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The article presents a literature review on the use of the displaced skin and fascial supraclavicular flap in the reconstruction of defects 

of the head and neck. Given that the flap was relatively recently introduced into clinical practice, we have found it necessary to consider 

the anatomical features, scope, intake flap technique, complications and long-term results.
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В реконструктивной хирургии головы и шеи до-

вольно много проблем, и обусловлено это в первую 

очередь сложностью анатомической зоны, необходи-

мостью не только восстановления жизненно важных 

функций, но и эстетической реабилитации. На сегод-

няшний день в арсенале хирурга различные методы 

реконструкции. Для восстановления мягкотканных 

дефектов в течение длительного времени использо-

вали различные регионарные и реваскуляризирован-

ные лоскуты. В последние десятилетия наиболее 

востребованными считаются реваскуляризированные 

кожно-фасциальные лоскуты (лучевой и передне-

боковой бедренный), которые до сих пор используют 

для замещения средних и больших дефектов с хоро-

шими функциональными результатами [1]. Однако 

применение реваскуляризированных лоскутов имеет 

свои особенности: необходимы определенные хирур-

гические навыки, техническое обеспечение, также 

увеличивается продолжительность операции, дли-

тельность пребывания в стационаре (дольше, чем при 

использовании регионарных лоскутов), наличие вы-

раженных косметических дефектов в донорской зоне. 

Не всегда имеется возможность применения таких 

лоскутов у возрастных пациентов в виду сопутствую-

щей патологии.

На современном этапе владение микрохирургиче-

скими навыками является неоспоримым условием 

работы в хирургии головы и шеи. С учетом того, что 

большая часть нуждающихся в сложной реконструк-

ции пациентов – это онкологические больные, кото-

рым была проведена лучевая терапия, и что использо-

вание регионарных лоскутов, которые включались 

в поля облучения, влечет за собой довольно высокий 

процент местных осложнений, возникает необходи-

мость поиска новых методов реконструкции в целях 

улучшения функциональных, эстетических результатов 

и снижения осложнений и травматичности без ущерба 

онкологической радикальности.
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На метод выбора реконструкции влияет размер, 

форма, состав и локализация дефекта. При замещении 

дефектов в области лица необходимо принимать 

во внимание эстетические единицы и обеспечить на-

личие тонкого лоскута, схожего по текстуре и цвету 

с реципиентной зоной. Немаловажным является и ми-

нимальный дефект донорского ложа. Так, например, 

при использовании кожно-мышечного лоскута с вклю-

чением большой грудной мышцы, за счет массы мыш-

цы довольно часто возникает избыток тканей, который 

требует последующей коррекции. При применении 

такого лоскута у женщин в большинстве случаев от-

мечается выраженная деформация молочной железы.

В последнее время в литературе активно обсуждает-

ся вопрос о реконструкции дефектов регионарным 

кожно-фасциальным надключичным лоскутом. При 

анализе иностранной литературы выявлено достаточно 

большое количество публикаций, посвященных этому 

(свыше 400). Применение этого лоскута в течение дли-

тельного времени было спорным ввиду его васкуляриза-

ции и, как следствие, ненадежности. Первое применение 

медиального лоскута датируется 1842 г. (Т. Mutter). 

В 1958 г. S. Kirshbaum описал преимущество акромиаль-

ного («эполетного») лоскута. По существу это был лате-

ральный кожно-мышечный трапециевидный лоскут 

с кожно-фасциальным дополнением. С учетом высоко-

го процента осложнений (40 %) надежность этого лоску-

та была под сомнением, вероятнее всего, ввиду плохого 

понимания кровоснабжения этой зоны. Лишь в 1979 г. 

В. Lamberty описал осевой лоскут надключичной арте-

рии. Однако, несмотря на это, использование этого 

лоскута оставалось спорным до 1990 г., пока N. Pallua 

и соавт. не выполнили детальное анатомическое иссле-

дование определяющих сосудистых закономерностей. 

Изначально лоскут был применен при ожоговой кон-

трактуре и в последующем был успешно использован 

для различных реконструкций, которые довольно ши-

роко освещались в пластической хирургии [2–5].

В 2000 г. N. Pallua и соавт. [4] представили первое 

сообщение о возможности использования островково-

го надключичного лоскута в реконструкции дефектов 

у онкологических пациентов. Изначально лоскут ис-

пользовали для возмещения дефектов кожи, в после-

дующем G. Bendedetto применил лоскут для замеще-

ния дефектов в полости рта [6].

Область применения надключичного лоскута до-

вольно обширна, его используют для реконструкции 

дефектов полости рта, ротоглотки, гортаноглотки, 

пищевода, трахеи и кожи. Ряд авторов выполняли ре-

конструкции дублированным надключичным лоскутом 

с хорошими функциональными и эстетическими ре-

зультатами [7–9].

В представленном N. Kokot исследовании надклю-

чичный лоскут был использован у 45 пациентов с пер-

вичными и рецидивными злокачественными опухолями 

для реконструкции дефектов полости рта, кожи шеи, 

глотки, ротоглотки, височной области, пищевода и тра-

хеи (цитируется по [10]). У 33 % пациентов в анамнезе 

проведена лучевая терапия, и 45 % больных были в адъ-

ювантном режиме. Лимфодиссекцию выполняли 37 па-

циентам, причем в двух случаях провели радикальную 

шейную диссекцию, а в двух других случаях удаляли 

и область бокового треугольника. Ширина лоскута ва-

рьировала от 5 до 9 см, длина – от 15 до 28 см. Время 

забора лоскута составило в среднем 35 мин, а деэпидер-

мизации – около 15 мин. Что касается осложнений 

со стороны донорского ложа, то они были лишь у 13 % 

в виде расхождения швов. Ни в одном случае не выяв-

лено ограничения движения верхней конечности. В 4 % 

случаев отмечен тотальный и в 18 % частичный некроз 

лоскута. У 16 % больных были диагностированы свищи, 

которые у 4 больных самостоятельно эпителизирова-

лись. Повторные операции с использованием лоскутов 

потребовались 4 пациентам. При анализе осложнений 

была выявлена корреляция между длиной лоскута (свы-

ше 22 см) и частотой некроза.

В 2010 г. E. Chiu и соавт. [11] опубликовали исследо-

вание, в котором лоскут был применен для реконструк-

ции у пациентов после ларингофарингоэктомии. Это 

наиболее сложная категория пациентов, так как, кроме 

восстановления глотания, необходимо обеспечить воз-

можность формирования голоса. Наиболее часто для ре-

конструкции этой зоны используют реваскуляризиро-

ванные лоскуты с хорошими функциональными 

результатами, однако из-за возрастной категории паци-

ентов довольно часто такие операции сопряжены с вы-

сокими рисками. В это исследование было включено 

20 пациентов. Размер применяемого лоскута варьировал 

от 18 до 21 см. Время выкраивания лоскута не превы-

шало 60 мин, ни в одном случае не было отмечено не-

кроза лоскута. Глоточные свищи были диагностированы 

в 30 % случаев и самостоятельно эпителизировались. 

Также хотелось бы отметить, что у 20 % пациентов была 

сохранена чувствительность при приеме пищи. Стрик-

туры были выявлены лишь у 10 % и были успешно раз-

решены путем дилатации.

Также E. Chiu и соавт. [11–15] использовали лоскут 

после частичной и циркулярной резекции глотки, за-

мещали заднебоковые отделы черепа, дефекты рото-

глотки, нижней и средней зоны лица.

Ввиду того, что на современном этапе наиболее 

востребованы реваскуляризированные лоскуты, ряд 

исследователей провели сравнительный анализ рева-

скуляризированных и надключичных лоскутов для ре-

конструкции дефектов головы и шеи у 34 пациентов, 

при котором был выявлен ряд преимуществ последне-

го [16]. При использовании надключичного лоскута его 

размер был больше, чем размер применяемых свобод-

ных лоскутов (164,6 + 60 + 111 мм по сравнению 

с 68 см2, р < 0,05), и продолжительность операции 
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была значительно сокращена (588 + 131 + 816 мин про-

тив 149 мин, р < 0,05). Имело большое значение и то, 

что при использовании свободных лоскутов в 75 % 

(р < 0,05) случаев требовалось закрытие донорского 

ложа свободным расщепленным лоскутом в отличие 

от применения надключичных лоскутов (33 %). Дли-

тельность пребывания в стационаре до операции была 

короче для группы с надключичными лоскутами 

по сравнению с группой свободных лоскутов (1,8 про-

тив 5,6 дня, р < 0,05), но разницы в общей продолжи-

тельности госпитализации не было (16,4 против 

18,5 дня, р = 0,58). На основании полученных данных 

преимущество надключичного лоскута неоспоримо.

В опубликованной 2016 г. статье авторы сравнили 

три различных перемещенных лоскута: слизисто-мы-

шечный лоскут на лицевой артерии (FAMM), надклю-

чичный и подподбородочный [17]. Авторы относят 

к преимуществам FAMM-лоскута относительную лег-

кость выкраивания, замещение дефектов аналогичной 

тканью, надежность. Однако ввиду анатомических 

особенностей размер лоскута может возместить не-

большие дефекты. Также обязательным условием яв-

ляется сохранение лицевой артерии, которую зачастую 

лигируют при злокачественных опухолях. Что касается 

подподбородочного лоскута, который в последнее 

время приобретает все большую популярность и явля-

ется альтернативным лучевому лоскуту, то также было 

отмечено множество преимуществ – простота и лег-

кость выкраивания, длинная сосудистая ножка, соот-

ветствие цвета и текстуры, отсутствие дефекта донор-

ского ложа. К недостаткам подподбородочного 

лоскута относится его большая толщина ввиду того, 

что включаются надподъязычные мышцы и, соответ-

ственно, при реконструкции дефектов дна полости рта 

и языка возникает избыток ткани, а это в свою очередь 

влечет ограничение движения языка. И немаловажен 

обильный рост волос у мужчин. Для подподбородоч-

ного лоскута, как и для FAMM-лоскута, необходимо 

сохранение лицевых сосудов, что не всегда возможно 

при злокачественных процессах. Кроме того, если 

пациентам ранее была проведена радикальная лучевая 

терапия, возникают технические сложности при вы-

краивании сосудистой ножки лоскута.

Рядом авторов было проведено исследование 

функции верхней конечности после забора надклю-

чичного лоскута. Кроме субъективных ощущений, 

оценивались такие показатели, как диапазон активных 

и пассивных движений плеча при сгибании, отведе-

нии, приведении, ротации и мышечная сила на обеих 

конечностях. Полученные результаты продемонстри-

ровали сопоставимые диапазоны движения по сравне-

нию с неоперированной конечностью [18].

Что касается кровоснабжения надключичного ло-

скута, то питание последнего осуществляется надклю-

чичной артерией, которая в 93 % случаев является 

ветвью поперечной артерии шеи и лишь в 7 % отходит 

от надлопаточной артерии. Длина сосудистой ножки 

варьирует от 1 до 7 см, диаметр – от 1,0 до 1,5 мм [19]. 

Как правило, ножка ответвляется от поперечной арте-

рии шеи на 3–4 см выше места ее начала от щитошей-

ного ствола. Артерия проходит латерально и кпереди 

от лестничных (скалаленных) мышц. Расположение 

надключичной артерии предсказуемо и постоянно. 

Она локализуется в углу, границами которого являют-

ся: спереди – задний край грудино-ключично-сосце-

видной мышцы, снизу – медиальная часть ключицы, 

сзади – наружная яремная вена. Венозный отток осу-

ществляется по комитантным венам длиной 1–7 см 

и диаметром 2,5 мм из латеральных отделов в наруж-

ную яремную вену, из центральных отделов – во вну-

треннюю яремную вену. Иннервация – за счет над-

ключичных нервов (С3, С4) [19].

Важными ориентирами для определения сосуди-

стой ножки является грудино-ключично-сосцевидная, 

трапециевидная, дельтовидная мышцы, ключица и на-

ружная яремная вена. Размер островкового лоскута 

может достигать 35 см, ширина – 12 см, однако реко-

мендовано не более 7 см для возможности первичного 

закрытия донорского ложа. При планировании 

для определения питающей артерии у ранее опериро-

ванных пациентов необходимо выполнить компьютер-

ную томографию с внутривенным контрастированием. 

Положение пациента – на спине, с валиком под пле-

чами, с поворотом головы в контралатеральную сторо-

ну. Кожу, подкожную клетчатку, фасцию в дистальных 

отделах лоскута рассекают согласно дизайну. От дис-

тальных отделов в субфасциальной плоскости произ-

водят мобилизацию лоскута в проксимальном направ-

лении. В дистальных отделах лоскута при мобилизации 

возможно визуализировать перфоранты дельтовидной 

мышцы, последние могут быть пересечены, так 

как не влияют на кровоснабжение лоскута. Диссекцию 

производят до появления доплеровского сигнала, далее 

визуализируют сосудистую ножку, выделение которой 

не является обязательным ввиду достаточной длины 

последней. В случае недостаточной длины сосудистой 

ножки возможно лигирование поперечной артерии 

дистальнее места отхождения надключичной артерии. 

При ситуациях, когда нет необходимости замещения 

кожного фрагмента, возможно выполнение полной 

деэпидермизации. Во время мобилизации желательно 

оставлять нервы для сохранения чувствительности 

в лоскуте.

К преимуществам надключичного лоскута относят 

надежность и постоянство сосудистой ножки, просто-

ту выкраивания, соответствие по цвету и текстуре, 

отсутствие обильного роста волос, возможность за-

крытия обширных дефектов различной локализации, 

минимальный дефект донорского ложа, сохранение 

чувствительности (при условии сохранения нервов С3, 
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полненные операции с пересечением питающих со-

судов, ограниченную длину лоскута, ширину лоскута 

более 7 см, в этом случае требуется применение до-

полнительно расщепленного лоскута для укрытия де-

фекта донорского ложа и не обеспечивается достаточ-

ный рост волос нижней зоны лица и шеи у мужчин.

На основании проведенного нами обзора литера-

туры надключичный лоскут может быть использован 

для реконструкции различных дефектов в области го-

ловы и шеи при злокачественных опухолях. Наличие 

в анамнезе лучевой терапии, а также выполнение раз-

личных вариантов шейных диссекций не являются 

противопоказанием для применения данного лоскута 

при условии сохранения питающего сосуда. Забор ло-

скута не трудоемкий и осуществляется из разреза 

на шее во время выполнения шейной диссекции, 

что позволяет сократить продолжительность операции. 

Он довольно надежен ввиду постоянства сосудистой 

ножки, соответствует по структуре и цвету реципиент-

ной зоне, обладает меньшей травматичностью и не вы-

зывает выраженных изменений донорского ложа. 

По функциональным и эстетическим результатам дан-

ный лоскут сопоставим с реваскуляризированными 

трансплантатами. В связи с чем регионарный кожно-

фасциальный надключичный лоскут следует рассма-

тривать как альтернативу реваскуляризированным 

лоскутам.
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