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Закрытие послеоперационных дефектов неба 
тонкослойным лоскутом с языка 
C.В. Яковлев, О.З. Топольницкий, М.А. Першина, Р.Н. Федотов, Т.А. Бакши*, О.А. Цаболова 

Российский университет медицины, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Актуальность. Врожденная расщелина верхней губы и неба – серьезный порок развития челюстно-лице-
вой области, требующий многоэтапного и многолетнего лечения. Дефекты неба – одно из осложнений, воз-
никающих после проведения уранопластики. Закрытие дефектов осложняется наличием рубцовой ткани в 
операционной области. Одним из методов устранения дефекта неба является лоскут на ножке с языка.
Материалы и методы. На базе кафедры детской челюстно-лицевой хирургии в период с 1998 по 2024 год 
было пролечено 236 пациентов детского возраста с диагнозом «дефект твердого неба» в возрасте от 6 до 18 
лет. У всех пациентов был использован лоскут с языка в нашей модификации – тонкослойный слизистый ло-
скут. Закрытие дефектов неба различной конфигурации, формы и размера проводилось в два этапа. Во время 
первого этапа формировался лоскут с языка и фиксировался узловыми швами в область дефекта. Второй этап 
проводится через 16 дней и включал в себя отсечение питающей ножки и окончательное закрытие дефекта. 
Результаты. У превалирующего большинства пациентов (n = 211) был получен отличный результат с пол-
ным закрытием дефекта неба. Осложнения в ближайшем периоде были у 3 пациентов (1,3%): кровотечение 
(n = 1) в раннем послеоперационном периоде, потребовавшее отсечение ножки лоскута, и некроз лоскута 
(n = 1), у 1 пациента произошел отрыв лоскута во время второго этапа. В отдаленном периоде у 12 пациентов 
отмечались щелевидные дефекты (9,3%).
Заключение. Тонкослойный слизистый лоскут на ножке с языка позволяет устранить дефекты твердого неба 
разного размера, формы и локализации у детей в возрасте от 6 лет до 18 лет. Данная модификация лоскута 
не имеет недостатков слизисто-мышечного лоскута. Таким образом можно сказать, что наша методика яв-
ляется надежным способом устранения дефектов неба.
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ABSTRACT
Relevance. Congenital cleft lip and palate is a severe craniofacial malformation that requires long-term, multi-
stage treatment. Palatal defects are among the most common sequelae following uranoplasty, and their closure is 
often complicated by the presence of scar tissue in the surgical site. One of the techniques used for palatal defect 
reconstruction involves a pedicled tongue flap.
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Materials and methods. From 1998 to 2024, a total of 236 pediatric patients aged 6 to 18 years with a diagnosis 
of hard palate defect were treated at the Department of Pediatric Maxillofacial Surgery. All patients underwent 
closure using a modified pedicled tongue flap—a thin mucosal flap. The surgical approach was adapted based on 
the size, shape, and configuration of the defect. During the first stage, a thin mucosal flap was harvested from the 
tongue and secured to the margins of the defect using interrupted sutures. Sixteen days later, the second stage was 
performed, which included pedicle transection and definitive closure of the defect. 
Results. The majority of patients (n = 211) achieved excellent outcomes with complete closure of the palatal defect. 
Early postoperative complications were observed in 3 patients (1.3%): one case of postoperative bleeding that re-
quired pedicle transection; one case of flap necrosis; and one case of flap detachment during the second stage. At 
long-term follow-up, narrow residual defects were observed in 12 patients (9.3%).
Conclusion. The thin mucosal pedicled tongue flap is an effective and reliable technique for the closure of hard pal-
ate defects of various shapes, sizes, and locations in children aged 6 to 18 years. This flap modification avoids the 
drawbacks associated with traditional mucosal-muscle tongue flaps, offering a predictable solution for the surgical 
repair of palatal defects.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Врожденная расщелина верхней губы и неба отно-
сится к одним из самых распространенных пороков 
развития и занимает первое место среди врожден-
ных аномалий челюстно-лицевой области. По дан-
ным специалистов разных стран, распространен-
ность врожденных расщелин верхней губы и неба в 
мире составляет в среднем 1:1000. 

При выполнении уранопластики необходимо 
устранить анатомические нарушения: устранить 
расщелину, удлинить мягкое небо и сузить сред-
ний отдел глотки. Ширина расщелины неба, асим-
метричное положение фрагментов мягкого неба, 
его значительное укорочение создают трудности 
при планировании лечения данной группы паци-
ентов. Об этом говорит и большое количество ос-
ложнений, встречающихся у детей, оперированных 
по поводу данной патологии, в подавляющем боль-
шинстве представляющие собой дефекты в различ-
ных отделах твердого неба, регистрирующие при 
этом короткое рубцово-измененное мягкое небо, 
нарушающее речеобразовательный процесс фоне-
тического характера. Их частота в отдаленные сро-
ки после уранопластики достигает 35–59%. Все это 
требует выполнения большего количества хирурги-
ческих вмешательств, что влияет на рост и развитие 
средней зоны лица, вызывает сужение верхней че-
люсти, недоразвитие базиса верхней челюсти и на-
рушение окклюзии.

На сегодняшний день челюстно-лицевые хирур-
ги применяют различные способы закрытия дефек-

тов неба, в том числе и методики, основанные на 
использовании слизисто-надкостничных лоскутов 
неба, а также слизистых лоскутов с различных участ-
ков полости рта. Использование сосудистых лоску-
тов из отдаленных донорских участков и тканей 
стебельчатого лоскута при их достоинствах имеют 
существенные ограничения у детей.

Лоскуты на ножке с языка были введены для ин-
траоральной реконструкции Лексером еще в 1909 
году (Lexer E. / Wangenplastik. – Deutcher. 1909). С тех 
пор было выпущено достаточное число статей, опи-
сывающих разные вариации применения лоскута 
(латеральный, дорсальный, на передней питающей 
ножке, на задней питающей ножке и др.) для закры-
тия дефектов неба разной локализации [1, 2]. Сейчас 
данная операция занимает третье место по распро-
страненности в мире при закрытии дефектов неба, 
уступая лишь щечным и FAMM-лоскутам [3].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

При проведении операции по закрытию остаточ-
ного дефекта твердого неба надо учитывать различ-
ные факторы, которые влияют на успех операции: 
рубцовая ткань, окружающая дефект, уровень кро-
воснабжения этих тканей, размер и локализацию 
самого дефекта. Совокупность этих факторов может 
усложнять использование слизисто-надкостничных 
лоскутов с краев дефекта для реконструкции и тре-
бует применения лоскутов на ножке.

В основном челюстно-лицевые хирурги использу-
ют лоскуты из верхнего свода преддверия полости 
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рта, щечной области и языка. В своей практике мы 
применяем различные варианты местнопластиче-
кого материала. Оценивая достоинства и недостатки 
разных видов лоскутной пластики, можно утверж-
дать, что лоскут с языка, используемый для закры-
тия дефекта неба, обладает максимальным преиму-
ществом и практически лишен недостатков. 

В отечественной и иностранной литературе опи-
сывается использование слизисто-мышечного ло-
скута с языка в различных методиках [4-10]. Несмо-
тря на положительные стороны данного способа, он 
имеет ряд недостатков: 

1. Ограниченные размеры и мобильность лоскута.
2. Осложнение в виде кровотечения из лоскута в 

ближайшем периоде.
3. Деформация и снижение чувствительности языка.
4. Нередки осложнения в виде некроза лоскута.
5. Лоскут в дальнейшем из-за своей толщины ме-

шает проведению ортодонтического и ортопедиче-
ского лечения.

Мы предлагаем модифицированную методику ис-
пользования лоскута с языка, а именно тонкослой-
ный слизистый лоскут. Хорошее кровоснабжение 
позволяет формировать лоскут нужной протяженно-
стью, вплоть до корня языка. Предлагаемый метод 
предусматривает устранение дефекта твердого неба 
в два этапа, при котором на первом этапе закрыва-
ется дефект твердого неба с использованием тон-
кослойного лоскута слизистой оболочки языка на 
питающей ножке, а на втором этапе проводится от-
сечение питающей ножки лоскута и адаптация краев 
лоскута к краям дефекта.

Первый этап
Операция начинается с создания надежного вос-

принимающего ложа в переднем отделе твердого 
неба. После антисептической обработки полости рта 
и полости носа и местной анестезии освежают края 
дефекта. По краям дефекта выкраиваются четыре 
слизисто-надкостничных лоскута: с десневого края 
альвеолярного отростка фронтального отдела верх-
ней челюсти, с нижнего и боковых краев дефекта. Раз-
меры каждого из которых должны быть равны поло-
вине размера дефекта. Далее проводится коррекция 
лоскутов и сформированные лоскуты ротируются на 
180º и ушиваются между собой обратными узловыми 
швами, формируя носовую выстилку (рис. 1).

В соответствии с размерами дефекта проводит-
ся разметка будущих разрезов в области спинки 
языка, при этом язык берется на лигатуру. С целью 
уменьшения кровотечения язык инфильтруется ане-
стетиком с вазоконстриктором. Выкраивается тон-
кослойный слизистый лоскут толщиной около 3 мм 
с питающей ножкой в области кончика языка. Края 
раны на языке мобилизуются и сшиваются между 
собой, закрывая образовавшийся дефект (рис. 2).

Тонкослойный лоскут адаптируется к краям де-
фекта неба, далее лоскут подшивается к ранее сфор-

мированной носовой выстилке и краям дефекта 
таким образом, чтобы центр лоскута совпадал с цен-
тром носовой выстилки и между ними были наложе-
ны П-образные швы. В задних отделах дефекта неба 
лоскут по возможности фиксируется максимально, 
с учетом его безопасности и сохранности во время 
приема пищи. Между лоскутом и языком укладыва-
ется йодоформный тампон и фиксируется узловыми 
швами, язык при этом подшивается к боковой по-
верхности верхнего свода преддверия полости рта. 

В послеоперационном периоде рекомендуется: 
режим молчания, щадящая диета с жидкой и про-
тертой пищей, тщательный туалет полости рта с 
использованием антисептика из шприца. Профи-
лактически назначается антибактериальные и анти-
гистаминные препараты в возрастной дозировке.

Длительность межэтапного периода составляет 16 
суток (рис. 3).

Второй этап
Во время второго этапа проводится отсечение 

ножки лоскута с от языка под местной анестезией 
с премедикацией. В случае раннего возраста и бес-
покойства ребенка проводится интубация пациента. 
Края раны в области языка адаптируются и сшива-
ются между собой. В области неба дистальный край 
лоскута подшивается к ранее деэпителизированной 
слизистой оболочке твердого неба, завершая полное 
закрытие послеоперационного дефекта (рис. 4).

РЕЗУЛЬТАТЫ

С 1998 по 2024 год тонкослойный слизистый лоскут 
с языка использован нами при закрытии различных 
дефектов у 236 пациентов в возрасте от 6 до 18 лет. 
Среди них превалирующее большинство составили 
мальчики (66,9%, n = 158), девочек было 78 человек 
(33,1%). Преимущественно возраст пациентов ре-
гистрировался в пределах от 11 до 14 лет (49,15%, 
n = 15%), от 6 до 10 лет (11,44%, n = 27), 93 пациента 
(39,4%) отмечены в возрасте от 15 лет и старше.

В 94,5% случаев (n = 223) послеоперационные де-
фекты неба зарегистрированы у пациентов с врож-
денной расщелиной верхней губы, альвеолярного 
отростка, твердого и мягкого неба, при этом изоли-
рованная расщелина неба была отмечена лишь у 13 
пациентов (5,5%). 

Для проведения статистической обработки резуль-
татов проведено стандартное деление на группы.

При определении размеров дефекта использова-
ли классификацию, предложенную Самаром Э. Н. в 
1968 году. В соответствии данной классификации все 
пациенты были поделены на три группы. В первой 
группе оказались пациенты с величиной дефекта до 
1 см, 22 пациента (9,3%). Во второй группе было 125 
пациентов, размер их дефекта неба варьировался от 
1 до 2 см (53%). В третьей группе было 89 пациентов 
(37,7%) с дефектами больше 2 см. 
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а/a б/b

Рис. 1. а) Фотография пациента 
с дефектом твердого неба до операции; 

б) формирование первого слоя 
из слизисто-надкостничных лоскутов 

с переферии дефекта
Fig. 1. a) Preoperative photograph 

of a patient with a hard palate defect; 
b) formation of the first layer using 

mucoperiosteal flaps from the periphery 
of the defect

а/a б/b

Рис. 3. a) Второй этап – 
отсечение ножки лоскута, 

окончательное формирование лоскута 
и закрытие дефекта; 

б) результат через 3 недели
Fig. 3. a) Second stage – pedicle 

transection, definitive flap formation, 
and closure of the defect; 

b) postoperative result at three weeks

а/a б/b в/c
Рис. 2. а) Намечены линии разреза в области языка; б) фиксирован лоскут с языка к краям дефекта; 

в) промежуточный этап, лоскут с языка фиксирован в область дефекта узловыми швами
Fig. 2. a) Marking of incision lines on the tongue; b) tongue flap secured to the margins of the defect; 

c) intermediate stage showing the pedicled tongue flap in position

а/a

б/b

в/c

г/d

д/e

е/f
Рис. 4. а) Пациент Н., 14 лет, фотография до операции; б) фотография через 1 год; 

в) пациент С. , 15 лет, фотография до операции; г) фотография через 2 года; 
д) пациент К., 15 лет, фотография до операции; е) фотография через 2 года

Fig. 4. a) A) Patient N., age 14, preoperative photograph; b) one-year postoperative result; 
c) patient S. , age 15, preoperative photograph; d) two-year postoperative result; 
e) Patient K., age 15, preoperative photograph; f) two-year postoperative result
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Оценивались ближайшие и отдаленные результаты.
Представленная методика показала высокую эф-

фективность в 93,64% случаев (221 пациент). Ис-
пользование тонкослойного слизистого лоскута по-
зволило закрыть дефекты твердого нёба независимо 
от их размера и локализации (рис. 4).

В ближайший послеоперационный период ослож-
нения наблюдались у 3 пациентов (1,27%): у 1 па-
циента (0,42%) в первые сутки после операции от-
крылось кровотечение в области ножки и лоскут 
был экстренно отсечен; у 1 пациента (0,42%) ввиду 
неоднократных попыток закрытия дефекта различ-
ными лоскутами лоскутными техниками произошел 
некроз лоскута; у 1 пациента (0,42%) зарегистриро-
ван отрыв лоскута во время второго этапа, что мы 
объясняем минимальной площадью воспринимаю-
щего ложа и недостаточной фиксации лоскута из за 
резкого сужения верхней челюсти.

Отдаленные результаты прослежены от 1 года до 
10 лет. Отмечено, что у пациентов 1-й и 2-й группы 
остаточные дефекты полностью устранены, а паци-
ентов 3-й группы (12 пациентов (5,08%)) с обширны-
ми неоднократно оперированными дефектами, от-
мечено наличие остаточных щелевидных дефектов 
от 1 до 2 мм, которые не причиняли беспокойств и не 
требовали повторных операций. Общий процент ос-
ложнений в раннем и позднем послеоперационном 
периодах составил 6,36%. Деформаций и функцио-
нальных нарушений со стороны языка не отмечено. 
Обобщенные результаты представлены в таблице 1.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Метод закрытия послеоперационного дефекта 
неба с использованием тонкослойного слизистого ло-
скута со спинки языка на передней питающей ножке 
у детей в возрасте 6–18 лет показал свою высокую эф-
фективность. Техника данного способа обеспечивает 
значительное число (93,64%) положительных резуль-
татов его использования, регистрируя сохранность 
функции языка и полноценность восстановленных 
структур твердого и мягкого неба, способствующих 
речеобразовательному процессу. При этом исследо-
ватели формируют условия, обеспечивающие хоро-
шее приживление лоскута, акцентируя внимание на 
надежность внутренней выстилки путем наложения 
П-образного шва посередине между базовой основой 
и лоскутом, последовательно описывая технику, огра-
ничивающую активность движения языка. Получен-
ные анатомо-функциональные результаты закрытия 
послеоперационного дефекта неба с использованием 
тонкослойного слизистого лоскута, взятого с языка, 
позволяет рассматривать данный способ как опти-
мальный вариант реконструкции осложненной пер-
вичной уранопластики и указывают на возможность 
рекомендовать авторский способ в практику челюст-
но-лицевой хирургии.

1 группа / Group 1 2 группа / Group 2 3 группа / Group 3 Всего / Total

Количество пациентов / Number of patients 22 (9,3%) 125 (53%) 89 (37,7%) 236 (100%)

Пол
Sex

Мальчики
Boys
14 

(63,6%)

Девочки
Girls

8 
(36,4%)

Мальчики
Boys
68 

(54,4%)

Девочки
Girls
57 

(45,6%)

Мальчики
Boys
76 

(85,4%)

Девочки
Girls
13 

(14,6%)

Мальчики
Boys
158 

(66,9%)

Девочки
Girls
78 

(33,1%)

Врожденная расщелина верхней губы, аль-
веолярного отростка, твердого и мягкого неба 

Congenital cleft of the upper lip, 
alveolar process, hard and soft palate

17 (77,3%) 118 (94,4%) 88 (98,88%) 223 (94,5%)

Врожденная расщелина твердого 
и мягкого неба 

Congenital cleft of the hard and soft palate
5 (22,7%) 7 (5,6%) 1 (1,12%) 13 (5,5%)

Осложнения в раннем 
послеоперационном периоде 

Complications in the early postoperative period
0% 1 (0,8%) 2 (2,24%) 3 (1,27%)

Остаточные дефекты в позднем 
послеоперационном периоде 

Residual defects in the late postoperative period
0% 0% 12 (13,48%) 12 (5,08%)

Количество пациентов 
с удовлетворительным результатом 

Number of patients with a satisfactory outcome
22 (100%) 124 (99,2%) 75 (84,27%) 221 (93,64%)

Таблица 1. Обобщенные данные по пациентам трех групп с дефектами неба
Table 1. Summary of patient characteristics across three groups with palatal defects
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