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Аннотация 
Хирургический этап радикального лечения местнораспространенного орофарингеального рака часто связан 
с выполнением комбинированных резекций, влекущих за собой формирование сложных с анатомо-функциональ-
ной точки зрения дефектов. Устранение сложных орофарингеальных дефектов требует высокого уровня рекон-
структивной хирургии в учреждении, занимающемся лечением этой группы пациентов. Чаще всего для устранения 
дефектов полости рта и ротоглотки используется лучевой лоскут. Он хорошо себя зарекомендовал с точки зрения 
высокой пластичности, но его применение связано с тяжелым ущербом для донорской зоны, что считается непри-
емлемым в современной реконструктивной хирургии. Таким образом, выбор оптимального пластического материа-
ла для замещения сложных орофарингеальных дефектов является актуальной проблемой онкологии. 
Цель: ретроспективный анализ результатов устранения комбинированных орофарингеальных дефектов 
с использованием свободного реваскуляризированного медиального сурального аутотрансплантата в онколо-
гической практике. 
Материалы и  методы. В  ретроспективном исследовании участвовали 15 пациентов (5  мужчин 10 женщин) 
с местнораспространенным раком полости рта, языка и ротоглотки, получивших хирургическое лечение в СПБ 
ГБУЗ «Городской клинический онкологический диспансер». Средний возраст пациентов составил 53 года. Во 
всех случаях использовался медиальный суральный перфорантный лоскут с целью одномоментного микрохи-
рургического устранения комбинированного орофарингеального дефекта. 
Результаты исследования. Медиальный суральный лоскут успешно использован во всех 15 случаях. Один 
случай потребовал ревизии послеоперационной раны и сосудистого анастомоза в раннем послеоперационном 
периоде (гематома). В  одном случае мы столкнулись с  частичным некрозом кожной порции трансплантата 
в раннем послеоперационном периоде. 
Выводы. Опыт применения медиального сурального перфорантного лоскута в реконструкции орофарингеаль-
ных дефектов подтверждает его эффективность. Основные критерии выбора аутологичного комплекса тканей 
для орофарингеальной реконструкции сопоставимы с  таковыми у  лучевого лоскута (эластичность, посто-
янность анатомии, длина и диаметр сосудов), однако минимальный донорский ущерб в виде линейного рубца 
на тыльной поверхности голени дает этому трансплантату неоспоримое преимущество с точки зрения качества 
жизни пациента. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: медиальный суральный лоскут, комбинированная орофарингеальная резекция, рекон-
струкция полости рта 

Для цитирования: Колчанов Г.М., Алексеева Д.А., Орлова Р.В., Кутукова С.И., Гор Л.А. Применение медиального сурального 
перфорантного лоскута в лечении местнораспространенного орофарингеального рака /// Клинический случай в онкологии. 
2025. Т. 3, № 2. С. 7–14, doi: http://dx.doi.org/10.62546/3034-1477-2025-3-2-7-14. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ В ОНКОЛОГИИ 7

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ / ORIGINAL ARTICLE

Том 3, № 2/2025



THE USE OF A MEDIAL SURAL PERFORATOR FLAP IN THE TREATMENT 
OF ADVANCED OROPHARYNGEAL CANCER 

1Georgy M. Kolchanov, 1Diana A. Alekseeva, 1,2Rashida V. Orlova, 1,3Svetlana I. Kutukova, 1Lyudmila A. Gor 
1City Clinical Oncological Dispensary, 56 Veteranov Ave., St. Petersburg, 198255, Russia 

2St. Petersburg State University, 7/9 Universitetskaya Emb., St. Petersburg, 199034, Russia 
3Pavlov First St. Petersburg State Medical University, Leo Tolstoy St., 6–8, St. Petersburg, 197022, Russia 

Contacts: Kolchanov Georgy Mikhailovich, e-mail: dr@kolchanovhno.ru 

Annotation 
The surgical stage of radical treatment of advanced oropharyngeal cancer is often associated with combined resec-
tions, which entail the formation of anatomically and functionally complex defects. The elimination of complex 
oropharyngeal defects requires a high level of reconstructive surgery in an institution that treats this group of 
patients. Most often, a radial flap is used to eliminate defects in the oral cavity and oropharynx, it has proven itself 
well in terms of high plasticity, but its use is associated with severe damage to the donor area, which is considered 
unacceptable in modern reconstructive surgery. Thus, the choice of the optimal plastic material for the replacement 
of complex oropharyngeal defects is an urgent oncological problem. 
Goal: а retrospective analysis of the results of the elimination of combined oropharyngeal defects using a free revas-
cularized medial surgical autograft in oncological practice. 
Materials and methods. A retrospective study involved 15 patients (5 men and 11 women) with metamorphosed can-
cers of the oral cavity, tongue and oropharynx who received surgical treatment at the Saint Petersburg State Medical 
University City Clinical Oncology Dispensary (Saint Petersburg). The average age of the patients was 53 years. In 
all cases, a medial sural perforator flap was used for the purpose of simultaneous microsurgical removal of a combined 
oropharyngeal defect. 
Research results. The medial sural flap was successfully used in all 15 cases. One case required revision of the postop-
erative wound and vascular anastomosis in the early postoperative period (hematoma). In one case, we encountered 
partial necrosis of the skin portion of the graft in the early postoperative period. 
Conclusions. The experience of using the medial sural perforator flap in the reconstruction of oropharyngeal defects 
confirms its effectiveness. The main criteria for choosing an autologous tissue complex for oropharygeal reconstruc-
tion are comparable to those of a radial flap (elasticity, consistency of anatomy, length and diameter of vessels), how-
ever, minimal donor damage in the form of a linear scar on the back of the shin gives this transplant an undeniable 
advantage in terms of the patient’s quality of life. 
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В В Е Д Е Н И Е  
Современные взгляды на  эффективное 

лечение орофарингеального рака подразуме-
вают максимально органотипичное возмеще-
ние утраченного в ходе хирургического этапа 
комплекса тканей. Одномоментная аутоло-
гичная реконструкция стала «золотым стан-
дартом» реконструктивного этапа лечения 
орофарингеального рака. Долгое время лиде-
ром среди аутологичных комплексов тканей, 
используемых в  орофарингеальной рекон-
струкции, был лучевой лоскут [1]. Это 
обусловлено простой техникой выделения, 
постоянством анатомии, длиной сосудистой 
ножки и высокой пластичностью. 

Однако необходимость использования сво-
бодного кожного трансплантата значительно 
удлиняет период реабилитации и  снижает 
качество жизни пациента в  отдаленном 
периоде (рис. 1). 

Таким образом, донорский ущерб после 
свободной пересадки кожно-фасциального 
лучевого лоскута заставляет искать альтерна-
тивные донорские зоны [2, 3]. 

Одним из  альтернативных аутологичных 
комплексов тканей является свободный 
реваскуляризированный медиальный сураль-
ный лоскут. Медиальный суральный лоскут 
относится к перфорантным лоскутам с мини-
мальным донорским ущербом и  высокими 
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пластическими свойствами, однако техника 
выделения требует от хирурга высокого уров-
ня мануальных навыков [3–12]. 

С тех пор как в 2001 г. P. C. Cavadas и соавт. 
описали медиальный суральный перфорант-
ный лоскут, он привлек внимание многих 

микрохирургов [8]. Однако, несмотря на оче-
видные преимущества, медиальный сураль-
ный перфорантный лоскут редко использу-
ется в реконструкции головы и шеи. 

Мы проанализировали собственный опыт 
использования медиального сурального пер-
форантного лоскута для оценки непосред-
ственных и отделенных результатов лечения 
местнораспространенного орофарингеально-
го рака с его применением. 

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я  
Ретроспективный анализ результатов устра-

нения комбинированных орофарингеальных 
дефектов с использованием свободного ревас-
куляризированного медиального сурального 
аутотрансплантата в онкологической практике. 

М АТ Е Р И А Л Ы  И   М Е ТОД Ы  
Исследование проводилось на  базе СПб 

ГБУЗ «Городской клинический онкологиче-
ский диспансер» в  онкологическом отделении 
хирургических методов лечения № 8 (опухо-
лей головы и  шеи). С ноября 2021 по  июнь 
2025 г. выполнено 15 орофарингеальных резек-
ций с одномоментной пластикой дефекта меди-
альным суральным перфорантным лоскутом. 

Критерии включения: 
1) гистологически верифицированный 

орофарингеальный рак III–IV стадии; 
2) наличие перфорантных сосудов меди-

альной суральной артерии по  данным пред-
операционного обследования; 

3) отсутствие оперативных вмешательств 
в донорской зоне. 

Критерии исключения: 
1) наличие отдаленных метастазов; 

2) отсутствие перфорантных сосудов 
в донорской зоне. 

Наличие в  анамнезе курения, сахарного 
диабета или сердечно-сосудистой патологии 
не являлось противопоказанием к  включе-
нию пациента в исследование. 

Всем пациентам на  догоспитальном этапе 
проводились обследования согласно клини-
ческим рекомендациями Минздрава России: 
УЗИ лимфоузлов шеи с обеих сторон, с пунк-
цией подозрительных лимфоузлов, МРТ 
лицевого отдела черепа, шеи или КТ лицевого 
отдела черепа, шеи с  внутривенным болюс-
ным контрастированием, КТ органов грудной 
клетки, брюшной полости, при наличии пока-
заний ларингоскопия, эзофагогастроскопия. 

Предоперационная разметка лоскута 
по  данным КТ-ангиографии на  аппарате 
Philips Ingenuity Elite, ультразвукового аппа-
рата Mindray DC-70 Pro X-Insight [11–13] 
и слепого допплера Edan SD3 (рис. 2). 

Ход операции. После выполнения резекцион-
ного этапа и  оценки реципиентных сосудов, 
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Рис. 1. Донорская зона после пересадки лучевого лоскута 
Fig. 1. Donor area after radial flap transplantation

Рис. 2. Предоперационная разметка 
перфорантного лоскута 

Fig. 2. Preoperative mapping of the perforator flap



 вторая бригада осуществляла выделение транс-
плантата. Согласно предоперационной разметке 
и пинч-тесту (см. рис. 2), выполнялся медиаль-
ный кожный разрез, далее тупым способом 
кожно-жировая порция отсепаровывалась 
от  глубокой фасции для обнаружения кожно-
мышечного перфоранта (рис.  3). Далее выпол-
нялась внутримышечная диссекция с лигирова-
нием боковых внутримышечных ветвей.  

Диссекция продолжалась до  выделения 
достаточной длины сосудистой ножки вдоль 
медиальной суральной артерии. Затем выпол-
нялся латеральный кожный разрез и  лоскут 
мобилизовался от окружающих тканей (рис. 4). 
После отсечения лоскута он промывался гепа-
ринизированным раствором, реципиентные 
сосуды орошались раствором папаверина гид-
рохлорида. Донорская зона ушивалась «на 
себя», в рану устанавливался дренаж по Редону. 

Все пациенты в послеоперационном перио-
де наблюдались в  отделении реанимации 
в течение суток для постоянного мониторинга 
дыхательной, сердечно-сосудистой деятель-
ности и  оценки перфузии лоскута. В  палате 
интенсивной терапии каждые 2 часа проводи-
лась оценка перфузии лоскута согласно чек-
листу и  допплерометрия сосудистой ножки. 
Все пациенты получали низкомолекулярные 
гепарины до и после операции согласно риску 
тромбоэмболических осложнений. Для оцен-
ки качества жизни использовался опросник 
Европейской организации по  изучению 
и  лечению рака для оценки качества жизни 
пациентов с  опухолями головы и  шеи 
(European Organisation for Research and 
Treatment of Cancer quality of life questionnai-

re, head and neck cancer-specific module, 
EORTC QLQ-H&N35) (табл. 1). 

Х А РА К Т Е Р И С Т И К А  Б О Л Ь Н Ы Х  
Средний возраст пациентов составил 

57,8 года (минимальный возраст — 40 лет, мак-
симальный  — 71  год). В  группе наблюдения 
было 10 женщин и 5 мужчин. Медиана наблю-
дение составила 21,9  мес. Средняя длитель-

ность операции была 394 мин (6,5 ч). Средняя 
длительность госпитализации составила 21,2 
дня (минимальная — 6 дней, максимальная — 
31 день). При интраоперационном измерении 
длины сосудистой ножки среднее значение 
составило 6,5 см (максимальная длина  — 
7,4 см, минимальная — 5,5 см). У 14 пациентов 
в  послеоперационном гистологическом 
заключении была выявлена плоскоклеточная 
карцинома, у одного пациента — аденокистоз-
ная карцинома. Степень гистопатологической 
дифференцировки опухоли: высокая степень 
дифференцировки (G1)  — 4 пациента, сред-
няя степень дифференцировки (G2)  — 10 
пациентов, низкая степень дифференцировки 
(G3) — 1 пациент. Все включенные пациенты 
после патоморфологического исследования 
микропрепарата распределились по  стадиям 
следующим образом: III стадия  — 8 пациен-
тов, IV стадия — 7 пациентов (табл. 2). 

В качестве реципиентных сосудов чаще 
всего использовались лицевая артерия 
и  вена  — 8 пациентов, также нами были 
использованы реципиентные сосуды: верхняя 
щитовидная артерия и общая лицевая вена — 
4 пациента, язычная артерия и  лицевая 
вена — 1 пациент, верхняя щитовидная арте-
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Рис. 3. Медиальный суральный кожный 
перфорант 

Fig. 3. Medial sural cutaneous perforator

Рис. 4. Выделение сосудистой ножки 
трансплантата 

Fig. 4. Vascular pedicle of the flap



рия и верхняя щитовидная вена — 1 пациент, 
верхняя щитовидная артерия и  наружная 
яремная вена — 1 пациент. По окончании опе-
рации у  2 пациентов удалось избежать уста-
новки трахеостомы, 13 пациентам выполнена 
пункционно-дилатационная трахеостомия. 

Р Е З УЛ ЬТАТ Ы  
При анализе данных не было выявлено 

тотальных некрозов лоскута (рис. 5), у одного 
пациента отмечался частичный некроз лоску-
та в  послеоперационном периоде (6,67%). 
У одного пациента была ревизионная опера-
ция по поводу кровотечения из артериально-
го анастомоза. В  последующем со стороны 
лоскута осложнений не наблюдалось. 

В послеоперационном периоде 6 пациентов 
получили курс дистанционной лучевой тера-
пии, суммарная очаговая доза  — 60 Гр. 
Химиолучевую терапию получили также 6 
пациентов. Отправлены под наблюдение рай-
онного онколога 3 пациента. 

Местный рецидив был выявлен у  двух 
пациентов с IV стадией. При анализе данных 
было выявлено два прогрессирования заболе-
вания, через 13 и 20 мес с момента операции. 
Смерть от онкологического процесса зареги-
стрирована в одном случае у пациента с пер-

вично-множественным раком на фоне химио-
терапии рака легкого. 

О Б С У Ж Д Е Н И Е  Р Е З УЛ ЬТАТО В  
Выбор трансплантата является одним 

из  ключевых этапов успешной аутологичной 
реконструкции в  онкологической практике. 
Комплексы тканей со  спонтанным кровообра-
щением кожной порции хорошо себя зареко-
мендовали и успешно использовались многими 
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реконструктивными хирургами в своей практи-
ке. В 1981 г. G.I.Taylor и соавт. сформулировали 
«ангиосомную» теорию, тем самым положив 
начало новому виду трансплантатов — перфо-

рантным лоскутам. Минимальная травматиза-
ция донорской области является отличитель-
ной чертой этого вида аутологичных комплек-
сов тканей, что само по себе служит критерием 
выбора трансплантата в  современной рекон-
структивной хирургии. Согласно исследова-
ниям, проведенным ранее, медиальный сураль-
ный перфорантный лоскут демонстрирует 
сопоставимые функциональные и эстетические 
результаты по сравнению с лучевым или перед-

нелатеральным бедренным лоскутом, однако 
у  пациентов с  его использованием меньше 
осложнений со стороны донорской области [2–
8]. В ходе нашего исследования не зафиксиро-

вано ни одного осложнения со стороны донор-
ской области (рис. 6). 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е  
Опыт применения медиального сурального 

перфорантного лоскута в реконструкции оро-
фарингеальных дефектов подтверждает его 
эффективность. Основные критерии отбора 
аутологичного комплекса тканей для орофа-
рингеальной реконструкции сопоставимы 
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Рис. 5. Вид реципиентской области через 6–12 мес. с момента оперативного вмешательства 
Fig. 5. Recipient area 6–12 months after surgery

Рис. 6. Вид донорской области через 6–12 мес после оперативного вмешательства 
Fig. 6. Donor area 6–12 months after surgery



с таковыми у лучевого лоскута (эластичность, 
постоянность анатомии, длина и  диаметр 
сосудов), однако минимальный донорский 
ущерб в  виде линейного рубца на  тыльной 
поверхности голени дает этому транспланта-
ту неоспоримое преимущество с точки зрения 
качества жизни пациента. 

Таким образом, медиальный суральный 
перфорантный лоскут может рассматривать-
ся как приоритетный аутологичный комплекс 
тканей при микрохирургических устране-
ниях дефектов после комбинированных оро-
фарингеальных резекций в  онкологической 
практике. 
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