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Плоскоклеточный рак занимает второе место 
в  структуре всех морфологических форм злокаче-
ственных эпителиальных опухолей кожи после ба-
зально-клеточного рака и составляет 15–27%. По срав-
нению с базально-клеточным раком плоскоклеточный 
рак имеет более агрессивное клиническое течение 
и может метастазировать даже при относительно не-
больших размерах опухоли. В 89% случаев рак кожи 
возникает на голове и шее [1–3]. Несмотря на то, что 
локализация этих новообразований позволяет диагно-
стировать их визуально, достаточно часто встречают-
ся местно-распространенные опухоли с  обширным 
поражением кожных покровов, слизистых оболочек 
и подлежащих тканей.

Известно, что при начальных стадиях базаль-
но-клеточного и  плоскоклеточного рака кожи (Т1) 
с  успехом используются различные, в  том числе 
и консервативные, виды лечения, в связи с чем имеется 
возможность выбора оптимального метода в  зависи-
мости от особенностей каждой клинической ситуации 
[5, 6]. При местно-распространенных и  рецидивных 
формах заболевания основным методом является хи-
рургическое вмешательство как в  самостоятельном 
варианте, так и в плане комбинированного лечения [4, 
7, 8].

Отказ от хирургического вмешательства в облас-
ти головы и  шеи из-за косметических последствий, 

недооценка распространенности процесса, его зло-
качественного потенциала при использовании не-
хирургических методов лечения (лучевая терапия, 
лазерная, криодеструкция, лекарственное лечение) 
приводят к неудачам — рецидиву или продолженному 
росту опухоли. В этой ситуации перед хирургом стоит 
непростая задача, заключающаяся в  необходимости 
радикального вмешательства в эстетически значимой 
зоне на  фоне обусловленных характером опухолево-
го процесса и предшествующим лечением изменений 
в тканях.

В результате расширенных и  комбинированных 
хирургических вмешательств возникают обширные 
раневые дефекты как покровных, так и опорных тка-
ней. Нередко образующийся при этом дефект может 
оказаться несовместимым с жизнью в связи с обнаже-
нием жизненно важных структур, например, обнаже-
ния вещества головного мозга при удалении опухоли 
свода черепа или лицевого скелета. Сдерживающим 
обстоятельством радикального удаления опухоли 
в  этой ситуации является необходимость немедлен-
ного надежного пластического закрытия дефекта, 
изолирующего головной мозг от  инфицирования. 
В  связи с  этим радикальное удаление самой опухо-
ли  — только один из  этапов лечения. Другой важ-
ной задачей является выполнение реконструктивно-
восстановительных вмешательств. Одномоментное 
решение этих проблем ускоряет начало проведения 
других видов специального лечения, улучшает соци-
альную и трудовую реабилитацию больных.
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Анализ данных литературы свидетельствует, что 
в настоящее время пластику больших дефектов мягких 
тканей головы с использованием свободных лоскутов 
с микрососудистым анастомозом считают операцией 
выбора. Однако из-за большой частоты осложнений, 
непереносимости длительных и  сложных операций, 
нарушений регенерации тканей, выполнение таких 
вмешательств у большинства больных невозможно [9, 
10].

Использование регионарных лоскутов имеет 
определенные преимущества: одноэтапность ре-
зекции и  реконструкции, небольшая продолжитель-
ность вмешательства, низкая частота осложнений, 
удовлетворительные функциональные результаты. 
Этим задачам наиболее соответствуют лоскуты 
с осевым кровотоком, позволяющие перенести к мес-
ту дефекта полноценные, хорошо васкуляризованные 
ткани. Из  предложенных apтepиaлизoвaнныx лоску-
тов наибольшую распространенность получил кoжнo-
мышeчный лоскут на большой грудной мышце. Воз-
можности его использования ограничены длиной пи-
тающей ножки. Максимальная по  удаленности зона 
перемещения этого лоскута соответствует средней 
зоне лица.

Мы отдаем предпочтение нижнему трапецие-
видному лоскуту, который, несмотря на  свои досто-
инства и  уникальные возможности, не  столь востре-
бован и  очень плохо освещен в  отечественной лите-
ратуре. В 1980 г. S. M. Baek и соавт. впервые описа-
ли нижний трапециевидный лоскут. Это надежный 
дистанционный кожно-мышечный лоскут с  осевым 
кровотоком, тонкий, обедненный волосяным покро-
вом, расположенный вне обычных полей облучения 
головы и  шеи, имеющий длинную питающую нож-
ку, позволяющую использовать его для закрытия 
различных дефектов области головы и  шеи. При 
выполнении этой операции от  хирурга не  требуется 
владение особой техникой и  отсутствует необходи-
мость в  использовании микрохирургического обо-
рудования, которое, к  сожалению, малодоступно для 
большинства лечебных учреждений. В ходе формиро-
вания нижнего трапециевидного лоскута использует-
ся нижний и  (или) средний сегмент трапециевидной 
мышцы. В  функциональном плане эта утрата ком-
пенсируется передней лестничной и  ромбовидными 
мышцами и не столь значима для пациента.

Приводим клинические наблюдения удачного 
лечения распространенного рака кожи затылочной об-
ласти.

Пациентка  О., 61 год, госпитализирована в  от-
деление онкохирургии ГУ «ИМР НАМН Украины», 
с  жалобами на  опухолевидное изъязвленное образо-
вание затылочной области, верхнезадних отделов шеи 
слева.

Из анамнеза известно, что впервые по  поводу 
образования кожи затылочной области в  лечебное 
учреждение по месту жительства обратилась в 2011 г., 
где ей амбулаторно выполнили хирургическое ле-
чение. Со  слов больной «иссечение нагноившей-
ся атеромы». Спустя четыре года выявлен рецидив 

опухолевидного образования в  области п/о рубца. 
В последующем у больной образование увеличилось 
в размере, образовался язвенный дефект в центре опу-
холи с  гнойными выделениями. Больная занималась 
самолечением и  проведением гомеопатической тера-
пии. В октябре 2017 г. в связи с увеличением опухо-
левидного образования и гнойных выделений обрати-
лась за медицинской помощью по месту жительства, 
направлена к онкологу, нейрохирургу. При обращении 
в ИМР на коже затылочной области слева и верхних 
дорсальных отделах шеи слева — распространен-
ная плотная неподвижная опухоль с  изъязвлением, 
скудным гнойным отделяемым, местами покрытая 
корками (см. рис. DI–DII цв. вкл.). При гистологичес-
ком исследовании верифицирован плоскоклеточный 
рак (плеоморфный вариант).

По данным компьютерной томографии и  маг-
нитно-резонансной томографии диагностировано 
тканевое образование, расположенное преимуще-
ственно экстрацеребрально, поражающее мышцы 
шеи слева с деструкцией затылочной кости размера-
ми 32 × 20 мм, распространяющееся интракраниаль-
но эпидурально (до 5  мм толщиной), поддавливая 
корковые отделы левой гемисферы мозжечка, опухоль 
прилежит к поперечному синусу без признаков его ин-
вазии. Образование общим размером 45 × 57 × 35 мм 
(см. рис. DIII–DIV цв. вкл.).

Операция 24.11.2017  — комбинированное ши-
рокое удаление рака кожи затылочной области слева, 
с  резекцией фрагмента затылочной кости, участка 
твердой мозговой оболочки с аутопластикой широкой 
фасцией бедра и пластикой дефекта затылочной облас-
ти артериализированным нижним трапециевидным 
кожно-мышечным лоскутом.

Ход операции: разрез кожи, отступив от края ин-
фильтрата на  3,0  см.  Произведена мобилизация пре-
парата с мягкими тканями до надкостницы диаметром 
10 см (см. рис. DV цв. вкл.).

Далее бригадой нейрохирургов выполнена 
краниотомия с резекцией пораженного участка заты-
лочной кости и  твердой мозговой оболочки до  5  см 
в  диаметре. Макропрепарат удален единым блоком. 
Выполнена аутопластика дефекта твердой мозговой 
оболочки подготовленным фрагментом широкой фас-
ции бедра (см. рис. DVI–DVII цв. вкл.).

Бригадой онкохирургов после того как выпол-
нена разметка кожной площадки, соответствующей 
размерам дефекта реципиентной зоны и  возможно-
стям прямого ушивания донорской раны, произве-
дено выкраивание нижнего трапециевидного кожно-
мышечного лоскута справа, питающей ножкой которо-
го является a. сervicalis superficialis, а. dorsalis scapulae  
(см. рис. DVIII–DIX цв. вкл.)

Формирование лоскута осуществлялось от пери-
ферии к центру, нижняя граница на 10 см ниже угла 
лопатки. Мобилизована вся нижняя часть трапецие
видной мышцы. На  уровне m. levator scapulae осу-
ществлен поворот лоскута на  180°, проведен через 
сформированный подкожный туннель на шее (см. рис. 
DX–DXI цв. вкл.).
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После закрытия дефекта реципиентной зоны до-
норское место и питающая ножка закрыты местными 
тканями. Дренирование трубочными вакуум-дренажа-
ми (см. рис. DXII–DXIII цв. вкл.).

Гистологическое заключение исследованного 
операционного материала: Плоскоклеточный орого-
вевающий рак затылочной области (М 8071/3) диф-
фузно инфильтрирующий кожу с  поверхностным 
изъязвлением, прорастающим окружающие мягкие 
ткани, с разрушением костной ткани затылочной кос-
ти, инвазией в твердую мозговую оболочку. Через 16 
суток больной была выполнена коррекция и  оконча-
тельная фиксация лоскута. Выписана в удовлетвори-
тельном состоянии на 21-е сутки. Больная наблюдается 

в течении четырех месяцев (см. рис. DXIV–DXV цв. 
вкл.). Данных о рецидиве нет.

ВЫВОДЫ
Приведенное наблюдение успешного хирургичес-

кого лечения распространенного рака кожи затылочной 
области является примером сотрудничества хирургов 
различных специальностей. Нижний трапециевидный 
кожно-мышечный лоскут может быть востребован 
в  различных разделах хирургии и  онкологии в  связи 
с  тем, что он имеет небольшую толщину, большую 
дугу ротации, длинную питающую ножку и позволя-
ет возместить обширные дефекты тканей с  хорошим 
функциональным и косметическим результатом.
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ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ МІСЦЕВО-ПОШИРЕНОГО ЕКСТРАІНТРАКРАНІАЛЬНОГО РАКУ 
ШКІРИ ПОТИЛИЧНОЇ ДІЛЯНКИ

У статті представлені можливості хірургічного лікування хворих на місцево-поширений рак шкіри голови 
і шиї. Нижній трапецієподібний клапоть можна використовувати при дефектах обличчя, шиї, волосистої 
частини голови, плеча, передньої грудної стінки, особливо після променевої терапії. Застосування ниж-
нього трапецієподібного клаптя дозволяє досягти прийнятних функціональних і косметичних результатів.

Ключові слова: місцево-поширений рак шкіри, хірургічне лікування, нижній трапецієподібний клапоть.
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SURGICAL TREATMENT OF LOCALLY ADVANCED EXTRA-INTRACRANIAL SKIN OF THE 
OCCIPITAL AREA

The article presents the possibilities of surgical treatment of patients with locally advanced cancer of the skin of the 
head and neck. The lower trapezoidal flap can be used if there are defects of the face, neck, scalp, head, shoulder, 
anterior chest wall, especially after radiotherapy. Applying the lower trapezoid flapmakes it possible to achieve 
acceptable functional and cosmetic results.
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