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Введение. хирургическое вмешательство на 1-м этапе остается золотым стандартом лечения пациентов с местно-
распространенным раком органов головы и шеи при большинстве локализаций. при этом часто возникают сложные 
дефекты, приводящие к значительным функциональным и эстетическим нарушениям. Это требует одномоментной 
реконструкции данных дефектов. Выбор способа их замещения требует взвешенного подхода, оценку возможностей 
каждой методики и последствий ее применения.
Цель исследования – определение эффективности применения реваскуляризированного лучевого лоскута в ка-
честве реконструктивного этапа после расширенно-комбинированных хирургических резекций при опухолях голо-
вы и шеи.
Материалы и методы. В исследование включены 67 пациентов с различными локализациями опухолей головы 
и шеи, которым после хирургического вмешательства была выполнена пластика с применением лучевого лоскута.
Результаты. Всем больным проведена реконструкция дефекта с применением лучевого аутотрансплантата. по-
скольку в основном в исследовании приняли участие пациенты с опухолями полости рта и ротоглотки (53 больных), 
мы решили проанализировать показатели выживаемости этой категории. при наблюдении в сроки от 2 до 7 лет 
прогрессирование заболевания выявлено у 14 (26,4 %) больных: у 8 из них возник рецидив первичной опухоли, 
у 6 – регионарные метастазы. средний срок удаления носопищеводного зонда и восстановления глотания без по-
перхивания составил 12,2 дня, а выписки из стационара – 13,5 дня.
Заключение. таким образом, лучевой лоскут – надежный многофункциональный пластический материал, применя-
емый для реконструкции сложных комбинированных, в том числе пространственных дефектов у пациентов с опу-
холями органов головы и шеи. В некоторых клинических ситуациях его использование является методом выбора 
с точки зрения удовлетворительного качества жизни пациента. применение лучевого лоскута для реконструкции 
дефектов языка позволяет достичь хороших функциональных результатов.
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Introduction. Surgery at the first stage has always been the gold-standard treatment for locally advanced head cancer 
of almost all locations. Such patients often have significant postoperative defects that cause serious functional 
and aesthetic disorders. This requires simultaneous defect repair. The technique of defect repair should be chosen 
carefully with the consideration of its benefits and potential consequences.
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Objective – to evaluate the efficacy of revascularized radial flaps for defect repair after combination extensive surgical 
excisions of head and neck tumors.
Materials and methods. This study included 67 patients with head and neck cancers of different locations who had under-
gone surgical tumor excision followed by defect repair using a radial flap.
Results. All patients had their defects repaired using radial autologous grafts. Since this study included primarily pa-
tients with oral and oropharyngeal tumors (53 patients), we also analyzed the survival in this cohort. patients were 
followed-up for 2 to 7 years. fourteen patients (26.4 %) developed progressive disease during this time, including 8 indi-
viduals with recurrent primary tumor and 6 individuals with regional metastases. The mean time to nasoesophageal 
probe removal and restored swallowing was 12.2 days; mean length of hospital stay was 13.5 days.
Conclusion. Thus, radial flap is a reliable and multifunctional material that can be used to repair complex and combi-
nation defects in patients with head and neck tumors. In some cases, it is the method of choice, since it helps to achieve 
satisfactory quality of life. Repair of tongue defects with radial flaps ensures good functional results.
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Введение
Опухоли органов головы и шеи занимают 6-е место 

среди всех новообразований [1]. Основными методами 
лечения данной патологии в большинстве случаев яв-
ляются хирургическое вмешательство с отступом как 
минимум 1–1,5 см и шейная лимфодиссекция (в ком-
бинированном или комплексном подходе) [2]. Они 
могут приводить к сложным дефектам мягких тканей 
лица, шеи, орофарингеальной области со значитель-
ными функциональными (нарушения дыхания, жева-
ния, глотания, речи) и косметическими нарушениями 
[3, 4]. Одномоментная реконструкция с достижением 
анатомической конгруэнтности, а также эстетических 
и функциональных результатов является серьезным 
вызовом для хирургов-онкологов [4]. Для этого при-
меняются различные методы, предполагающие исполь-
зование местных тканей, регионарных и свободных 
лоскутов [5].

Выбор способа реконструкции определяется мно-
гими показателями: размером, локализацией и типом 
дефекта, дозой лучевой терапии, полом, возрастом, 
соматическим состоянием больного, степенью надеж-
ности метода, нарушением в донорской зоне, оснаще-
нием клиники, опытом и предпочтениями хирурга [3, 
5, 6]. С учетом достижений в использовании свободных 
лоскутов их применение для реконструкции дефектов 
в области головы и шеи является методом выбора (в 95–
98 % случаев микрохирургические операцие оказыва-
ются успешными) [7, 8]. Некоторые авторы считают, 
что около 97 % дефектов области головы и шеи можно 
устранить с помощью свободных лоскутов [8].

Особое место среди свободных лоскутов занимает 
лучевой лоскут. Для него характерны незначительная 
толщина, пластичность, простота выкраивания, раз-
нообразие в применении, независимое кровоснабжение 
отдельных фрагментов. Это делает использование дан-
ного лоскута методом выбора для реконструкции де-
фектов в области головы и шеи [9–11]. Ряд авторов 

подчеркивают такие преимущества использования 
лучевого лоскута, как длинная сосудистая ножка, 
 наличие сосудов большого калибра и множества вари-
антов перфузии лоскута (орто- или ретроградно, ве-
нозный отток по поверхностным или глубоким ве-
нам) [12, 13].

Лучевой лоскут используется для замещения де-
фектов при опухолях головы и шеи самых разных ло-
кализаций. D. S. Soutar и соавт. сообщили о применении 
радиального лоскута предплечья для реконструкции 
стенок полости рта [14, 15]. B. S. Cheng использовал его 
для реконструкции языка [16]. M. Hatoko и соавт. 
и B. S. Cheng с успехом применяли лучевой лоскут для 
замещения дефекта твердого и мягкого неба [16, 17]. 
Некоторые авторы считают данный способ замещения 
дефектов гортаноглотки и комбинированных дефектов 
щеки лучшим методом [18].

Проведенные исследования показали преимущес-
тва применения лучевого лоскута по сравнению с ис-
пользованием кожно-мышечных перемещенных лос-
кутов [19] и свободных лоскутов с преднебоковой 
поверхности бедра [20] при замещении дефектов оро-
фарингеальной области. Множество работ посвящено 
анализу результатов использования лучевого и под-
подбородочного лоскутов [21–23]. Авторы сделали 
вывод: несмотря на сопоставимые результаты вос-
становления речи и глотания у пациентов с раком 
слизистой оболочки полости рта, лучевой лоскут име-
ет преимущества при применении в случае местно-
распространенного опухолевого процесса (Т3–4), 
после радикального курса лучевой терапии, а также 
при наличии метастазов в регионарные лимфатичес-
кие узлы [21, 22]. Было выявлено, что при использо-
вании кожно-фасциального лучевого лоскута для за-
мещения дефекта гортаноглотки отмечено улучшение 
функции речи и глотания при сопоставимом количес-
тве осложнений и сокращенном времени пребывания 
больного в стационаре [18].
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Однако следует указать и на недостатки лучевого 
лоскута. Так, все авторы сходятся во мнении, что время 
операции и длительность послеоперационного пери-
ода при использовании свободных лоскутов выше, 
чем при применении перемещенных лоскутов [24–28]. 
В то же время исследователи отмечают, что при рекон-
струкции дефектов в области головы и шеи возможен 
симультанный забор лоскута 2-й хирургической бри-
гадой, что значительно сокращает продолжительность 
вмешательства.

Поскольку забор лоскута подразумевает полное 
прекращение кровотока в дистальном сегменте лучевой 
артерии, кровоснабжение кисти обеспечивается толь-
ко за счет локтевой артерии и оставшихся передней 
и задней межкостных ветвей, что иногда сопровожда-
ется холодовой ишемией конечности [29].

Значительным недостатком является внешний вид 
донорского места. Пациенту достаточно часто прихо-
дится избегать ношения одежды с короткими рукавами 
по эстетическим соображениям [30–33]. Помимо про-
блем с заживлением донорского места встречаются 
и другие осложнения, такие как отек, снижение силы 
захвата кистью, ограничение разгибания в лучезапяст-
ном суставе, снижение чувствительности ввиду по-
вреждения ветвей лучевого нерва и снижение холодо-
вой толерантности [33]

Материалы и методы
Исходя из вышеизложенного, мы проанализиро-

вали собственный клинический материал применения 
лучевого лоскута для замещения дефектов у больных 
с опухолями органов головы и шеи.

В наше исследование были включены 67 пациентов 
с опухолями головы и шеи различной локализации, 
которые были прооперированы с применением луче-
вого лоскута для реконструкции дефекта в 2 лечебных 
учреждениях: Московском клиническом научно-прак-
тическом центре им. А. С. Логинова и Национальном 
медицинском исследовательском центре онкологии 
им. Н. Н. Блохина. В основном лучевой лоскут при-
менялся у больных с местно-распространенным (Т3–
4а) (у 37 (55,2 %) пациентов), а также рецидивным (у 20 
(29,8 %) больных) опухолевым процессом (табл. 1). 
С учетом распространенности первичной опухоли за-
мещение дефекта за счет местных тканей было трудно 
осуществимо или могло привести к худшим эстетичес-
ким и функциональным результатам.

Результаты
Особенности васкуляризации лучевого лоскута по-

зволяют выкраивать кожную площадку достаточно 
большой площади (в нашем случае ее максимальный 
размер составил 150 см2). Но чаще всего площадь де-
фекта равна от 28 до 54 см2 (средняя площадь – 
31,7 см2). Одновременная работа 2 бригад хирургов 

Таблица 1. Распространенность опухолевого процесса у пациентов 
с реконструкцией дефектов лучевым лоскутом (n = 67)

Table 1. Tumor spread in patients who had postoperative defect repair using 
radial flaps (n = 67)

Распространенность опухоли 
Tumor spread

Число пациентов, абс. (%) 
Number of patients, abs. (%) 

Т-стадия: 
T-stage

Т2
Т3
Т4

9 (13,4)
29 (43,3)
8 (11,9) 

Рецидив 
Relapse

20 (29,8) 

Рис. 1. Вид больного на 10-е сутки после удаления рецидива меланомы 
кожи левой височной области с замещением дефекта лучевым лоскутом 
размерами 15 × 10 см

Fig. 1. Patient appearance 10 days following the excision of recurrent melanoma 
of the left temporal area with defect repair using a 15 × 10 cm radial flap

позволила сократить время оперативного вмешатель-
ства. Однако, учитывая распространенность опухоле-
вого процесса, значительную часть времени занимал 
онкологический этап, включавший в себя не только 
удаление первичной опухоли, но и в некоторых случа-
ях двустороннюю шейную лимфодиссекцию. Таким 
образом, среднее время оперативного вмешательства 
в нашем наблюдении составило 427 мин. Внешний вид 
пациента на 10-е сутки после операции представлен 
на рис. 1.
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Важным аспектом, влияющим на выбор варианта 
реконструкции помимо размера дефекта, является его 
локализация. Учитывая это, мы бы хотели подробнее 
остановиться на нюансах применения лучевого лоску-
та для замещения дефектов мягких тканей различных 
локализаций. Наиболее часто в нашем исследовании 
лучевой лоскут применялся для реконструкции дефек-
тов языка (состояние после гемиглоссэктомии или суб-
тотальной резекции). Данный метод использовался 
в 21 (31,3 %) случае. Дефект языка часто сочетался 
с дефектом прилежащих тканей дна полости рта, в свя-
зи с чем реконструкция была направлена на восстанов-
ление не только формы и объема языка, но и его по-
движности относительно окружающих тканей.

Таким образом, реконструкция даже половины язы-
ка и тканей дна полости рта позволяет восстановить 
функции глотания и речи. В данной ситуации выкра-
ивается кожная площадка лоскута прямоугольной фор-
мы размерами 9 × 5 см. Для того чтобы наиболее точно 
восстановить сложную объемную структуру языка, 
по определенной схеме наносятся линии деэпидерми-
зации. Это позволяет с анатомической точностью ре-
конструировать следующие отделы: дорзальную, ниж-
нюю поверхность, дно полости рта и корень языка. 
Нанесение линий деэпидермизации и формирование 
культи языка de novo выполняют после мобилизации 
лучевого лоскута на сосудистой ножке на сохраненном 
кровотоке. Пример замещения дефектов языка при ра-
ке языка представлен на рис. 2. С нашей точки зрения, 
данный подход обеспечивает наилучшее восстановле-
ние качества речи, но необходим поиск объективных 
критериев функции глотания и речи и сопоставления 
результатов при использовании других методов рекон-
струкции.

Для реконструкции дефектов слизистой оболочки 
и мягких тканей щеки существует большой выбор пла-
стического материала. Тем не менее в случае значитель-
ного по распространенности дефекта, занимающего 
большую часть щеки, особенно если он сочетается 
с дефектом окружающих анатомических областей 
или кожи щеки, методом выбора является использова-
ние лучевого лоскута (16 (23,9 %) случаев). В ходе за-
мещения комбинированного дефекта щеки при мак-
симально открытом рте с помощью роторасширителя 
первоначально проводили адаптацию проксимальной 
части лоскута к краям дефекта слизистой, а затем, по-
сле деэпидермизации соответствующих формы и раз-
мера в верхнем углу раны, – адаптацию дистальной 
части лоскута к краям дефекта кожи. Данные манипу-
ляции были необходимы для предотвращения в по-
следующем тризма вследствие фиброзирования как 
в самом лоскуте, так и в окружающих тканях.

Использование для реконструкции сочетанных де-
фектов боковой стенки ротоглотки и корня языка  
(5 (7,5 %) случаев) пластичного, тонкого лучевого ло-
скута с хорошей адаптацией к окружающим тканям 
позволяет с наибольшей точностью заместить дефект 
слизистой оболочки и мягких тканей как по площади, 
так и по объему, и в наибольшей степени сохранить 
функции глотания, дыхания и речи.

При удалении опухолей кожи средней зоны лица, 
верхней и нижней губ для реконструкции дефекта 
с успехом применяются кожно-жировые лоскуты 
из окружающих областей, но в случае тотального де-
фекта губы или значительного по протяженности де-
фекта кожи возможности регионарных лоскутов огра-
ниченны. В таких ситуациях лучевой лоскут дает 
возможность заместить нестандартные дефекты кожи 

Рис. 2. Замещение дефектов языка: а – рак языка, Т3N1M0, поражение боковой поверхности языка в средней и задней третях с распространением 
на ткани дна полости рта без распространения за среднюю линию; б – мобилизованный лучевой лоскут прямоугольной формы размерами 9 × 5 см 
с нанесенными линиями деэпидермизации соответственно реконструируемым отделам слизистой полости рта (дорзальная поверхность языка, 
нижняя поверхность языка, дно полости рта корень языка); в – вид полости рта. Дефект левой половины языка и тканей дна полости рта за-
мещен моделированным лучевым лоскутом

Fig. 2. Tongue defect repair: а – stage Т3N1M0 tongue cancer; lesion to the lateral surface of the middle and posterior thirds of the tongue invading the tissues 
of the oral floor without spreading beyond the middle line; б – a 9 × 5 cm rectangular mobilized radial flap with deepidermization lines matching the sections 
of the oral mucosa to be repaired (dorsal and lower surfaces of the tongue, oral floor, tongue root); в – photo of the oral cavity. The defect of the left portion  
of the tongue and tissues of the oral floor was repaired using the radial flap
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и мягких тканей, а также комбинированные дефекты 
кожи и слизистой оболочки (5 (7,5 %) случаев). Точное 
восстановление объема нижней / верхней губы с помощью 
лучевого лоскута позволяет наилучшим образом добить-
ся смыкания губ, приема жидкой пищи без ее подтекания 
и избежать несостоятельности при смыкании губ.

Применение лучевого лоскута позволяет заместить 
такие сложные пространственные дефекты с гермети-
зацией вышеуказанной пазухи, как ограниченные де-
фекты альвеолярного отростка верхней челюсти и окру-
жающих тканей (твердое и мягкое небо, ретромолярная 
область, щека) даже при вскрытии верхнечелюстной 
пазухи (3 (4,5 %) случая). Это дает возможность не ис-
пользовать съемный протез на верхнюю челюсть, не на-
рушает прием пищи и речеобразование.

При значительном дефекте гортаноглотки приме-
нение лучевого лоскута (в 5 (7,5 %) случаев) способ-
ствовало восстановлению ее непрерывности, а следо-
вательно, и пассажа пищевого комка (табл. 2).

Таблица 2. Локализация дефектов у больных с опухолями головы 
и шеи, замещенных лучевым лоскутом (n = 67)

Table 2. Location of defects in patients with head and neck tumors repaired 
using radial flaps (n = 67)

Локализация 
Location

Число пациентов, абс. (%) 
Number of patients, abs. (%) 

Язык 
Tongue

21 (31,3) 

Щека 
Cheek

16 (23,9) 

Дно полости рта 
Oral floor

9 (13,4) 

Ротоглотка 
Oropharynx

5 (7,5) 

Средняя зона лица 
Middle face

5 (7,5) 

Гортаноглотка 
Hypopharynx

5 (7,5) 

Верхняя / нижняя губа 
Upper / lower lip

3 (4,5) 

Альвеолярный отросток 
верхней / нижней челюсти 
Alveolar process of the 
maxilla / mandibula

3 (4,5) 

После адаптации лучевого лоскута к краям дефек-
та сосудистая ножка лоскута проводилась в подкожном 
тоннеле (или за телом нижней челюсти при замещении 
дефектов мягких тканей полости рта) на шею. Анасто-
мозы артерии и вены лоскута осуществлялись с заранее 
выделенными сосудами на шее. Обычно использова-
лись лицевые артерия и вена (62 (92,5 %) случая). В си-
лу анатомических особенностей в 3 (4,5 %) случаях 

применялась общая сонная, в 1 (1,5 %) – язычная  
и в 1 (1,5 %) – верхняя щитовидная артерии.

В своей работе во всех случаях мы использовали 
только 1 венозный анастомоз – v. cephalica лоскута 
и лицевой вены. Лишь у 2 (2,9 %) пациентов для веноз-
ного анастомозирования применялась внутренняя 
яремная вена. В связи с адекватным кровоснабжени-
ем лоскута и венозным оттоком коммитантные вены 
(vv. сommitantes) не использовались.

Лучевой лоскут характеризуется высокой степенью 
надежности, что подтвердило наше исследование: толь-
ко у 3 (4,5 %) пациентов возникли осложнения в виде 
полного некроза лоскута (2 (2,9 %) случая) или некро-
за кожной площадки (1 (1,5 %) случай), обусловленные 
нарушением венозного оттока или развитием гематомы. 
В 2 случаях образовавшийся дефект был замещен ре-
гионарным лоскутом, еще в 1 случае отмечено зажив-
ление раны в полости рта вторичным натяжением.

Учитывая, что основной контингент пациентов – 
больные с опухолевой патологией слизистой оболочки 
полости рта, нам показалось важным оценить сроки 
реабилитации (восстановление глотания и дыхания) 
и выписки из стационара. Средний срок удаления но-
сопищеводного зонда и восстановления глотания 
без поперхивания составил 12,2 дня, выписки из ста-
ционара – 13,5 дня. Таким образом, несмотря на рас-
пространенность опухолевого процесса и большой 
объем оперативного вмешательства, предшествующее 
лечение у некоторых больных, применение лучевого лос-
кута для реконструкции дефекта мягких тканей полости 
рта характеризуется небольшим количеством ослож-
нений и коротким реабилитационным периодом.

В связи с многообразной локализацией опухолевых 
процессов, после удаления которых для реконструкции 
дефекта применялся лучевой лоскут, оценка онкологи-
ческих результатов лечения является трудноосуществимой 
задачей. Поскольку в основном в исследовании приняли 
участие больные с опухолями полости рта и ротоглотки 
(53 пациента), мы решили проанализировать показатели 
выживаемости этой категории. При наблюдении в сроки 
от 2 до 7 лет прогрессирование заболевания выявлено 
у 14 (26,4 %) больных: у 8 из них возник рецидив первич-
ной опухоли, у 6 – регионарные метастазы.

Заключение
Таким образом, лучевой лоскут – надежный много-

функциональный пластический материал, применяе-
мый для реконструкции сложных комбинированных, 
в том числе пространственных дефектов у пациентов 
с опухолями органов головы и шеи. В некоторых кли-
нических ситуациях его использование является мето-
дом выбора с точки зрения качества жизни пациента. 
Применение лучевого лоскута для реконструкции де-
фектов языка позволяет достичь хороших функци-
ональных результатов.
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