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АННОТАЦИЯ 
Вопросы оптимизации хирургического лечения врождённой расщелины губы и нёба (ВРГН) не теряют своей 

актуальности. Варьирующая частота возникновения осложнений и потребности в повторной операции после 
уранопластики различными методами обуславливают необходимость разработки новых более эффективных 
алгоритмов хирургического лечения (формирования лоскута, наложения швов и др.). В настоящее время большой 
интерес представляет применение щёчного слизисто-мышечного лоскута (СМЛ) и жировой подушки (комков 
Биша) для коррекции дефектов полости рта различной локализации. Данный обзор научной литературы посвящён 
изучению алгоритмов формирования модификаций щёчного СМЛ, получения щёчного жира, особенностей 
клинических протоколов операций, эффективности их применения в клинической практике. 

Ключевые слова: врождённая расщелина губы и нёба, слизисто-надкостничный лоскут, комки Биша, 
уранопластика, щёчная мышца, аутономизация трансплантата.

Для цитирования:
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
Шаева Р.Г., Шомуродов К.Э., Бекмуродов Э.Э. Перспективы применения трансплантатов из щёчной области в 
хирургическом лечении врождённых расщелин нёба. Интегративная стоматология и челюстно-лицевая 
хирургия. 2023;2(3):9–15. https://doi.org/10.57231/j.idmfs.2023.2.3.001

Prospects for the use of buccal grafts in the surgical treatment of congenital 
cleft palate

Shaeva R.G.1, Shomurodov K.E.2, Bekmurodov E.E.3

1 PhD, surgeon of the Department of Maxillofacial Surgery, Bukhara Regional Multidisciplinary Medical Center.
2 DSc, Head of the Department of Maxillofacial Surgery, Tashkent State Dental Institute, https://orcid.org/0000-0002-9834-
4965 
3 dentist, medical union of Yakkabag district.
 

ABSTRACT
The issues of optimization of surgical treatment of congenital cleft lip and palate (CCLP) do not lose their relevance. The 

varying frequency of complications and the need for repeated surgery after uranoplasty by various methods necessitate 
the development of new more effective algorithms for surgical treatment (flap formation, suturing, etc.). Currently, of great 
interest is the use of a buccal mucomuscular flap (MMF) and a fat pad (Bichat lumps) for the correction of oral defects 
of various localization. This review of the scientific literature is devoted to the study of algorithms for the formation of 
modifications of buccal MMF, the production of buccal fat, the features of clinical protocols of operations, the effectiveness 
of their application in clinical practice. 
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Введение
На долю врожденный расщелин верхней 

губы и неба (ВРГН) в среднем приходится 
около 13% случаев среди всех врожденных 
пороков развития. По данным специалистов 
в среднем рождается один ребенок с расще-
линой губы и неба на 600-1000 новорожден-
ных детей [1, 4, 5]. Наблюдается рост числа 
больных с этой патологией во всем мире как 
в виде самостоятельной патологии, так и в со-
ставе синдромальной патологии. По данным 
Амануллаева Р.А., показатель в Узбекистане в 
общей сложности составляет 1 случай ВРГН 
на 745 живорожденных детей. Данный пока-
затель варьирует в зависимости от региона: 
так наиболее высокие показатели были отме-
чены в Аральском регионе – 1 случай на 540 
живорожденных, что обусловлено сложной 
экологической ситуацией. 

Следует отметить важную социальную зна-
чимость патологии, т.к. ВРГН существенно вли-
яет не только на физическое, но и умственное 
развитие детей [6]. Поэтому своевременное и 
корректное устранение дефекта играет клю-
чевое значение в реабилитации больных и 
предопределяет дальнейшее качество их жиз-
ни. Хирургия врожденной расщелины неба 
(ВРН) совершенствовалась в течение долго-
го времени. Но несмотря на существование 
более 300 методик хирургического лечения 
ВРН, лечение таких детей остается в числе 
важных задач челюстно-лицевой хирургии 
детского возраста в связи с развивающими-
ся послеоперационными осложнениями и 
потребностью в дополнительных вмешатель-
ствах для коррекции неудовлетворительных 
результатов пластики. Существуют такие виды 
ранних послеоперационных осложнений, как 
расхождение слизистой оболочки в области 
твердого или мягкого неба, частый некроз 
слизисто-надкостничного лоскута (СНЛ). Эти 
осложнения возникают в результате разви-
тия локального воспалительного процесса, 
дефицитом мягких тканей для полноценного 
закрытия дефекта и завершаются рецидивом 
или образованием грубых рубцов, которые 
приводят к ограниченной подвижности и 
укорочению мягкого неба, к различным видам 
деформаций челюстей. 

Вышеперечисленные аспекты хирургии 
расщелины обуславливают необходимость 

разработки новых методов пластики местны-
ми тканями и поиска оптимального спосо-
ба формирования лоскутов с достаточными 
размерами и хорошим кровоснабжением во 
избежание некроза, отторжения и рецидива. 
Также актуальным является вопрос получе-
ния полноценных трансплантатов из внутри-
ротовых донорских зон.

В настоящее время особый интерес на-
правлен на получение трансплантатов и 
формирование лоскутов из щёчной области. 
Гилёва К.С. и соавт. (2019) отметили, что щека 
является соседней анатомической зоной по 
отношению к небу, а вариации дизайна ло-
скута (на верхнем и нижнем основании) по-
зволяют удобно ротировать лоскут в область 
дефекта [2, 3]. Отмечены также преимущества 
жирового тела щеки (ЖТЩ): высокая биосо-
вместимость и богатая капиллярная сеть во-
круг жировых клеток. Известен ряд клиниче-
ских исследований касательно применения 
лоскутов различного дизайна и структуры и 
мягкотканных трансплантатов, сформирован-
ных из данного анатомического участка. 

Цель
Анализ данных научной литературы, посвя-

щённой тематике эффективности применения 
трансплантатов из щёчной области в хирур-
гии ВРН и дефектов нёба.

Материалы и методы
Материалом обзора послужили журналь-

ные статьи научных баз Scopus, Web of Science, 
elibrary и др., посвящённые методам и алго-
ритмам формирования щёчных лоскутов, по-
лучению жировых трансплантатов из щёчной 
области, клиническим исследованиям эффек-
тивности их применения при хирургическом 
лечении ВРН и дефектов нёба.

Результаты
J. Pribaz и соавт. (1991) впервые описали 

FAMM (facial artery musculomucosal)-лоскут – 
лоскут с осевым типом кровоснабжения. Со-
гласно Tezel E. данный вид лоскута на сегод-
няшний день является одним из самых часто 
используемых для реконструкции интрао-
ральных дефектов [23].

Кровоснабжение FAMM-лоскут осущест-
вляется за счёт лицевой артерии. Лоскут со-

https://idmfs.scinnovations.uz/


Интегративная стоматология и челюстно-лицевая хирургия Том 2 | Выпуск 3 | 2023

11https://idmfs.scinnovations.uz

стоит слизистой оболочки щеки, подслизи-
стой основы, фрагмента щечной мышцы, сети 
сосудов бассейна лицевой артерии. Специ-
фичность строения позволяет выкраивать ло-
скут длиной в среднем до 8-9 см, шириной до 
2 см, толщиной до 0,5 см, исходя от размеров 
дефекта.

Миронова Е.А. (2021) в своём исследовании 
эффективности применения щёчного СМЛ 
для пластики различных дефектов полости 
рта обнаружила, что перфузия в тканях пере-
саженного лоскута составляет 142.72±2.69 мл/
мин/100г, что благоприятно влияет на микро-
циркуляцию в области дефектов со снижен-
ным кровоснабжением. Также было отмечено, 
что надёжное кровоснабжение щёчного СМЛ 
позволяет выкраивать лоскут в соотношении 
длина/ширина 5:1, но при этом необходимо 
соблюдать осторожность и ограничиваться 
шириной 2,5-3 см, во избежание формирова-
ния перепончатого рубца [4, 5].

При сравнительной характеристике эф-
фективности применения поперечной моди-
фикации щёчного лоскута с мышцей и без мы-
шечного компонента было обнаружено, что 
СМЛ позволяет по завершении процесса руб-
цевания добиться более плотного слизистого 
покрытия, при отсутствии мышцы наблюда-
ется большее сокращение лоскута и более 
грубое рубцевание, что хорошо подходит для 
устранения дефектов альвеолярного отрост-
ка, имитируя прикреплённую десну.

Гилёва К.С. и соавт. (2019) отметили щечной 
мышца в составе лоскута даёт возможность 
надёжного тампонирования ротоносового и/
или ороантрального соустья, что позволяет 
избежать развития инфекционно-воспали-
тельных осложнений и некроза лоскута [4, 19].

Известны различные модификации 
FAMM-лоскута. Для закрытия дефектов перед-
него отдела неба рекомендовано примене-
ние FAMM-лоскута на верхнем основании на 
проксимальной части лицевой артерии с ре-
версивным током крови. Для закрытия дефек-
тов преимущественно задней части твердого 
неба применяется лоскут на нижней ножке, 
дистальном фрагменте лицевой артерии с 
прямым током крови. Для устранения дефек-
тов языка и дна полости рта используется по-
перечный FAMM-лоскут [9].

Гилёва и соавт. (2019) наблюдали 18 пациен-

тов в возрасте от 6 до 60 лет с дефектом твер-
дого неба и/или альвеолярного отростка и 
ротоносовым соустье. Линейные размеры де-
фекта больных варьировали от 3 до 35 мм. За-
крытие дефекта и ротоносового соустья было 
осуществлено щечным слизисто-мышечным 
лоскутом (СМЛ). Для систематизации видов 
дефектов авторами была применена собствен-
ная классификация. Дизайн и строение СМЛ 
подбирался в зависимости от локализации и 
величины дефекта. При небольших и средних 
дефектах (<3,3 см) переднего и среднего отде-
лов неба был применён FAMM-лоскут на верх-
ней ножке с осевым типом кровоснабжения, 
реверсивным током лицевой артерии со сто-
роны дефекта или, в случае межзубного про-
странства, — контра-латерально. В 15 (83,3%) 
случаях при подобной локализации дефекта 
в СЛМ была включена передняя порция щёч-
ной мышцы, с осевым кровоснабжением от 
лицевой артерии с реверсивным током кро-
ви, из которых в 2 (1,1%) случаях СЛМ был 
взят на перфоранте от лицевой артерии. У 3 
(16,6%) пациентов с дефектом заднего отдела 
твердого неба в СЛМ была включена задняя 
порция щёчной мышцы с осевым кровоснаб-
жением от щёчной артерии с реверсивным 
током крови (модификация Bonzolla-flap). При 
обширных дефектах (>3,3 мм) выполнялся 
подъём лоскутов с двух сторон. Послеопе-
рационные осложнения наблюдались в виде 
ишемии концевого фрагмента лоскута (11,1%), 
которая не повлияла на результат операции, 
серьезных осложнений не наблюдалось. Ав-
торы отметили, что FAMM-лоскут является 
надежным, многофункциональным лоскутом, 
дающий возможность эффективно устранять 
различные по размерам, локализации, этио-
логии дефекты [5, 21].

Также интерес представляет применение 
жирового трансплантата из щёчной области 
для восполнения небольших по размеру де-
фектов. Известно множество преимуществ 
данного вида трансплантата. Согласно Kubik S. 
(2006) жировая ткань трансплантата обладает 
высокой биосовместимостью и хорошо при-
живается за счёт наличия множества капил-
лярных кровеносных сосудов вокруг жировых 
клеток [16]. Щечная жировая прослойка появ-
ляется на 3 месяце внутриутробного развития 
и непрерывно увеличивается до рождения. 
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Объем щечного жира при старении практи-
чески не изменяется и составляет примерно 
10 мл [7]. Щёчная жировая ткань эффектив-
на в качестве метода заполнения различных 
дефектов в области десна щечной стенки и 
коренных зубов, которые возникают после 
резекции злокачественных опухолей полости 
рта, при ревизии внутриротовых послеопера-
ционных рубцов или медикаментозного осте-
онекроза челюсти [9, 13, 17]. Kiichiro Yaguchi и 
соавт. (2021) отметили, что чем больше био-
совместимость материала, разделяющего 
слизистую оболочку носа и полости рта, тем 
надежнее он предотвращает рецидив свища.

Kiichiro Yaguchi и соавт. (2021) описали два 
клинических случая применения щечного 
жирового трансплантата для закрытия неб-
ного свища после уранопластики. В данных 
клинических случаях точечные фистулы обра-
зовались через 12 и 14 месяцев после пласти-
ки расщелины щёчным СЛМ. Для её закрытия 
была применена жировая масса, полученная 
после разреза ножки щёчного СЛМ. Жировая 
масса была помещена между двумя предвари-
тельно разделёнными слоями слизистой обо-
лочки свища. Авторы отметили благополучное 
заживление операционной раны и отсутствие 
рецидива в течение трёх лет наблюдений [24]. 

Согласно Kim M.-K. и соавт. (2017) приме-
нение щёчного жирового лоскута показало 
высокую эффективность в различных клини-
ческих ситуациях (около 90%), включая за-
крытие ороантрального свища, коррекцию 
врожденного дефекта, лечение некроза че-
люстной кости и реконструкцию опухолевых 
дефектов [14].

Согласно Ярёменко А.И. и соавт. (2018), 
применение жирового тела щеки (ЖТЩ) для 
закрытия ороантральных сообщений долгое 
время считалось рискованным из-за возмож-
ного травмирования крыловидно-челюстно-
го пространства [6]. После сообщения Egyedi 
P. Об успешном применении комка Биша для 
закрытия дефектов в полости рта, ЖТЩ на 
ножке стало широко использоваться для за-
крытия ороантральных сообщений. По дан-
ным Emad T. И соавт. (2016), операция с ис-
пользованием ЖТЩ является эффективным и 
надежным методом закрытия ороантральных 
сообщений [10].

Frohwitter G. и соавт. (2022) провели ретро-

спективный обзор историй болезни и отче-
тов по всем хирургическим манипуляциям с 
применением щечного лоскута в отделении 
челюстно-лицевой хирургии клиники универ-
ситета Эрлангена (Германия) за последние 3 
года, с периодом наблюдения не менее полу-
года после операции. Хирургические вмеша-
тельства с применением в общей сложности 
16 щёчных (6 двусторонних и 4 односторон-
них) лоскутов были выполнены 10 пациентам: 
5 – пластика после удаления злокачествен-
ной опухоли полости рта или предракового 
поражения, 3 – пластика расщелины нёба или 
свища после уранопластики, 1 – устранение 
сложной травмы полости рта, и 1 – закрытие 
обнажённой кости после ортогнатической 
операции. Было отмечено 2 случая частично-
го отторжения лоскута, которое было связано 
с несоблюдением больным специальной дие-
ты в первом случае и курением – во втором 
случае. Авторы пришли к выводу, что щечный 
СМЛ с произвольным дизайном является от-
личным методом закрытия небольших дефек-
тов полости рта [11]. 

Согласно Frohwitter G. и соавт. (2022), рас-
положение дефекта определяет локализацию 
ножки лоскута. Лоскуты на передней ножке 
могут быть применены при дефиците тканей 
в переднем отделе полости рта на участке до 
первого премоляра, и СМЛ может покрыть 
всё преддверие и твёрдое небо. Лоскуты на 
задней ножке в основном служат для пласти-
ки задней половины полости рта, включая 
мягкое небо. В обоих случаях перфузия дис-
тального лоскута, по-видимому, ограничива-
ется в случае превышения соотношения 3:1 
длины миомукозального лоскута к основа-
нию. Для сохранения эстетической целост-
ности губ и предотвращения экстраоральной 
деформации из-за натяжения или перекоса 
тканей, необходимо оставлять зазор в 1 см от 
угла рта в лоскутах на передней ножке. В ло-
скутах на задней ножке не следует разрезать 
ретромолярный треугольник с целью предот-
вращения кровотечения и обеспечения до-
статочного кровоснабжения самого лоскута. 
Независимо от расположения ножки мобили-
зация лоскута в срединной сагиттальной пло-
скости не рекомендована, т.к. вытягивание и 
напряжение ножки приводит к немедленному 
нарушению кровоснабжения с последующим 
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расхождением швов, некрозом или потерей 
СМЛ. Вследствие жевательных движений и 
речи, часто приводящих к напряжению нож-
ки, нарушение процесса заживления раны 
чаще встречается при покрытии щечным СМЛ 
дефектов нижней челюсти, чем на верхней. 
Однако в обоих случаях, при пересечении ло-
скутом альвеолярного гребня или зубов не-
обходима установка распорки в виде окклю-
зионной шины во избежание прикусывания 
и повреждения ножки лоскута. В период сме-
шанного прикуса промежутки между зубами 
могут образовывать естественный коридор, 
предотвращающий сдавливание ножки СМЛ 
[11].

Для обеспечения благоприятного периода 
заживления рекомендован тщательный уход 
за раной: питание через назогастральный 
зонд в течение как минимум 5 дней, полоска-
ния рта 0,2%-ным раствором Хлоргексамеда и 
чистка зубов. После удаления назогастраль-
ного зонда рекомендовано соблюдение ща-
дящей диеты до перерезки ножки лоскута.

Frohwitter G. и соавт. (2022) также отмети-
ли, что отслойка щечного лоскута у пациента 
с радиационно-индуцированным тризмом и/
или тяжелым ротовым дыханием и ксеросто-
мией необходимо пересмотреть, поскольку 
эти факторы с высокой вероятностью могут 
привести к отторжению лоскута.

Современная литература содержит до-
вольно противоречивые данные относитель-
но времени автономизации трансплантата, 
который варьирует от 2 до 6 недель [18, 22]. 
В исследовании Frohwitter G. и соавт. (2022) 
данный показатель продемонстрировал в 
зависимости от состояния раны очень широ-
кий диапазон времени для автономизации – в 
среднем 63,17 дня (min 23 дня, max 133 дня). 
В клинической практике в таких случаях ре-
комендовано проверять кровоснабжение 
лоскута: если часть лоскута, закрывающая де-
фект, не меняет существенно свой цвет при 
сдавливании щипцами ножки, считается, что 
можно автономизировать трансплантат.

Большинство пациентов с ВРН – дети, и 
жировое тело щеки у них особенно хорошо 
развито. Согласно Zhang Q. И соавт. (2010) 
ЖТЩ может быть размещен на стыке между 
твердым и мягким небом для предотвраще-
ния образования фистулы [25], или его можно 

использовать для покрытия необработанной 
поверхности кости после герметизации неб-
ного лоскута [15].

Согласно Gröbe A. И соавт. (2011) ЖТЩ мо-
жет быть использовано для профилактики об-
разования фистул при уранопластике. Было 
заявлено, что нет никаких нарушений функции 
и роста неба, покрытого ЖТЩ, по сравнению с 
использованием традиционных методов [12]. 
Однако сравнительных исследований функ-
ции и роста неба после применения щечно-
го жирового тела на ножке не проводилось. 
Для подтверждения эффективности ЖТЩ при 
операции устранения ВРН следует провести 
сравнительный анализ с традиционной мето-
дикой.

Выводы
Обзор научной литературы показал пер-

спективность применения различных моди-
фикаций щёчного СМЛ и жирового тела щеки 
для пластики различных как врождённых, 
так и приобретённых дефектов полости рта. 
Специфика строения и характера кровоснаб-
жения лоскута и жирового тела обуславлива-
ют их преимущества перед трансплантатами 
из других анатомических областей. Результаты 
анализа клинического применения щёчного 
СМЛ и жирового комка указывают на необ-
ходимость дальнейшей разработки дизайна 
и алгоритмов формирования трансплантатов 
в зависимости от локализации и параметров 
врождённой расщелины нёба. Также важной 
задачей является разработка способов при-
менения щёчных СМЛ и жирового трансплан-
тата при уранопластике с целью восполнения 
дефицита мягких тканей в области дефекта.
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