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Методы хирургического устранения 
мягкотканых дефектов после удаления 
доброкачественных новообразований 
околоушной слюнной железы

Реферат. Радикальные операции в зоне околоушной слюнной железы по поводу добро-
качественных новообразований влекут за собой ряд хирургических осложнений, таких как 
синдром Люси Фрей, длительно функционирующие слюнные свищи, сиалоцеле, мягкотка-
ная деформация послеоперационной области. При сохранении мимических движений ли-
ца вышеперечисленные состояния могут значительно снизить качество жизни и вызывать 
у пациентов после операции определенную неудовлетворенность хирургическим лечением. 
В связи с этим на современном этапе развития хирургии слюнных желез требуется поиск до-
полнительных методик по профилактике осложнений в сочетании с радикальными методами 
хирургического лечения. Материалы и методы. С 2019 по 2021 г. 50 пациентам выполнено 
хирургическое лечение по поводу доброкачественных новообразований околоушных слюн-
ных желез. По способу устранения и профилактики послеоперационных осложнений паци-
енты разделены на III группы. Пациентам I и II группы выполнялась симультанная операция 
по удалению опухоли околоушной слюнной железы и одномоментному устранению дефекта. 
В I группе лечение проводилось с включением лоскута поверхностной мышечно-апоневро-
тической системы лица (SMAS-лоскута). У пациентов II группы выполнена паротидэктомия 
в сочетании с применением лоскута поверхностной височно-теменной фасции. В III группе 
пациентов зона послеоперационного дефекта заполнялась жировым аутотрансплантатом. 
Пациентам этой группы хирургическое лечение выполнялось отсрочено, через год и более 
после удаления доброкачественных новообразований околоушной слюнной железы в сто-
ронних учреждениях. Результаты. Сроки реабилитации в I и во II группах не отличались 
и составляли 10—14 дней. В III группе желаемый эффект достигался за 2—3 этапа липофи-
линга, период между операциями составлял 3—4 месяца. Заключение. Пациенты получили 
хорошие эстетические результаты по сохранению конфигурации и симметрии контуров лица, 
а также у всех пациентов удалось избежать синдрома Люси Фрей и слюнных свищей.

Ключевые слова: околоушная слюнная железа, SMAS-лоскут, лоскут височно-теменной 
фасции, субтотальная резекция, паротидэктомия, липофилинг
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Abstract. Radical operations in the area of the parotid salivary gland for benign neoplasms entail 
a number of surgical complications, such as Lucy Frey syndrome, long-functioning salivary fis-
tulas, sialocele, soft tissue deformation of the postoperative area. While maintaining facial facial 
movements, the above conditions can significantly reduce the quality of life and cause certain 
dissatisfaction with surgical treatment in patients after surgery. In this regard, at the present stage 
of development of salivary gland surgery, it is necessary to search for additional methods for the 
prevention of complications in combination with radical methods of surgical treatment. Mate-
rials and methods. From 2019 to 2021, 50 patients underwent surgical treatment for benign 
neoplasms of the parotid salivary glands. According to the method of elimination and prevention 
of postoperative complications, patients are divided into groups III. I and the patients of the second 
group underwent simultaneous surgery to remove a tumor of the parotid salivary gland and elimi-
nate the defect at the same time. In group I, treatment was carried out with the inclusion of a flap 
of the superficial muscular-aponeurotic system of the face (SMAS flap). In patients of the second 
group, parotidectomy was performed in combination with the use of a flap of the superficial tem-
poroparietal fascia. In the group of patients with III, the zone of the postoperative defect was filled 
with a fat autograft. Surgical treatment was delayed for patients of this group, a year or more after 
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the removal of benign neoplasms of the parotid salivary gland in third-party institutions. Results. 
The terms of rehabilitation in I and II groups did not differ and amounted to 10—14 days. In group 
III, the desired effect was achieved in 2—3 stages of lipofilling, the period between operations 
was 3—4 months. Conclusion. The patients received good aesthetic results in preserving the 
configuration and symmetry of the contours of the face, and all patients managed to avoid Lucy 
Frey syndrome and salivary fistulas.

Key words: parotid salivary gland, SMAS flap, temporal-parietal fascia flap, subtotal resection, 
parotidectomy, lipofilling
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ВВЕДЕНИЕ

Глобальная годовая заболеваемость с учетом всех опу-
холей слюнных желез варьирует от 0,4 до 13,5 случаев 
на 100 тыс. населения. От 64 до 80% всех первичных 
эпителиальных опухолей слюнных желез возникают 
в околоушной железе, причем большинство из них на-
ходится в поверхностной доле. Доброкачественные опу-
холи составляют 54—79%, а 21—46% приходится на 
злокачественные [1, 2].

Самый распространенный тип опухоли — плео-
морфная аденома: на нее приходится ~50% всех опу-
холей. Опухоль Уортина — вторая по частоте среди до-
брокачественных опухолей, и в большинстве крупных 
исследований мукоэпидермоидная карцинома является 
наиболее распространенной злокачественной опухо-
лью [3—5].

В связи с развитием эстетической и пластической 
хирургии ожидания пациента от операции достаточно 
высоки. Отсутствие знаний о способах хирургическо-
го лечения, анатомо-топографических подробностях, 
характере возможных осложнений в послеоперацион-
ном периоде упрощает представления пациента об этой 
операции. Осложнения, характерные для хирургии 
околоушных слюнных желез, могут быть как ранни-
ми, так и отдаленными [6—8]. По данным литературы, 
в 19—67% случаев после паротидэктомии с сохранени-
ем ветвей лицевого нерва возможен ряд осложнений: 
глубокий парез мимической мускулатуры, резкий мяг-
котканый дефицит околоушно-жевательной области, 
возникновение синдрома Люси Фрей, образование 
длительно функционирующих слюнных свищей. Если 
перед операцией пациента в основном беспокоит пол-
ное удаление опухоли и сохранение содружественных 
мимических движений лица, то в послеоперационном 
периоде его больше интересуют степень мягкотканой 
деформации и сроки нарушения кожной чувствитель-
ности, реже наличие слюнных свищей и синдром Люси 
Фрей [9—11]. Таким образом, в настоящее время наибо-
лее актуален поиск дополнительных хирургических ме-
тодик по устранению и профилактике послеоперацион-
ных осложнений в сочетании с радикальной хирургией 
с целью повышения качества оказания хирургической 
помощи пациентам с доброкачественными образовани-
ями околоушных слюнных желез.

Цель — анализ результатов трех методов устране-
ния и профилактики послеоперационных осложнений 
в результате хирургического лечения пациентов по по-
воду доброкачественного новообразования околоушной 
слюнной железы, определение показаний и составление 
алгоритма хирургического лечения.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

С 2019 по 2021 г. для устранения и профилактики после-
операционных осложнений выполнено хирургическое 
лечение 50 пациентов (36 женщин и 14 мужчин) в воз-
расте от 18 до 68 лет. Лечение пациентов проводилось 
по поводу доброкачественной опухоли: 29 пациентов 
оперировались по поводу первично выявленной плео-
морфной аденомы, 6 — по поводу впервые выявленной 
аденолимфомы, 5 — по поводу рецидива плеоморфной 
аденомы. Еще 10 пациентов уже были прооперированы 
по поводу доброкачественной опухоли в онкологиче-
ских центрах и поступили к нам с жалобами на мягко-
тканый послеоперационный дефект. Срок безрецидив-
ного периода у данной группы — от 1 года.

В зависимости от размеров и локализации опухо-
левых улов 5 пациентам выполнена паротидэктомия, 
35 пациентам — субтотальная резекция околоушной 
слюнной железы, из них 26 пациентам удалена поверх-
ностная доля железы, 9 — резецирована поверхностная 
и глубокая доли с сохранением глоточного отростка.

I группу составили 35 пациентов (26 женщин 
и 9 мужчин), которым выполнено симультанное хи-
рургическое лечение по поводу доброкачественных 
новообразований околоушной слюнной железы с од-
номоментным устранением послеоперационных мяг-
котканых дефектов лоскутом поверхностной мышечно-
апоневротической системы лица.

При данной методике выполнялся широкий доступ 
для полной визуализации нижележащих мягких тка-
ней. Разрез кожи начинался горизонтально в волоси-
стой зоне головы височной области, далее продолжался 
предушно, по вершине козелка ушной раковины, окай-
мляя ее мочку, и продлевался в сосцевидно-затылочную 
область в волосистой зоне головы. После мобилизации 
кожно-жирового лоскута на ширину до вертикальной 
границы от латерального угла глаза до переднего края 
жевательной мышцы выполнялась гидропрепаровка 
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поверхностного мышечно-апоневротического лоску-
та (SMAS) физраствором с добавлением 1 мл раствора 
адреналина в соотношении 1:4. Далее выполнялась его 
мобилизация посредством двух перпендикулярных ли-
нейных разрезов: первого — в скуловой области дли-
ной до 30 мм, второго — в предушной области длиной 
до 55 мм. Ширина лоскута варьировала от 40 до 55 мм, 
толщина в зависимости от строения лица изменялась 
от 2 до 6,5 мм (рис. 1).

После мобилизации лоскут поверхностной мышеч-
но-апонервотической системы лица откидывался, вы-
полнялись поиск ствола лицевого нерва, выделение пе-
риферических ветвей, фрагментация и удаление в блоке 
с новообразованием скомпрометированной доли около-
ушной слюнной железы с сохранением ветвей лицевого 
нерва (рис. 2). В ходе диссекции оценивалось располо-
жение опухолевых узлов по отношению к окружающим 
мягким тканям, в частности к SMAS-лоскуту. В случае 
прорастания опухолевых узлов в лоскут поверхностной 
мышечно-апоневротической системы лица выполнялась 
резекция части SMAS-лоскута с его перераспределением 
и сопоставлением в анатомически правильное положе-
ние, фиксация по периметру дефекта (рис. 3). В рану под 
SMAS-лоскут через контрапертуру подводился дренаж 
из силиконовой трубки. Под кожно-жировой лоскут 
устанавливали 2 трубчатых силиконовых дренажа. Ра-
на послойно ушивалась узловыми швами нитями ви-
крил 4-0 и пролен 5.0. Накладывалась круговая давящая 
повязка.

II группу составили 5 женщин 30—46 лет с рециди-
вами новообразований, которым устраняли послеопе-
рационные осложнения кровоснабжаемым лоскутом 
поверхностной височно-теменной фасции и выполняли 
профилактику. Всем пациентам выполнялась паротид-
эктомия в блоке с образованием, выделением и сохра-
нением ствола и периферических ветвей лицевого нерва. 
Объем опухолевой диссеминации с проникновением 
в SMAS-лоскут, волокна жевательной мышцы, иногда 
кожно-жирового лоскута не позволял сохранить ском-
прометированные ткани, в результате чего выполнялась 
их частичная резекция с возникновением мягкотканого 
дефекта.

Далее интраоперационно предушный разрез кра-
ниально продлевался в височно-теменную область 
Y-образно, с мобилизацией 3 треугольных кожно-
жировых лоскутов в волосистой зоне головы. После 
формирования интраоперационного шаблона согласно 
форме и размерам мягкотканого дефекта лоскут по-
верхностной височно-теменной фасции кровоснабжа-
емой ветвями поверхностной височной артерии и вены 
выделялся методом электроножа и мобилизовывался 
(рис. 4), затем с ротацией лоскута на 170—180° медиаль-
но в сторону дефекта распределялся по периметру раны 
над лицевым нервом и фиксировался узловыми швами. 
Диаметр лоскута составлял 5—8 см, толщина — 2—3 мм.

III группу составили 10 пациентов (5 жен-
щин и 5 мужчин от 47 до 60 лет) с дефектами и руб-
цовыми деформациями околоушно-жевательной 

Рис. 1. Этап мобилизации лоскута поверхностной мышечно-
апоневротической системы лица 
Fig. 1. Stage of mobilization of the SMAS-flap

Рис. 2. Удалена поверхностная доля околоушной слюнной железы 
в блоке с образованием, выделены периферические ветви лицевого 
нерва 
Fig. 2. The superficial lobe of the parotid gland in the block with tumor 
was removed; the peripheral branches of the facial nerve were isolated

Рис. 3. Устранение послеоперационного дефекта лоскутом 
поверхностной мышечно-апоневротической системы лица 
Fig. 3. Elimination of a postoperative defect with of the SMAS-flap
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и занижнечелюстной областей в результате ранее вы-
полненного хирургического лечения по поводу добро-
качественных новообразований околоушной слюнной 
железы в онкологических центрах. Этим пациентам 
устранялась мягкотканая деформация методом введе-
ния аутожира в 2—3 этапа с перерывами между этапами 
в 3—4 месяца. В качестве донорских зон у женщин ис-
пользованы внутренняя поверхность бедра, у мужчин — 
передняя поверхность живота. Для забора и введения 
жирового трансплантата использовались канюли сис-
темы Coleman для типа Mercedes диаметром 2 мм.

После гидропрепаровки мягкие ткани донорской 
области выдерживают 15 минут для обеспечения сосудо-
суживающего эффекта. Этап липоаспирации проводят 
в глубоком слое подкожно-жировой клетчатки. Полу-
ченную жировую ткань очищают от примесей крови, не-
клеточного жира и водорастворимых литических фер-
ментов путем отмывания физраствором с отстаиванием 
в шприцах (рис. 5). После предварительной разметки 
подготовленный липоаспират через небольшие проко-
лы диаметром 1,2 мм тоннельной методикой равномер-
но распределяли в области дефекта и деформации мяг-
ких тканей околоушно-жевательной области подкожно. 
Длительность операции составляет 60 минут. Хирурги-
ческое лечение можно выполнить как в условиях общей 
анестезии, так и под местной анестезией.

Всем пациентам перед операцией выполнено уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) околоушных слюнных 
желез, магнитно-резонансная томография (МРТ) мяг-
ких тканей шеи, цитологическое исследование с целью 
верификации опухоли, фото- и видеофиксация мими-
ческих проб.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В результате лечения у пациентов I группы интраопе-
рационно, после субтотальной резекции околоушной 
слюнной железы в блоке с новообразованием, дефор-
мация околоушно-жевательной области устранена 
с помощью лоскута поверхностной мышечно-апонев-
ротической системы лица (SMAS). Продолжительность 
госпитализации пациентов после 
операции составляла 7 дней. Дре-
нажи удалялись на 4—5-е сутки 
после операции при отсутствии от-
деляемого из раны. После удаления 
дренажей круговая давящая повяз-
ка накладывалась еще на 2—3 су-
ток. Частичное снятие швов в пре-
душной и сосцевидно-затылочной 
зонах выполнялось на 10-е сутки, 
в области мочки ушной раковины — 
на 14-е сутки (рис. 6).

После операции все пациенты 
данной группы соблюдали диету 
в течение 1,5 месяцев, исключаю-
щую прием кислой, соленой жид-
кой и твердой пищи, свежие овощи 

и фрукты, кисломолочные продукты, кофе. В случае 
выявления послеоперационного пареза мимической 

Рис. 4. Мобилизация лоскута поверхностной височно-теменной 
фасции 
Fig. 4. Mobilization of the superficial temporoparietal fascia flap

Рис. 5. Промывание аутожира физраствором 
Fig. 5. Washing the autofat with saline

Рис. 6. Пациентка I группы до и после операции 
Fig. 6. Group I patient before and after surgery
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мускулатуры все пациенты каждый день в течение 1 ча-
са выполняли миогимнастику. Время восстановления 
мимической мускулатуры у пациентов занимало от 3 
до 6 месяцев. Срок наблюдения за пациентами составил 
от 1 года до 3 лет. По результатам контрольной МРТ 
мягких тканей шеи в послеоперационной области визу-
ализируются конгломерат рубцово измененных тканей 
и остаточный фрагмент околоушной слюнной железы. 
Данных МРТ за рецидив опухоли околоушной слюнной 
железы не выявлено ни у одного пациента.

Если пенетрация опухолевых узлов происходила 
в SMAS-лоскут, что было известно до операции при ее 
подготовке, в ходе операции выполнена его значитель-
ная резекция, в этом случае после выполнения паротид-
эктомии с выделением и сохранением ветвей лицевого 
нерва приступали к этапу мобилизации кровоснабжае-
мого лоскута поверхностной височно-теменной фасции 
(пациенты II группы). Послеоперационное ведение па-
циентов выполнялось по тем же принципам, что и па-
циентов в I группе. Сроки реабилитации составляли 
10—14 дней. Соблюдение диеты у этой группы пациен-
тов было нецелесообразно.

Результат хирургического лечения после операции 
у пациентов в I и во II группах оценивался по наличию 
или отсутствию следующих осложнений: рецидив ново-
образования, парез (паралич) мимической мускулатуры, 
синдром Люси Фрей, мягкотканая асимметрия лица, 
наличие слюнных свищей, возникновение сиалоцеле, 
снижение кожной чувствительности послеоперацион-
ной области.

В результате хирургического лечения у 19 пациен-
тов I группы наблюдались осложнения в виде пареза 
мимической мускулатуры, из них у 7 человек отмечался 
глубокий парез мимической мускулатуры, иннервируе-
мый по всем ветвям лицевого нерва. Еще у 12 пациентов 
наблюдался изолированный парез мимической мускула-
туры, иннервируемый верхней (3 человека) или нижней 
(9 человек) порцией лицевого нерва. Длительность вос-
становления функции мимической мускулатуры зани-
мала от 1 до 3 месяцев в случае изолированного пареза 
и от 1 до 6 месяцев в случае дисфункции всех ветвей 
лицевого нерва. Нарушение кожной чувствительности 
в области мочки ушной раковины, переднебоковой 
поверхности шеи и околоушно-жевательной области 

наблюдалось у всех 35 пациентов I группы, так как ветви 
большого ушного нерва расположены в зоне доступа 
к околоушной слюнной железе. В послеоперационном 
периоде восстановление кожной чувствительности у па-
циентов занимало от 6 до 12 месяцев.

Сиалоцеле с необходимостью пункции содержи-
мого потребовалось 4 пациентам. Данное осложнение 
связано с сохранением доли железы после субтоталь-
ной резекции, которая в данном случае продолжала 
секретировать слюну в пострезекционную область. Не-
обходимость пункции решалась индивидуально, в за-
висимости от количества накопленного содержимого, 
примерно в течение 3—5 дней. Сиалоцеле возникало 
на 14—17-е сутки после операции. У 3 из 4 пациентов 
с данным осложнением потребовалось пунктировать 
слюну, накопленную в области послеоперационной ра-
ны дважды, у 1 пациента в количестве 5 раз продолжи-
тельностью 1,5 месяца. Со слов пациентов, нарушение 
диеты было в 2 случаях, другие 2 пациента придержива-
лись рекомендаций. Через 1—1,5 месяца после операции 
функция оставшегося фрагмента околоушной слюнной 
железы угасает. Паралич мимической мускулатуры, син-
дром Люси Фрей, слюнные свищи, мягкотканая асимме-
трия лица не возникли ни у одного пациента в I группе.

В результате хирургического лечения у 4 пациентов 
II группы наблюдали глубокий парез мимической муску-
латуры, иннервируемый всеми ветвями лицевого нерва. 
Длительность восстановления функции мимической 
мускулатуры занимала от 5 до 12 месяцев. Нарушение 
кожной чувствительности в области мочки ушной рако-
вины, переднебоковой поверхности шеи и околоушно-
жевательной области наблюдалось у всех 5 пациентов. 
В послеоперационном периоде восстановление кожной 
чувствительности у пациентов занимало от 8 до 12 меся-
цев. Паралич мимической мускулатуры, синдром Люси 
Фрей, слюнные свищи, сиалоцеле, мягкотканая асимме-
трия лица не возникли ни у одного пациента во II груп-
пе (см. таблицу).

В результате исследования мы сформировали алго-
ритм хирургического лечения доброкачественных обра-
зований, который представлен на рис. 7.

Пациентам III группы устранены послеоперацион-
ные мягкотканые дефекты с помощью липофилинга. 
Рекомендации, которые соблюдают пациенты: исклю-
чение физической активности, физиотерапии, инсоля-
ции и массажа, нанесения разогревающих мазей. Ауто-
трансплантация проводилась с гиперкоррекцией объема 
на 1-м этапе и равным объемом на 2-м и 3-м этапах. 
Длительность приживления жирового аутотрансплан-
тата достигала 3 месяцев. Антибактериальная терапия 
после операции не назначалась.

В послеоперационном периоде в донорской и ре-
ципиентной зонах могут наблюдаться специфические 
осложнения. В зоне трансплантации могут отмечаться 
миграция пересаженного жирового аутотрансплантата, 
олеома и воспалительные явления. В донорской области 
возможны пропитывание геморрагическим отделяе-
мым подкожно-жировой клетчатки, воспалительные 

Результаты хирургического лечения пациентов I и II групп 
Results of surgical treatment of patients of groups I and II

Осложнение
I группа II группа

абс. % абс. %

Рецидив образования — — — —
Парез мимической мускулатуры 19 54 4 80
Нарушение кожной чувствительности 
послеоперационной области 35 100 5 100

Мягкотканая асимметрия лица — — — —
Синдром Люси Фрей — — — —
Слюнной свищ — — — —
Сиалоцеле 4 11 — —
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явления и мягкотканая деформация. 
У пациентов III группы вышепере-
численные осложнения отсутство-
вали. В результате операций во всех 
случаях достигнут утраченный объ-
ем мягких тканей занижнечелюст-
ной и околоушно-жевательной об-
ласти (рис. 8).

ОБСУЖДЕНИЕ

Количество пациентов с опухоля-
ми околоушной слюнной железы 
с каждым годом увеличивается, 
а это значит, что актуальность ле-
чения данной группы пациентов 
приобретает еще большую зна-
чимость [12—14]. Выполнение 
операций по удалению опухолей 
околоушной слюнной железы мо-
жет нести за собой определенные 
отсроченные осложнения, специфические для данно-
го вида вмешательства [15—17]. В частности, можно 
назвать рецидивы новообразования, параличи или па-
резы мимической мускулатуры, синдром Люси Фрей, 
образование слюнных свищей, потеря кожной чув-
ствительности. После выполнения обширных резекций 
околоушной слюнной железы иногда могут возникать 
мягкотканые деформации послеоперационной области 
разной степени, которые приводят к умеренной асим-
метрии лица и деформации околоушно-жевательной 
области [18—20].

Методики по устранению и профилактике послеопе-
рационных осложнений можно разделить на одномо-
ментные, применяющиеся сразу после удаления опухоли 

околоушной слюнной железы, и отсроченные [21]. К од-
номоментным способам мы относим устранение после-
операционных дефектов с применением лоскута по-
верхностной мышечно-апоневротической системы лица 
и кровоснабжаемым лоскутом поверхностной височ-
но-теменной фасции [22, 23]. Роль лоскутов, которые 
служат для устранения послеоперационного дефекта 
одинаковая: изоляции ветвей лицевого нерва от пато-
логического рубцевания к кожно-жировому лоскуту, 
что предотвращает появление синкинезий. Кроме то-
го, выполняется профилактика синдрома Люси Фрей, 
предотвращение патологического рубцевания ушно-
височного нерва, ветви тройничного нерва и, как след-
ствие, смены механизмов иннервации с проявлением 

 Осмотр, опрос, дополнительные методы обследования: 
цитологическое исследование, УЗИ, МРТ

В сочетании с устранением 
образовавшегося дефекта 

SMAS-лоскутом

В сочетании с устранением образовав-
шегося дефекта лоскутом поверхност-

ной височно-теменной фасции

Первичная опухоль

Опухоль занимает 
1 или 2 доли железы: 

субтотальная резекция

Весь объем железы с распро-
странением в SMAS-лоскут: 

паротидэктомия 
с дополнительным объемом 

резекции SMAS-лоскута

Весь объем 
железы: 

паротидэктомия

Рецидив опухоли

Рис. 7. Алгоритм хирургического лечения пациентов с доброкачественными образованиями 
околоушных слюнных желез 
Fig. 7. Algorithm of surgical treatment of patients with benign parotid salivary gland formations

Рис. 8. Пациент III группы до операции, после первого и второго этапа липофилинга 
Fig. 8. Group III patient before surgery, after the first and second stages of lipofilling
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симптомов гипергидроза, жжения, зуда, покраснения 
кожи околоушно-жевательной области, которое появ-
ляется при жевании и приеме пищи [23, 24].

Ввиду субтотальной резекции околоушной слюнной 
железы и сохранения ее части в раннем послеопера-
ционном периоде она продолжает функционировать 
и продуцировать слюну в раневую полость, поэтому 
разграничение операционной раны мягкотканым ло-
скутом позволяет исключить образование слюнного 
канала наружу с формированием функционирующего 
свища. Применение лоскута поверхностной мышечно-
апоневротической системы лица рекомендовано после 
выполнения субтотальной резекции околоушной слюн-
ной железы, когда в блоке с образованием удаляется 
1 или 2 доли железы [25], а также при первичной опухо-
ли, когда нет диссеминации опухолевых узлов в разные 
мягкотканые слои, включая кожу [26].

II группа пациентов наиболее сложная с точки зре-
ния выполнения хирургической техники. С нашей точки 
зрения, при дефектах лоскута поверхностной мышечно-
апоневротической системы лица ротация васкуляри-
зированной поверхностной височно-теменной фасции 
в зону дефекта околоушно-жевательной области явля-
ется альтернативным методом. В этом случае этап мо-
билизации лоскута выполняется после паротидэктомии 
с выделением и сохранением ветвей лицевого нерва. 
После оценки размеров дефекта и изготовления инди-
видуального шаблона лоскут поверхностной височно-
теменной фасции распределяется над ветвями лицевого 
нерва и фиксируется по периметру раны. У этого метода 
отсутствует функциональный донорский ущерб, а дли-
тельность операции увеличивается на 1,5 часа [27, 28].

Метод поэтапной трансплантации аутожира явля-
ется отсроченным и может быть применен у пациентов 
с мягкоткаными дефектами в течение 12 месяцев по-
сле паротидэктомии. Он малоинвазивный и позволяет 
восстановить утраченный объем, улучшить качество 
рубцов за счет увеличения кровоснабжения. Первый 
этап липофилинга в первую очередь направлен на рас-
тяжение тканей, в частности кожи, которая сократилась 
после ранее выполненной паротидэктомии [28]. В связи 
с этим мы предполагаем рассасывание жирового ауто-
трансплантата после первого этапа от 60—100%. Более 
того, в подвижной и мимически активной зоне лица 
убыль ранее пересаженного жира протекает быстрее 
и в большем количестве. Второй и третий этапы пре-
следуют непосредственную цель по увеличению объема 
и достижению симметрии контуров лица.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Неадекватная диагностика и нерадикальная тактика 
хирургического лечения нередко приводят к рецидивам 
опухолей околоушной железы, выраженным рубцам 
в зоне ветвления лицевого нерва, прорастанию опухо-
левых узлов в кожно-жировой и SMAS-лоскут, поэтому 
для предупреждения рецидива заболевания хирургиче-
ское лечение доброкачественных слюнных желез долж-
но быть радикальным. Предоперационное обследование 
пациента должно быть полноценным и заключаться 
в обязательном выполнении УЗИ околоушных слюн-
ных желез, проведении цитологического исследования 
образования с целью морфологической верификации 
под контролем УЗИ, МРТ мягких тканей шеи с целью 
визуализации объема и распространения патологиче-
ского процесса.

Также важно учитывать и предупреждать развитие 
других послеоперационных осложнений, которые в той 
или иной степени снижают качество жизни пациента. 
В этой связи следование стандартным методикам опе-
рации в объеме субтотальной резекции и паротидэкто-
мии недостаточно. Выполнение симультанной операции 
радикального удаления опухоли в сочетании с заме-
щением мягкотканых дефектов SMAS-лоскутами или 
поверхностной височно-теменной фасции, по нашему 
мнению, целесообразно и необходимо для повышения 
качества оказания медицинской помощи данной кате-
гории пациентов.

Показание к применению SMAS-лоскута — наличие 
у пациента первичной опухоли, не выходящей за пре-
делы 2 долей околоушной слюнной железы. В случае 
рецидива опухоли и невозможности сохранения SMAS-
лоскута целесообразно применение лоскута поверхност-
ной височно-теменной фасции. Липофилинг является 
только методом выбора, он может использоваться в ка-
честве отсроченного способа реконструкции и воссо-
здания потерянного мягкотканого объема не ранее чем 
через год после удаления опухоли. У этих пациентов 
должны отсутствовать другие осложнения, такие как 
действующие функционирующие свищи, паралич или 
парез мимической мускулатуры.
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