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В настоящем обзоре рассмотрены вопросы применения лучевого свободного лоскута предплечья для замещения дефектов после 
хирургического удаления плоскоклеточного рака полости рта. Преимущества метода заключаются в оптимальном соответствии 
лоскута тканям полости рта, хорошей адаптации к краям дефектов, возможности замещать дефекты практически любых 
размеров и локализации. Полное приживление лучевого лоскута, по разным данным, наблюдается в 92,0–98,4 % случаев. Функ-
циональные и эстетические результаты оценены как хорошие при замещении обширных дефектов языка и дна полости рта, щеки, 
тотальных дефектов губ, твердого и мягкого неба. Основные недостатки метода состоят в неэстетичном виде донорской зоны 
и возможном развитии нарушений функций предплечья, однако большинство пациентов достаточно спокойно переносят эти 
неудобства. Летальность составляет 0,09 %, общая частота осложнений – 15–24 %. Основной причиной неудач при использо-
вании данного лоскута является тромбоз вен. Пожилой возраст пациента в настоящее время не считается противопоказанием 
к использованию метода. Актуальным представляется дальнейшее изучение особенностей свободного лучевого лоскута в сравне-
нии с другими видами трансплантатов и определение четких показаний к его использованию (той или иной распространенности 
и локализации дефекта, характеристик опухоли и ранее проведенного лечения).
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This review covers the issues related to the application of radial free forearm flaps for the reconstruction of defects after surgeries for oral 
squamous cell carcinoma. The advantages of this method include optimal match of the flap to the tissues of the oral cavity, good adaptation 
to defect edges, and possibility to replace defects of almost any size and locations. Flap survival rate reaches 92.0–98.4 %. The method dem-
onstrated good functional and aesthetic results when used for the repair of extensive defects of the tongue, oral floor, cheeks, as well as total 
defects of the lips, hard and soft palates. The main disadvantages of the method include aesthetic defects of the donor site and possible fore-
arm dysfunction, but most patients are quite comfortable with these inconveniences. The death rate is 0.09 %; the incidence of complications 
is 15–24 %. The main cause of graft failure in this case is venous thrombosis. Advanced age is not currently considered as a contraindication 
for this method. Further studies evaluating free radial flaps are highly relevant, particularly those comparing this method with other ones and 
determining strict indications for it (such as size and location of the defect, tumor characteristics, and previous treatment).
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Введение
Рак слизистой оболочки полости рта – самый рас-

пространенный вид плоскоклеточного рака органов 
головы и шеи и в то же время одно из наиболее агрес-
сивных злокачественных новообразований [1–3]. В на-
стоящее время в России наблюдается рост заболева-
емости злокачественными опухолями полости рта: число 
впервые выявленных случаев данной патологии увели-
чилось за последние 10 лет на 35 %. Стандартизован-
ный показатель заболеваемости увеличился с 5,08 слу-
чая на 100 тыс. человек в 2009 г. до 6,63 в 2018 г. Средний 
возраст больных составил 61 год, мужчины заболевают 
в 2,2 раза чаще женщин [4]. Более 60 % пациентов име-
ют местно-распространенные, запущенные опухоли III 
и IV стадии, при которых прогноз остается неутеши-
тельным. Рак слизистой оболочки полости рта занима-
ет одно из первых мест в перечне онкологических за-
болеваний, являющихся причиной смерти пациентов, 
в том числе лиц трудоспособного возраста. В России 
рак полости рта и глотки находится на 3-м месте (после 
рака легкого и рака желудка) среди злокачественных 
новообразований, являющихся причиной смерти муж-
чин в возрасте 40–59 лет [5].

Хирургическое удаление опухоли считается основ-
ным методом лечения больных местно-распространен-
ным раком слизистой оболочки полости рта и выпол-
няется в рамках комбинированного или комплексного 
лечения [1, 6, 7]. Для хирургического удаления злока-
чественных новообразований полости рта проводятся 
расширенные и расширенно-комбинированные опе-
рации. Возникающие при этом дефекты сопровожда-
ются тяжелыми нарушениями жизненно важных функ-
ций, в том числе дыхания, приема пищи, речи, а также 
выраженными нарушениями внешнего вида пациента, 
что требует применения эффективных методов рекон-
струкции для достижения оптимальных эстетических 
и функциональных результатов. Разработка рекон-
структивных пластических операций, улучшающих 
качество жизни пациентов после удаления злокаче-
ственных новообразований полости рта, является ак-
туальной проблемой современной онкологии [1, 8, 9].

В настоящее время все более широкое применение 
для замещения обширных и сложных дефектов полости 
рта находят свободные реваскуляризированные транс-
плантаты. Использование свободных трансплантатов 
представляет собой сегодня один из наиболее востре-
бованных и надежных методов реконструкции дефек-
тов, без которого практически невозможна современ-
ная реконструктивная хирургия головы и шеи [10–12].

Обобщив опыт 200 европейских отделений челюст-
но-лицевой хирургии при содействии Европейской 
ассоциации черепно-челюстно-лицевых хирургов (Eu-
ropean Association for Cranio-Maxillo-Facial Surgery), 
K. Kansy и соавт. [13] сделали вывод о том, что в на-
стоящее время микрососудистая хирургия является 

распространенным и безопасным методом пластики 
при удалении опухолей головы и шеи. Оценивая раз-
витие микрохирургической реконструкции тканей го-
ловы и шеи по опыту Хельсинкской Университетской 
больницы, в которой с 1995 по 2012 г. выполнено 594 опе-
рации у 541 пациента, A. Husso и соавт. отметили уве-
личение среднего возраста больных с 53 до 56 лет, не-
изменное преобладание (60 %) мужчин, увеличение 
количества вариантов используемых лоскутов и их ста-
бильную приживаемость (97 %). Анализ клинического 
материала показал, что выбор реконструктивных мето-
дов стал более индивидуализированным, частота хирур-
гических осложнений снизилась, даже несмотря на не-
которое увеличение среднего возраста пациентов [11].

Преклонный возраст пациента в настоящее время 
не рассматривается как препятствие для применения 
данного метода пластики. Так, N. Otsuki и соавт. про-
анализировали результаты использования свободных 
реваскуляризированных трансплантатов у 13 пациентов 
в возрасте от 80 до 91 года. Средний возраст пациентов 
составил 82,6 ± 3,4 года. Сроки последующего наблю-
дения варьировали от 4 до 41 мес (медиана 23,3 мес). 
Все пациенты были живы в течение 1 года и более после 
операции. Некроз трансплантата развился в 2 случаях. 
На основании полученных данных авторы сделали вы-
вод о том, что использование свободных транспланта-
тов у пожилых людей в настоящее время можно считать 
эффективным и достаточно безопасным методом [14].

Наибольшее распространение в реконструктивной 
хирургии дефектов головы и шеи получили 3 вида сво-
бодных трансплантатов: лучевой лоскут, антеролате-
ральный (боковой) лоскут бедра и малоберцовый ло-
скут [15].

Свободный лучевой лоскут представляет собой до-
статочно тонкий и эластичный, практически безво-
лосый кожно-фасциальный лоскут, хорошо адаптиру-
емый в реципиентной зоне при замещении дефектов 
сложной формы, что делает данный пластический ма-
териал широко востребованным при реконструкции 
больших по площади дефектов полости рта и некоторых 
других зон в области головы и шеи.

Метод реконструкции тканей с помощью свобод-
ного лучевого лоскута был разработан G. F. Yang в 1981 г. 
и впервые применен в клинической практике R. Song, 
который использовал его при замещении дефекта тка-
ней шеи [16].

В настоящее время свободный лучевой лоскут ши-
роко применяется в самых разных областях реконструк-
тивной пластической хирургии. A. M. Рabst и соавт. [17] 
подсчитали, что с 1982 по 2017 г. опубликовано 1056 ра-
бот, посвященных использованию свободного лучевого 
лоскута. Разработанные хирургические методики и тех-
нические приемы позволяют производить забор свобод-
ного лучевого лоскута быстро и надежно. Примене-
ние данного лоскута признано безопасным, надежным 
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и универсальным методом реконструкции различных 
дефектов в области головы и шеи [18–21].

Осложнения при применении лучевого лоскута
C. Zhang и соавт. проанализировали результаты 

4640 реконструктивных пластических операций, вы-
полненных за 34 года в 9-й народной больнице (Ninth 
People’s Hospital, Шанхай, Китай) с использованием 
свободных реваскуляризированных лоскутов: лучевого 
(56 %), малоберцового (13 %), антеролатерального ло-
скута бедра (10 %), лоскута гребня подвздошной кости 
(10 %), а также других видов (11 %). В послеоперацион-
ном периоде умерли 4 пациента (0,09 %). Наиболее час-
той причиной осложнений со стороны лоскута был 
тромбоз вен. Полученные авторами данные свидетель-
ствуют об увеличении частоты серьезных послеопера-
ционных осложнений в группе пациентов, перенесших 
ранее лучевую терапию (22,0 и 6,9 % соответственно). 
Авторы отмечают, что в целом свободные лоскуты на-
дежны, однако эта методика требует определенного 
клинического опыта, который позволяет выбрать наи-
более подходящий пластический материал [22].

Опыт 259 оперативных вмешательств с использо-
ванием свободных реваскуляризированных аутотранс-
плантатов для замещения дефектов после удаления 
злокачественных опухолей головы и шеи представлен 
в работе J. L. Llorente и соавт. Во всех случаях дефекты 
были сложными, при этом у 43 % пациентов имелись 
рецидивные формы новообразований. Лучевой лоскут 
был использован у 41 % больных, антеролатеральный 
лоскут бедра – у 35 %. Полное приживление транс-
плантата наблюдалось у 92 % больных, различные ви-
ды осложнений возникли в 20 % наблюдений [23].

J. Tornero и соавт. изучили исходы 36 операций, 
сопровождавшихся реконструкцией дефектов лор-
области после удаления различных злокачественных 
новообразований (в 58 % – рака ротоглотки). В после-
операционном периоде частичное расхождение швов 
отмечено у 5 (13,9 %) пациентов, в 1 случае сформиро-
валась фарингостома, летальных исходов не было. Ав-
торы отмечают, что предшествующая лучевая терапия 
статистически значимо увеличивала общую частоту 
осложнений [24].

С целью выявления периоперационных факторов 
риска возникновения осложнений при использовании 
лучевого лоскута для реконструкции дефектов челюст-
но-лицевой области C. Wang и соавт. изучили резуль-
таты лечения 169 больных, из которых у 26 (15,4 %) воз-
никли различные осложнения. Уровень риска зависел 
от таких факторов, как наличие предоперационной лу-
чевой терапии, послеоперационная концентрация ге-
моглобина и альбумина, уровень боли по визуально-
аналоговой шкале и объем кристаллоидов, перелитых 
в течение 24 ч. При этом отмечена в целом высокая 
надежность метода [25].

Преимущества лучевого лоскута
Использование свободного лучевого лоскута по-

зволило получить хорошие непосредственные (эстети-
ческие и функциональные) и отдаленные результаты 
при реконструкции дефектов после лечения местно-
распространенного рака языка, слизистой оболочки 
щеки, губ, твердого и мягкого неба. Продемонстриро-
вано, что замещение дефектов полости рта после геми-
глоссэктомии с помощью лучевого лоскута имеет пре-
имущества перед другими методами в восстановлении 
функций речи и глотания (наблюдалось прогрессиру-
ющее улучшение через 1 и 6 мес после операции) [26]. 
M. Akashi и соавт. провели исследование отдаленных 
результатов лечения с применением для реконструкции 
дефекта свободного лучевого лоскута у 23 пациентов, 
перенесших гемиглоссэктомию по поводу рака языка. 
Длительность наблюдения варьировала от 60 до 122 мес 
и в среднем составила 85,4 мес. В послеоперационном 
периоде исследовали функции речи, глотания, чувстви-
тельность лоскута. Во всех случаях наблюдалось по-
степенное улучшение послеоперационного состояния 
пациентов, при этом наиболее значительное улучшение 
зарегистрировано через 1–5 лет после операции. За вре-
мя наблюдения морфологические изменения лоскута 
во всех случаях были незначительными и послеопера-
ционный статус пациентов последовательно улучшал-
ся [27].

Долгосрочное изучение качества жизни пациентов 
после удаления местно-распространенных злокаче-
ственных опухолей головы и шеи и реконструкции 
дефекта с помощью свободного лучевого лоскута про-
ведено P. Li и соавт. Авторы использовали анкеты 
для оценки качества жизни, которые пациенты должны 
были заполнить и отправить по почте. Из 178 больных 
87 (48,9 %) сообщили, что живы и относительно здоро-
вы. Из них 56 (64,4 %) прислали заполненные анкеты. 
Длительность наблюдения варьировала от 3 до 13 лет 
(в среднем 7,9 года). Наиболее высоко пациенты оце-
нили такие показатели, как интенсивность боли, эмо-
циональное состояние, уровень тревоги и состояние 
донорской зоны. Отмечены низкие показатели восста-
новления функций речи, восприятия вкуса, слюноот-
деления. С учетом большой изначальной распростра-
ненности опухоли отдаленные результаты лечения 
в целом признаны хорошими [28].

Опыт реконструкции сквозных дефектов щеки с ис-
пользованием свободного лучевого лоскута после ис-
сечения злокачественных новообразований предста-
вили Z. C. Ma и соавт. Во всех случаях наблюдалось 
полное приживление лучевого трансплантата. Пери-
од наблюдения продолжался 6–36 мес, в течение ко-
торых произошло удовлетворительное восстановление 
формы щеки и функций полости рта. Впоследствии 
1 пациент умер вследствие возникновения метаста-
зов в легких. Авторы характеризуют исследованный 
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метод реконструкции сквозных дефектов, возникаю-
щих после удаления местно-распространенных форм 
рака слизистой оболочки щеки, как высокоэффектив-
ный и надежный [29].

Свободный лучевой лоскут позволяет эффективно 
замещать распространенные дефекты твердого и мяг-
кого неба. Z. W. Song и соавт. описали успешное при-
менение лучевого лоскута у 6 пациентов с обширными 
комбинированными дефектами мягкого и твердого 
неба. Во всех случаях произошло полное приживление 
лоскута с восстановлением нормального питания без 
носовой регургитации. При последующем наблюдении 
в сроки от 3 до 24 мес все пациенты были удовлетворе-
ны качеством жизни [30]. Успешность использования 
свободного лучевого лоскута при реконструкции об-
ширных дефектов неба продемонстрирована также 
B. C. Ashok и соавт., которые подчеркивают важность 
защиты ножки лоскута, постоянно подвергающейся 
воздействию носовых выделений и турбулентного воз-
душного потока. Авторами разработан оригинальный 
способ пластики, позволяющий с целью защиты «обер-
нуть» тканями ножку и носовую сторону лоскута [31].

Успешное применение свободного лучевого лоску-
та для реконструкции тотальных дефектов губ описано 
H. Rahman и соавт. Во всех 5 случаях наблюдалось пол-
ное приживление трансплантатов, восстановление 
функции речи и герметичности полости рта [32].

Таким образом, были продемонстрированы хоро-
шие функциональные результаты использования сво-
бодного лучевого лоскута для замещения распростра-
ненных дефектов полости рта различной локализации. 
W. Su и D. Zhao проанализировали результаты рекон-
структивных операций у 70 пациентов по поводу рака 
языка (n = 43), щеки (n = 12), ротоглотки (n = 6), а так-
же носа (n = 4) и губ (n = 5). Площадь дефектов варьи-
ровала от 5 × 4 до 14 × 8 см. Авторы пришли к выводу, 
что применение свободного лучевого лоскута является 
эффективным способом функциональной реконструк-
ции указанных дефектов. Некроз лучевого лоскута раз-
вился в 1 случае, его причиной стал венозный тромбоз, 
во всех остальных наблюдениях (98,4 %) лоскуты хо-
рошо прижились. В дальнейшем (через 12–36 мес после 
операции) умерли 3 пациента: 1 – вследствие прогрес-
сирования заболевания, 2 – от сопутствующих сердеч-
но-сосудистых заболеваний [33].

недостатки лучевого лоскута
Наряду с несомненными достоинствами свободно-

го лучевого лоскута выявлен и ряд его недостатков. Так, 
одним из недостатков считается неэстетичный вид до-
норского участка, который виден при ношении одежды 
без рукавов или с короткими рукавами. Среди ослож-
нений со стороны кисти отмечают отек, снижение си-
лы и подвижности, потерю чувствительности при по-
вреждении поверхностных ветвей лучевого нерва, 

а также непереносимость холода. A. Minkara и соавт. 
разработали опросник для оценки нарушений функции 
предплечья и кисти в отдаленном периоде после за-
бора лучевого лоскута. При использовании данного 
опросника авторы выявили долгосрочное нарушение 
функциональной активности руки, на которой рас-
положена донорская зона [34].

В настоящее время разработан ряд хирургических 
методик, позволяющих почти полностью устранить 
проблемы, связанные с закрытием раны в донорской 
зоне. Замещение дефекта кожи в донорской зоне на 
предплечье с помощью полнослойного лоскута кожи шеи 
дает в большинстве случаев хорошие функциональные 
и эстетические результаты. По данным T. C. Hanna и со-
авт., частота хирургических осложнений при исполь-
зовании свободного лучевого лоскута не выше, чем по-
сле применения других методов пластики, ни один 
из оперированных пациентов не нуждался в дополни-
тельных вмешательствах для закрытия донорской раны 
в зоне забора полнослойного кожного лоскута, во всех 
случаях раны заживали первичным натяжением в крат-
чайшие сроки [35].

Продемонстрировано преимущество использования 
местных тканей для закрытия раны предплечья в тех 
случаях, когда позволяют их особенности и размер де-
фекта. Использование местных тканей для закрытия 
дефекта на предплечье позволяет предотвратить воз-
никновение второго донорского участка и устранить 
недостатки, которые характерны для свободного расщеп-
ленного кожного лоскута. В то же время, хотя уменьше-
ние силы мышц предплечья и объема движений запястья 
после забора лучевого лоскута могут быть объективно 
оценены, эти данные не отражают в полной мере мас-
штабы ограничений, субъективно воспринимаемых 
пациентом в повседневной жизни [36].

T. K. Yun и соавт., проанализировав результаты 
171 операции с использованием свободного лучевого 
реваскуляризированного лоскута, пришли к выводу, 
что при условии оптимальной методики забора лоску-
та и закрытия раны возможно достижение вполне при-
емлемых эстетических и функциональных результатов 
со стороны донорской зоны. Результаты были лучше при 
отсутствии избыточной массы тела, сахарного диабета 
и тяжелой сердечно-сосудистой патологии [37]. Полу-
ченные данные позволили авторам заключить, что бес-
покойство за последующее состояние донорской зоны 
не должно становиться причиной отказа от выбора 
свободного лучевого аутотрансплантата в качестве пла-
стического материала [38].

Значительный перевес достоинств лучевого лоскута 
над его недостатками позволил данному пластическо-
му материалу в настоящее время стать очень востребо-
ванным для проведения различных видов реконструк-
тивных операций в области головы и шеи. По мнению 
большинства пластических хирургов, из-за большой 



Опухоли ГОЛОВЫ  и ШЕИ   HEAD and NECK tumors Том 10  Vol. 102’2020 Обзорная статья

6565

распространенности опухолевого процесса пациенты 
оказываются в очень сложной ситуации, поэтому не-
удобства, которые возникают из-за наличия донорско-
го участка, как правило, переносятся пациентами вполне 
спокойно и не становятся фактором, ограничивающим 
использование свободного лучевого лоскута [39].

Сравнение лучевого лоскута  
с другими трансплантатами
Широкое внедрение в клиническую практику сво-

бодных реваскуляризированных аутотрансплантатов 
для реконструкции дефектов полости рта после удале-
ния злокачественных новообразований поставило во-
прос о выборе оптимального пластического материала. 
J. T. Lee и соавт. сравнили результаты применения сво-
бодного лучевого лоскута и антеролатерального лоскута 
бедра для реконструкции дефектов полости рта. На-
блюдалось хорошее приживление обоих видов лоскутов, 
при этом полное приживление свободного лучевого 
лоскута – у 95,6 % пациентов, а антеролатерального 
лоскута бедра – у 100 %. В качестве аргумента в поль-
зу антеролатерального лоскута бедра авторы описыва-
ют возникновение дискомфорта в донорской зоне 
у 48 % больных при пластике лучевым лоскутом, чего 
не наблюдалось при пластике антеролатеральным ло-
скутом бедра, при этом в 22 из 23 случаев для закрытия 
раны на предплечье потребовалось применение сво-
бодных кожных лоскутов. В ходе длительного катам-
нестического наблюдения зарегистрировано возник-
новение функциональных нарушений донорского 
предплечья у 17 % пациентов [40].

Сравнению разных видов лоскутов посвящено и ис-
следование C. M. Oranges и соавт. Свободный лучевой 
лоскут был использован у 29 пациентов, антеролате-
ральный лоскут бедра – у 10. Полное приживление 
перемещенных тканей наблюдалось у 97 % пациентов 
с лучевым лоскутом и у 90 % пациентов с антеролате-
ральным лоскутом бедра. Осложнения со стороны до-
норской зоны наблюдались в 6 % случаев применения 
лучевого лоскута и в 7 % случаев использования анте-
ролатерального лоскута бедра, системные осложне-
ния – в 24 и 20 % случаев соответственно. Таким об-
разом, проведенный анализ не выявил статистически 
значимых различий между результатами применения 
разных видов лоскутов. Оба вида продемонстрировали 
одинаковую надежность при реконструкции дефектов 
мягких тканей головы и шеи и одинаковую частоту 
осложнений [41].

В работе P. P. Zhang и соавт. описаны преимущества 
свободного лучевого лоскута над антеролатеральным 
лоскутом бедра в восстановлении функций органов 
полости рта, таких как жевание, речь и глотание, 
при реконструкции языка после гемиглоссэктомии [42].

На основании анализа данных литературы и собст-
венного клинического материала, включавшего 60 слу-

чаев, E. Benanti и соавт. разработали алгоритм выбора 
оптимального пластического материала для замещения 
дефектов полости рта. Авторы отмечают, что свободный 
лучевой лоскут и антеролатеральный лоскут бедра наи-
более востребованы при реконструкции дефектов мяг-
ких тканей полости рта, однако в связи с отсутствием 
стандартизованных показаний к применению того 
или иного вида пластики каждый хирург выбирает ло-
скут, в значительной мере исходя из собственных пред-
почтений и опыта [43].

Сравнительный анализ использования лоскута 
на питающей ножке с включением грудино-ключично-
сосцевидной мышцы и свободных реваскуляризиро-
ванных лоскутов для реконструкции дефектов полости 
рта представлен в исследовании X. C. Yang и соавт. 
На основании комплексного анализа результатов ле-
чения авторы пришли к выводу, что выбор того или 
иного пластического материала зависит от целого ряда 
факторов, в частности от локализации и распростра-
ненности опухоли, наличия регионарных метастазов, 
возраста и общего состояния больного. Грудино-клю-
чично-сосцевидный лоскут, по мнению авторов, по-
казан при лечении пациентов пожилого возраста с на-
личием сопутствующих заболеваний и с небольшой 
распространенностью первичной опухоли, соответ-
ствующей Т1–2 [44].

J. L. Spiegel и соавт. провели ретроспективный ана-
лиз результатов использования надключичного и луче-
вого лоскутов при замещении дефектов полости рта 
при местно-распространенном плоскоклеточном раке 
полости рта и ротоглотки (n = 24). Длительность на-
блюдения составила в среднем 22,2 ± 9,5 мес. Авторы 
сделали вывод, что по различным критериям надклю-
чичный лоскут может быть альтернативой лучевому 
лоскуту в случае возможности его применения, однако 
«золотым стандартом» реконструкции дефектов головы 
и шеи должно быть применение свободного лучевого 
лоскута [45]. S. Zhang и соавт. сравнили результаты 
реконструкции дефектов языка с помощью свободно-
го лучевого (n = 15) и надключичного (n = 12) лоскутов. 
Во всех случаях наблюдалось отсутствие осложнений 
и хорошее приживление лоскутов. При сравнении ре-
чевой и глотательной функций различий также не вы-
явлено, однако последующее состояние донорской 
зоны было лучше после применения надключичного 
лоскута [46]. C. Welz выполнил ретроспективное ис-
следование, включавшее 83 случая рака полости рта 
и ротоглотки, по поводу которого были проведены ре-
конструктивно-пластические операции с применени-
ем лучевого и надключичного лоскутов. Новообразо-
вания III или IV стадии имели место у 50 (60,2 %) 
больных. Статистически значимых различий в частоте 
послеоперационных осложнений или в состоянии 
функции глотания после операции между двумя груп-
пами больных не обнаружено. В пользу надключичного 
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лоскута свидетельствовали более низкая трудоемкость 
и стоимость вмешательства, меньшая продолжитель-
ность операции [47]. Однако следует отметить, что 
 забор надключичного лоскута производится в зоне ре-
гио нарного метастазирования, которая должна быть 
подвержена всем необходимым лечебным воздействи-
ям, в частности оперативному иссечению клетчатки 
шеи и облучению, в связи с чем не у всех пациентов 
возможно использование данного вида пластики.

В исследовании, проведенном М. А. Кропотовым 
и соавт., представлены результаты реконструкции де-
фектов полости рта и ротоглотки с использованием 
подподбородочного и свободного реваскуляризирован-
ного лучевого лоскутов. Оба метода, по мнению авто-
ров, с успехом могут быть использованы для замещения 
дефектов слизистой оболочки и мягких тканей полости 
рта у пациентов с первичным и рецидивным раком, 
при этом подподбородочный лоскут характеризуется 
лучшими значениями интра- и послеоперационных 
временных показателей и сопоставимыми показателя-
ми локорегионарного контроля [19].

W. Li и соавт. провели анкетирование пациентов, 
у которых выполнена реконструкция обширных слож-
ных дефектов полости рта с помощью свободного лу-
чевого лоскута и лоскута из большой грудной мышцы. 
Функциональные результаты были лучшими после 
пластики свободным лучевым лоскутом [48].

По результатам исследования L. Zhu и соавт., вос-
становление чувствительности происходит активнее 
при использовании лоскутов с сохраненным осевым 
кровоснабжением, чем при использовании свободного 
лучевого лоскута, однако показания к применению 
того или иного вида пластики значительно отличаются, 
что, по мнению авторов, требует дальнейших исследо-
ваний. При ограниченных дефектах языка, в частности 
возникающих после гемиглоссэктомии, авторы реко-
мендуют в первую очередь рассматривать возможность 
использования лоскутов с осевым сосудистым рисун-
ком, как более простого и менее трудозатратного пла-
стического материала [49]. При замещении более слож-
ных и обширных дефектов использование свободных 
реваскуляризированных аутотрансплантатов бывает 
незаменимым методом, который приносит хорошие эс-
тетические и функциональные результаты [27, 28, 33, 50].

заключение
Свободный лучевой лоскут, благодаря целому ряду 

преимуществ и характерных особенностей, является 
одним из наиболее востребованных свободных транс-
плантатов, используемых для реконструкции дефектов 
после удаления злокачественных новообразований по-
лости рта. Среди преимуществ метода – оптимальное 
соответствие лоскута тканям полости рта, хорошая 
адаптация к краям дефектов, возможность замещать 
дефекты полости рта практически любых размеров 
и локализации. Продемонстрирована высокая надеж-
ность метода: полное приживление лучевого лоскута 
наблюдалось в 92,0–98,4 % наблюдений. Основной 
причиной неудач был венозный тромбоз. Метод харак-
теризуется низкой послеоперационной летальностью 
(0,09 % по некоторым данным). Общая частота ослож-
нений составила 15–24 %. Пожилой возраст пациента 
в настоящее время не считается противопоказанием 
к использованию метода. Получены хорошие функци-
ональные и эстетические результаты при замещении 
обширных дефектов языка и дна полости рта, щеки, 
тотальных дефектов губ, твердого и мягкого неба. При 
этом после операции наблюдалось постепенное улучше-
ние функциональной активности органов полости рта.

Основные недостатки метода связывают с видом 
донорской раны и нарушениями функций предплечья, 
однако они могут быть в значительной степени ниве-
лированы путем применения специальных методик. 
И даже при возникновении неудобств, по мнению боль-
шинства авторов, пациенты вполне спокойно их пере-
носят, что не позволяет считать их ограничениями ис-
пользования лучевого лоскута, принимая во внимание 
всю сложность онкологической ситуации, в которой 
оказываются больные из-за большой распространен-
ности опухолевого процесса. Ввиду отсутствия стан-
дартизованных показаний к тому или иному виду пла-
стики в настоящее время выбор лоскута остается за 
хирургом и зависит от его предпочтений и опыта. Ак-
туальным остается изучение особенностей свободного 
лучевого лоскута в сравнении с другими видами пла-
стики и определение четких показаний к его исполь-
зованию в зависимости от распространенности дефек-
та, его локализации в том или ином отделе полости рта, 
характеристик опухоли и ранее проведенного лечения.
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