес. 21 16 16 6

Онкологический статус Безрецидивное 
течение

Безрецидивное 
течение

Безрецидивное 
течение

Безрецидивное 
течение

Статус пациента на момент публикации 
статьи

жив жив жив жив

Оценка качества жизни по самоопроснику 
(от 1 до 7 баллов)

6 (хорошо) 6 (хорошо) 6 (хорошо) 7 (отлично)

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание: * TNM — международная классификация онкологических опухолей, где T (tumor — опухоль) распространенность первичной опухоли, 
N (nodus — узел) наличие, отсутствие и распространенность метастазов в регионарных лимфатических узлах, M (отделенные метастазы), наличие или от-
сутствие отделенных метастазов.
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с контрастным усилением (МРТ ЧЛО с КУ) для выяс-
нения стадии процесса по критерию Т (международ-
ной классификации онкологических опухолей) и оцен-
ки распространения опухолевого процесса в тканях 
языка, мультиспиральную компьютерную томографию 
челюстно-лицевой области с контрастным усилением 
(МСКТ ЧЛО с КУ) для выбора реципиентных сосудов, 
определения сосудистого тока бассейна наружной сон-
ной артерии и исключения внутрисосудистых патологий 
(окклюзии, тромбоза), мультиспиральную компьютер-
ную томографию донорской области (предплечье) с кон-
трастным усилением (МСКТ с КУ) для учета диаметра 
основных магистральных сосудов, выявления аномалий 
сосудистого русла и анатомических особенностей сосу-
дов, ультразвуковую доплерографию сосудов брахиоце-
фального ствола и сосудов донорской области (УЗДГ). 
Для выбора донорской зоны (предплечье верхней конеч-
ности) проведена клиническая оценка проходимости ар-
терий и коллатерального кровоснабжения кисти тестом 
Аллена. Для оценки функции глотания всем пациентам 
была выполнена трансназальная эндоскопическая ла-
рингоскопия с глотательными пробами (трехглотковый 
тест) с видеофиксацией.

Все пациенты на предоперационном и постопераци-
онном этапах были анкетированы по опросникам оценки 
качества жизни, рекомендованным Европейской органи-
зацией по исследованию и лечению рака головы и шеи 
(European organization for research and treatment of can-
cer (EORTC) quality of life questionnaires for head and neck 
module (QLQ-H&N35), European Organization for Research 
and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire), с до-
полнительно включенными шкалами MD Doctor of medi-
cine Anderson и The Voice Handicap Index (VHI-10), которые 
имеют более высокую специфичность для пациентов, 
перенесших лечение по поводу орофарингеального рака. 
Анкетирование проводилось на догоспитальном эта-
пе и при каждом контрольном посещении через 1, 3, 6 
и 12  мес. Пациентам с обильным волосяным покровом 
в области донорской зоны была проведена лазерная эпи-
ляция на догоспитальном этапе. Оценка функций речи 
и глотания выполнялась штатным фониатром, специали-
стом по речи и глотанию с использованием протокола 
Покровского и программного обеспечения Vospector-
DSI на предоперационном и постоперационном этапах 
[19]. Лечащим врачом проводилась антропофотометрия 
и видеофиксация речи пациентов и их жалоб на всех 
этапах курации. Тактика лечения для всех пациентов 
определялась на онкологическом консилиуме на базе 
Федерального медицинского биофизического центра име-
ни А.И. Бурназяна. Компьютерное моделирование опера-
тивного вмешательства проводилось с использованием 

программного обеспечения Slicer и Blender, печать ша-
блонов осуществлялась на 3D-принтере Formlab 3.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

За неделю до оперативного вмешательства было выпол-
нено компьютерное предоперационное планирование 
на основании данных МСКТ ЧЛО, МРТ ЧЛО и МСКТ верх-
них конечностей. Для этого посрезово контурировались 
ткани языка с шагом в 5–7 срезов.

Далее на основании методов математической интер-
поляции с использованием программного обеспечения 
Slicer и Blender определялся выделенный объем образо-
вания с учетом отступа от границ опухоли 1,5 см для до-
стижения краев границ резекции R0. Полученные данные 
преобразовывались в площадь поверхности и адаптиро-
вались к рельефу донорской руки, размещая поверхность 
шаблона-трафарета над осевыми сосудами (лучевые со-
суды) для включения их в лоскут. Площадь поверхности 
лоскута увеличивали на 15% с учетом возможного сокра-
щения лоскута после проведения лучевой терапии. Таким 
образом изготавливались два шаблона: резекционный, 
по которому проводилась гемиглоссэктомия, и шаблон-
трафарет, по которому осуществлялась выкройка кожной 
площадки лучевого лоскута (рис. 1).

После согласования предоперационного планирова-
ния с оперирующими хирургами цифровой проект в виде 
STL (стереолитографической) модели отправлялся в пе-
чать на 3D-принтере Elegoo Saturn 2. Среднее время пе-
чати шаблонов занимало 40–50 мин.

Оперативные вмешательства проводились двумя 
бригадами хирургов по стандартному протоколу. Первая 
бригада хирургов выполняла абляцию опухоли языка 
с применением резекционного шаблона, шейную лим-
фодиссекцию, выделение реципиентных сосудов шеи 
(рис. 2).

Каждому пациенту была выполнена экстренная ин-
траоперационная биопсия краев (6 препаратов) резек-
ции, во всех случаях края резекции R0 (рис. 3).

Вторая бригада хирургов симультанно выделяла лу-
чевой лоскут с использованием шаблона-трафарета. 
Среднее время резекционного этапа составляло 87 мин. 
Среднее время забора лоскута  — порядка 115 мин. 
Выделение лучевого лоскута во всех случаях осущест-
влялось с включением в лоскут лучевой артерии и коми-
тантных вен, а также латерального кожного нерва пред-
плечья (рис. 4). После выделения лоскута проводилось 
отсечение сосудистой ножки трансплантата и перемеще-
ние трансплантата в ротовую полость.

Кожная площадка лоскута фиксировалась к остав-
шейся части языка наводящими швами, донорские 

Рисунок подготовлен авторами

Рис. 1. Предоперационное компьютерное 3D-планирование
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сосуды проводились в тоннеле, сформированном в мяг-
ких тканях дна полости рта, после чего осуществлялся 
микрохирургический этап. Во всех случаях выполнялось 
анастомозирование лучевой артерии с лицевой артерией 
по типу анастомоза «конец в конец», аналогично анасто-
мозировались комитантные вены с наружной яремной 
веной. На завершающем этапе выполнялась нейрорафия 
латерального кожного нерва и язычного нерва в двух слу-
чаях и подъязычного нерва (по типу «конец в бок») в двух 
случаях. Среднее время микрохирургического этапа со-
ставило 45 мин. После пуска кровотока оценивалось на-
полнение донорских сосудов визуально и при помощи 
портативного доплера «Минидоп» («Биосс»). Лоскут адап-
тировали к оставшейся части языка резорбируемой ни-
тью Викрил 3.0, после чего выполнялось послойное уши-
вание ран (рис. 5).

Послеоперационный период у большинства пациен-
тов протекал без особенностей. Только у одного пациента 
спустя 3 ч после оперативного вмешательства отмечал-
ся венозный стаз лоскута, в связи с чем была проведена 
ревизионная операция с повторным выполнением ве-
нозных анастомозов. В дальнейшем у данного пациента 
послеоперационный период проходил без особенностей. 
Назогастральный зонд был удален у всех пациентов 
на 12-е сут, средний период пребывания пациентов в ста-
ционаре составил 14 сут (рис. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

В настоящее время компьютерное моделирование широ-
ко применяется в реконструктивной челюстно-лицевой 
хирургии для устранения костных дефектов челюстно-
лицевой области, позволяя производить сложные рекон-
структивные операции с заранее прогнозируемым ре-
зультатом. Однако в устранении мягкотканных дефектов 
челюстно-лицевой области применение хирургических 
шаблонов остается малоизученным. Сложность приме-
нения данной методики и планирования мягкотканных 
аутотрансплантатов заключается в отсутствии стабиль-
ных опорных костных элементов, необходимости восста-
новления не только объема тканей, но и обеспечения их 
должной мобильности [14].

Первое применение резекционных шаблонов, а имен-
но резекционных 2D-шаблонов-трафаретов, при планиро-
вании забора мягкотканных аутотрансплантатов для вос-
полнения дефицита тканей языка было впервые описано 
R.M. Baskin и соавт. [15].

Необходимо отметить, что в отечественной литерату-
ре результаты применения компьютерного планирования 
и шаблонной хирургии для устранения мягкотканных де-
фектов языка и дна полости рта не описаны, а в зарубеж-
ной литературе нами было найдено лишь две оригиналь-
ные статьи, освещающие данную проблематику [16, 17].

Рисунок подготовлен авторами

Рис. 2. Маркировка зоны резекции с использованием резекционного шаблона, визуализируется злокачественное новообразование языка, поражающее 
его боковую поверхность

Рисунок подготовлен авторами

Рис. 3. Удаленный препарат языка
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Наиболее близким к апробированному нами под-
ходу является метод, представленный H. Koumoullis, 
который впервые предложил способ использования 
3D-моделирования и шаблонной хирургии для осущест-
вления реконструкции языка после глоссэктомии с ис-
пользованием персонализированного пациент-ориенти-
рованного планирования реконструкции мягких тканей 
(Personalised pAtient-specific plaNning of SOFt tissue re-
construction) PANSOFOS [16]. Автор отмечал возмож-
ность индивидуальной реконструкции мягких тканей 
головы и шеи мягкотканным аутотрансплантатом с ис-
пользованием 3D-планирования. При этом недостатком 
предложенной им методики являлась невозможность 
на дооперационном этапе прогнозирования планиру-
емого объема резекции языка и установления потери 
объема органа после лучевой терапии и/или атрофии 
лоскута.

В исследованиях H. Lu, J. Qin, R. Yue, C. Liu и соавт. 
описан метод визуализации опухоли с использовани-
ем данных компьютерной томографии для выполнения 
прецизионной резекции опухолей средней линии языка 
без нарушения кровотока по лицевым артериям. Однако 
данная методика не подразумевала применения хирурги-
ческих шаблонов [17].

P. Sinha и соавторы предложили метод визуализа-
ции опухоли языка путем печати на 3D-принтере фи-
зической модели языка пациента с выделением аль-
тернативным цветом опухоли на предоперационнном 
этапе, что позволяет хирургам лучше оценить степень 

распространения опухолевого процесса. Однако дан-
ный подход не включал в себя изготовления ни резек-
ционных шаблонов, ни шаблонов для выкройки свобод-
ного лоскута [18].

При апробации вышеописанного подхода (предопера-
ционного планирования мягкотканных реконструктивных 
аутотрансплантатов) нами и рядом авторов [19] отмечено 
существенное уменьшение времени оперативного вме-
шательства, что значительно снижает интраоперацион-
ные риски для пациента и уменьшает финансовые затра-
ты на анестезиологическое пособие.

Рисунок подготовлен авторами

Рис. 4. Маркировка лоскута с применением шаблона-трафарета. Лучевой лоскут на сосудистой ножке

Рисунок подготовлен авторами

Рис. 6. Антропофотометрия через месяц после операции

Рисунок подготовлен авторами

Рис. 5. Вид лоскута после ушивания раны и запуска кровотока
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Описанный нами подход устранения дефекта язы-
ка после удаления злокачественного новообразования 
с применением компьютерного цифрового планирова-
ния позволяет точно (с погрешностью 0,2 мм) определить 
границы опухоли, предварительно выполнив оператив-
ное вмешательство в цифровом поле. Для обеспечения 
необходимой онкологической радикальности (чистых 
краев) резекционный шаблон включает в себя такой па-
раметр, как онкологический отступ в 1,5 см от опухоли. 
Трафарет для выкройки кожно-фасциального лоскута, 
созданный с учетом объема резецируемой части языка, 
имеет увеличенный на 15% объем для нивелирования 
постоперационного рубцевания и сокращения объема 
лоскута.

Несмотря на наличие современных протоколов по-
давления артефактов от металлических ортопедических 
реставраций при проведении лучевых методов диагно-
стики головы и шеи, не у всех пациентов удавалось до-
стичь объективной картины визуализации мягких тканей 
языка и дна полости рта. У большинства наших пациен-
тов на момент обращения в ротовой полости имелись 
металлические ортопедические конструкции (золото, 
кобальт-хромовый сплав). С целью нивелирования арте-
фактов при лучевых методах диагностики (МРТ, МСКТ) 
после клинического осмотра ротовой полости штатным 
стоматологом-ортопедом выполнялось удаление всех 
металлических ортопедических конструкций и замена их 
на пластмассовые коронки.

Проблема подвижности языка и изменения его объе-
ма из-за сокращения мышц на этапе лучевой диагностики 
остается важной задачей, решение которой будет пред-
ставлено в последующих исследованиях. Для стандарти-
зации предоперационного планирования представляется 
актуальной необходимость создания специализирован-

ных протоколов положения языка в ротовой полости 
на диагностических этапах.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предложенная нами методика компьютерного 3D-плани
рования является перспективной и реализует возмож-
ность точного проектирования предоперационного 
плана хирургического вмешательства. Данный подход 
демонстрирует возможность применения операционных 
шаблонов для достижения адекватной онкологической 
радикальности (за счет заранее спланированной зоны 
резекции), синхронизации работы двух хирургических 
бригад, сокращения времени анестезиологического по-
собия (среднее время оперативного вмешательства 288 
мин), что позволяет достичь хороших функциональных 
и эстетических результатов. Применение резекционного 
шаблона позволяет удалить новообразование в соот-
ветствии с онкологическими принципами, а шаблон-тра-
фарет  — точно обозначить форму и объем свободного 
микрохирургического лоскута, который в дальнейшем 
используется для устранения дефекта языка. Ввиду под-
вижности языка и изменчивости его формы требуется 
создание новых протоколов предоперационной инстру-
ментальной диагностики для стандартизации положения 
органа в ротовой полости. Данный подход хирургическо-
го вмешательства является перспективным направле-
нием, однако требует усовершенствования и апробации 
на большей группе пациентов ввиду поиска новых рекон-
структивных операций с целью улучшения функциональ-
ных результатов, снижения травматичности без ущерба 
онкологической радикальности. В настоящее время оче-
видна необходимость дальнейшего развития указанного 
направления.
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