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Введение. При злокачественных новообразованиях слизистой оболочки полости рта на первом этапе стандартным 
подходом лечения является радикальное хирургическое вмешательство с образованием обширных дефектов, при-
водящих к эстетическим и функциональным нарушениям. С учетом характеристик дефектов, выбор лоскута для их за-
мещения является сложной задачей. В настоящий момент существует широкий выбор регионарных и свободных 
лоскутов на  микрососудистых анастомозах, однако не все лоскуты соответствуют предъявляемым требованиям. 
Надключичный кожно-фасциальный лоскут является регионарным лоскутом и имеет ряд достоинств, в числе кото-
рых простота забора, надежность за счет постоянства сосудистой ножки, первичное закрытие донорского ложа, 
скудность волосяного покрова, возможность закрытия различных дефектов полости рта.
Цель исследования – оценить возможность использования надключичного лоскута у пациентов со злокачествен-
ными новообразованиями полости рта для замещения дефектов после хирургического лечения.
Материалы и методы. В исследование включены 10 пациентов со злокачественными новообразованиями полости 
рта, у которых в период с февраля 2015 г. по май 2021 г. в Национальном медицинском исследовательском центре 
онкологии им. Н. Н. Блохина выполнено хирургическое вмешательство с замещением дефекта надключичным ло-
скутом. В 4 случаях была поражена слизистая оболочка щеки, в 3 – ретромолярной области, в 1 – дна полости рта, 
в 1 – альвеолярного края нижней челюсти, в 1 – подвижной части языка. Размеры лоскутов составили 5–10 × 5–8 см. 
У 3 пациентов в анамнезе была лучевая терапия, у 1 из них – в радикальной дозе.
Результаты. У 4 пациентов, не имевших в анамнезе лучевой терапии, отмечен частичный некроз лоскута. У 1 боль-
ного возник диастаз швов в полости рта после частичного некроза лоскута. Тотальный некроз лоскута и образование 
свища не наблюдались ни в одном случае. Швы в донорской ложе разошлись только у 1 пациента.
Заключение. Применение надключичного лоскута является вариантом выбора для замещения дефектов полости 
рта после хирургического вмешательства у пациентов со злокачественными новообразованиями полости рта и дает 
хорошие эстетические и функциональные результаты. К достоинствам данного лоскута можно отнести простоту 
выкраивания, надежность сосудистой ножки, податливость, возможность замещения обширных дефектов, скудность 
волосяного покрова.
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Introduction. In case of cancer of the oral mucosa at the first stage, the standard treatment approach is radical surgi-
cal intervention, with the formation of extensive defects leading to aesthetic and functional disorders. Taking into ac-
count the characteristics of defects, choosing a flap is a difficult task. Currently, there is a wide selection of regional 
and microvascular free flaps. However, not all flaps meet the requirements. The supraclavicular fasciocutaneous flap, 
being a regional flap, has a number of advantages: easy to harvest, reliable due to the constancy of the vascular pedi-
cle, primary closure of the donor site, scarcity of hair, the possibility of closing various defects of the oral cavity.
Aim. To evaluate the possibility of using a supraclavicular flap in patients with oral cancer to restore the defects after 
surgical treatment.
Materials and methods. The study included 10 patients with malignant tumors of the oral cavity who underwent surgi-
cal intervention with defect replacement using supraclavicular flap at the N. N. Blokhin National Medical Research Cen-
ter of Oncology between February of 2015 and May of 2021. In 4 cases, buccal mucosa was affected; in 3 cases, the ret-
romolar area; in 1 case, oral floor mucosa; in 1 case, mandibular alveolar ridge; in 1 case, mobile tongue. Flap sizes were 
5–10 × 5–8 cm. Three (3) patients had history of radiotherapy, and 1 of them had a radical dose.
Results. In 4 patients without previous radiotherapy, partial flap necrosis was observed. In 1 patient, sutural diastasis 
in the oral cavity after partial flap necrosis was diagnosed. There were no cases of total flap necrosis and fistula forma-
tion. Suture dehiscence in the donor bed was observed in 1 patient only.
Conclusion. Use of supraclavicular flap is an option for oral cavity defect replacement after surgical intervention in 
patients with malignant tumors of the oral cavity producing satisfactory esthetic and functional results. The advan-
tages of this flap are simple flap dissection, reliability of vascular pedicle, flexibility, possibility of replacing large de-
fects, scant hair coverage.
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Введение
Актуальность
Злокачественные новообразования органов головы 

и шеи занимают 6‑е место в мире среди онкологических 
заболеваний [1]. Стандартизованный показатель за-
болеваемости раком слизистой оболочки полости рта 
в России по состоянию на 2020 г. составил 3,78 случая, 
в 2010 г. – 3,49 случая на 100 тыс. населения; среднего-
довой темп прироста равен 1,6 %. Эти показатели сви-
детельствуют о неуклонном росте возникновения дан-
ной патологии [2]. Доля впервые выявленных 
злокачественных новообразований слизистой оболоч-
ки полости рта I–II стадии в России в 2021 г. составила 
всего 35,3 %. На III–IV стадии диагностированы 64,7 % 
опухолей полости рта, из них более 50 % – злокаче-
ственные новообразования слизистой оболочки по-
лости рта IV стадии (37,6 %) [3].

Согласно рекомендациям Российского общества 
клинической онкологии (RUSSCO), стандартным под-
ходом к лечению злокачественных новообразований ор-
ганов головы и шеи является хирургическое вмешательство 
с последующей лучевой или химиолучевой (при высоком 
риске прогрессирования) терапией [4]. Замещение де-
фектов органов головы и шеи после операции представ-
ляет собой сложную задачу для бригады хирургов и должно 
обеспечивать хорошие онкологические, функциональные 
и косметические результаты [5, 6].

Сложность анатомических структур полости рта, 
участвующих в актах глотания, дыхания, фонации и же-

вания, повышает требования к лоскутам для замеще-
ния дефектов. Несмотря на распространенность при-
менения реваскуляризированных аутотрансплантатов, 
использование регионарных лоскутов по‑прежнему 
актуально [7]. Замещение дефектов свободными лоску-
тами требует наличия высококвалифицированной ко-
манды микрохирургов и специальной микрохирурги-
ческой техники. Это привело к  пересмотру лоскутов 
на  сосудистой ножке и  разработке новых их  видов, 
одним из  которых является надключичный кожно-
фасциальный лоскут.

Кожно-фасциальный лоскут плеча впервые был 
описан V. Kazanjian и J. Converse как «рандомный» ло-
скут [8]. В 1958 г. S. Kirschbaum использовал его при 
хирургическом лечении рубцовых контрактур шеи [9]. 
В 1979 г. B. G. Lamberty впервые сообщил, что надклю-
чичная артерия является питающим сосудом данного 
лоскута [10]. В 1990 г. G. Di Benedetto и соавт. начали 
применять шейно-плечевой лоскут для замещения де-
фектов областей головы и шеи, а также грудной стенки 
[11]. N. Pallua и соавт. опубликовали несколько серий 
клинических исследований применения кожно-фас-
циального надключичного лоскута при ожоговых кон-
трактурах шеи [12, 13]. В 2000 г. N. Pallua и E. Magnus 
Noah впервые описали замещение дефектов органов 
головы и шеи надключичным лоскутом после хирур-
гического лечения злокачественных новообразований 
[12]. G. Di Benedetto и соавт. первыми использовали 
этот лоскут для  замещения дефектов полости рта 

mailto:mergen1992@gmail.com


50

Опухоли ГОЛОВЫ  и ШЕИ   HEAD and NECK tumors Том 12  Vol. 124’2022 Диагностика и лечение опухолей головы и шеи

50

у пациентов со злокачественными новообразованиями 
после хирургического лечения [11].

Анатомия
Надключичный лоскут кровоснабжается посред-

ством надключичной артерии, которая берет начало 
на  8  см латеральнее грудино-ключичного сустава, 
на 3 см выше ключицы и на глубине 2 см от грудино-
ключично-сосцевидной мышцы. Надключичная артерия 
обычно проходит в пределах 1 см (практически всегда 
в пределах 2 см) от заднего края ключицы и поворачи-
вает кпереди к кончику акромиона [14]. В 93 % случаев 
эта артерия исходит из поперечной шейной артерии 
и только в 7 % – из надлопаточной артерии [15]. В ме-
сте исхода надключичная артерия имеет диаметр 
1–1,5 мм. Если он <1 мм, то перфузия лоскута может 
быть нарушена. По данным исследований, участок ан-
гиосомы, кровоснабжаемый надключичной артерией, 
составлял от 8 до 16 см в ширину и от 22 до 35 см в дли-
ну [10, 12, 16]. Венозный отток осуществляется посред-
ством 2 вен, одна из которых всегда сопровождает над-
ключичную артерию и дренируется в поперечную вену 
шеи. Второй сосуд является ветвью наружной яремной 
вены и иногда может дренироваться и в подключичную 
вену [12]. Чувствительность области осуществляется 
посредством надключичных нервов, исходящих 
от нервных корешков C

3 
и C

4
 [17].

Забор лоскута
При заборе лоскута пациент лежит на спине с по-

вернутой в противоположную донорскому участку сто-
рону головой. Поэтапно выполняются супраомохио-
идная или функциональная шейная лимфодиссекция 
и удаление первичной опухоли в полости рта. При шей-
ной лимфодиссекции хирург должен осторожно рассечь 
IV и V уровни шеи для исключения повреждения по-
перечной шейной артерии. Далее, исходя из размеров 
дефекта, намечаются границы лоскута. Разрез кожи, 
подкожной клетчатки и дельтовидной фасции начина-
ют от дистального конца лоскута в проксимальном на-
правлении, кпереди к  направлению ключицы, сзади 
к трапециевидной мышце и латерально к дельтовидной 
мышце. В состав лоскута не должен быть включен пе-
риост ключицы (рис. 1). Наружную яремную вену со-
храняют, ножку лоскута рассекают на уровне ответвле-
ния поперечной вены шеи и  ротируют его в  область 
дефекта через подкожный тоннель в полость рта (рис. 2). 
Перед ротацией ножку лоскута нужно деэпидермизи-
ровать.

Швы в полости рта должны быть без натяжения. 
С целью определения адекватности перфузии лоскута 
перед их наложением можно иссечь кожу в дистальном 
конце лоскута и посмотреть, является ли кровотечение 
достаточным. Если кровоснабжение неудовлетвори-
тельное, то дистальный конец лоскута иссекают до тех 

пор, пока кровоснабжение не будет признано удовлет-
ворительным. Донорскую область плеча закрывают 

Рис. 1. Вид мобилизованного надключичного лоскута

Fig. 1. Mobilized supraclavicular flap

Рис. 2. Надключичный лоскут ротирован в полость рта

Fig. 2. Supraclavicular flap rotated into the oral cavity
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первично за счет мобилизации кожных лоскутов. Го-
лова пациента находится под небольшим углом к об-
ласти операции во избежание сжатия сосудистой нож-
ки лоскута и ухудшения кровотока. Предшествующая 
лучевая терапия и хирургическое вмешательство на шее 
на стороне забора лоскута в объеме супраомохиоидной 
или функциональной шейной лимфодиссекции не яв-
ляются противопоказанием при условии определения 
поперечной артерии шеи с помощью допплерографии 
[18, 19].

Материалы и методы
В исследование включены 10 пациентов со злокаче-

ственными новообразованиями полости рта, которым 
в период с февраля 2015 г. по май 2021 г. в Национальном 
медицинском исследовательском центре онкологии им. 
Н. Н. Блохина выполнено хирургическое вмешательство 
с замещением дефекта надключичным лоскутом. Число 
мужчин и женщин было одинаковым. Средний возраст 
пациентов составил 61,6 года (33–75 лет).

Характеристика больных представлена в таблице.

Характеристика пациентов со злокачественными новообразованиями полости рта

Characteristics of the patients with malignant tumors of the oral cavity

Паци-
ент 

Patients

Пол 
Sex

Воз-
раст, 
лет 
Age, 
years

Область 
поражения 
Affected area

Гистологический тип 
опухоли 

Tumor histological type

Лучевая терапия 
в анамнезе (СОД) 

History of radiotherapy 
(cumulative dose) 

Осложнение 
Complication

Размер 
лоскута, 

см2 
Flap size, 

cm2

1 Ж 
F

69
Слизистая 

оболочка щеки 
Buccal mucosa

Плоскоклеточный рак 
Squamous cell carcinoma

Нет 
No

Частичный некроз 
лоскута 

Partial flap necrosis
25

2 Ж 
F

61
Слизистая 

оболочка щеки 
Buccal mucosa

Аденокистозный рак 
Adenoid cystic carcinoma

Да (50 Гр) 
Yes (50 Gy) 

Расхождение швов 
в донорском ложе 

Suture dehiscence in the 
donor bed

56

3 Ж 
F

65
Слизистая 

оболочка щеки 
Buccal mucosa

Плоскоклеточный рак 
Squamous cell carcinoma

Нет 
No

Диастаз в полости рта 
Diastasis in the oral cavity

64

4 М 
M

69
Слизистая 

оболочка щеки 
Buccal mucosa

Плоскоклеточный рак 
Squamous cell carcinoma

Нет 
No

Частичный некроз 
лоскута 

Partial flap necrosis
42

5 М 
M

33
Ретромолярная 

область 
Retromolar area

Плоскоклеточный рак 
Squamous cell carcinoma

Нет 
No

Нет 
No

80

6 Ж 
F

75
Ретромолярная 

область 
Retromolar area

Плоскоклеточный рак 
Squamous cell carcinoma

Нет 
No

Нет 
No

50

7 М 
M

70
Ретромолярная 

область 
Retromolar area

Плоскоклеточный рак 
Squamous cell carcinoma

Да (77 Гр) 
Yes (77 Gy) 

Нет 
No

80

8 Ж 
F

60

Альвеолярный 
край нижней 

челюсти 
Mandibular alveolar 

ridge

Плоскоклеточный рак 
Squamous cell carcinoma

Нет 
No

Частичный некроз 
лоскута 

Partial flap necrosis
42

9 М 
M

59

Слизистая 
оболочка дна 
полости рта 

Oral floor mucosa

Плоскоклеточный рак 
Squamous cell carcinoma

Нет 
No

Частичный некроз 
лоскута, диастаз 

в полости рта 
Partial flap necrosis, diastasis 

in the oral cavity

42

10 М 
M

55
Подвижная часть 

языка 
Mobile tongue

Плоскоклеточный рак 
Squamous cell carcinoma

Да (50 Гр) 
Yes (50 Gy) 

Нет 
No

35

Примечание. Ж – женский; М – мужской; СОД – суммарная очаговая доза. 
Note. F – female; М – male.
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Результаты
У  4 пациентов, не  имевших в  анамнезе лучевой 

терапии, отмечался частичный некроз лоскута. Во всех 
случаях лоскут был размером ≤50 см2. Свищ и тоталь-
ный некроз не  наблюдались ни  у  одного больного. 
Краевая резекция нижней челюсти выполнена 3 паци-
ентам, сегментарная резекция нижней челюсти  – 1, 
резекция верхней челюсти – 2, вскрытие верхнечелюст-
ной пазухи – 1.

Наличие в анамнезе лучевой терапии, даже в ради-
кальной дозе, не повлияло на жизнеспособность лос
кута, но в 1 из 3 случаев возникло частичное расхожде-
ние швов донорского ложа, которое зажило вторичным 
натяжением после консервативного лечения. Вторич-
ное заживление раны наблюдалось у 3 пациентов: у 2 – 
в полости рта, у 1 – в донорском ложе.

Обсуждение
Несмотря на  широкую распространенность при-

менения лоскутов на  микрососудистых анастомозах 
при замещении дефектов органов головы и шеи, в опре-
деленных случаях регионарные лоскуты продолжают 
оставаться предпочтительным вариантом [20]. Одним 
из таких лоскутов является надключичный лоскут, ко-
торый отвечает большинству требований, предъявля-
емых к аутотрансплантатам, используемым для заме-
щения дефектов полости рта.

Надключичный лоскут широко применяют для за-
мещения не только дефектов полости рта, но и дефек-
тов околоушной и височной областей, областей лица 
и шеи, гортани, гипофаринкса, ротоглотки, немного 
реже – дефектов пищевода [17, 19, 21–23]. Существуют 
данные об успешном применении надключичного ло-
скута при закрытии свищевых ходов после тотальных 
ларингэктомий [24, 25]. В исследовании S. L. Fang и со-
авт. надключичный лоскут был успешно применен 
при сквозных дефектах щеки [26]. W. L. Chen и соавт. 
сообщили о хороших результатах использования реин-
нервированного надключичного лоскута после геми-
глоссэктомии. После нейрорафии шейного сплетения 
и язычного нерва авторы накладывали анастомоз меж-
ду ними для восстановления чувствительности, которая 
возвращалась в течение 6–12 мес после операции [27]. 
N. Kokot и соавт. спустя 18 мес после хирургического 
лечения злокачественного новообразования небной 
миндалины отметили имплантационный метастаз в об-
ласти забора лоскута [28]. Эти данные демонстрируют, что 

важно сменять халаты, перчатки и инструменты, а так-
же обильно орошать рану после удаления опухоли.

Согласно данным литературы, наличие в анамнезе 
лучевой терапии и  хирургического вмешательства 
на ипсилатеральной стороне шеи не является противо-
показанием для применения надключичного лоскута, 
что совпадает с результатами нашего исследования [18, 
19, 28, 29].

Кожно-фасциальный надключичный лоскут может 
быть успешно использован при «спасительных» опера-
циях после тотального некроза лоскутов на  микро
сосудистых анастомозах [14, 29]. Также первичное 
применение этого лоскута не  ограничивает хирурга 
в  применении при  необходимости других лоскутов, 
в частности свободных лоскутов на микрососудистых 
анастомозах [14].

Исследование N. Kokot и соавт. продемонстриро-
вало, что если длина лоскута >22 см, то есть большая 
вероятность образования некроза [28]. Однако, по дан-
ным J. W. Granzow и соавт., лоскут остается жизнеспо-
собным при длине >41 см. При этом его дистальный 
край должен быть на расстоянии ≤5 см от последней 
точки кровотока при допплеровском исследовании [14]. 
В исследовании S. Kadakia и соавт. с участием 10 паци-
ентов со злокачественными новообразованиями полости 
рта, которым выполнено замещение дефекта с помощью 
надключичного лоскута, в  2 случаях наблюдался то
тальный некроз лоскута. Из оставшихся 8 пациентов 
у 4 развился частичный некроз [30]. Однако согласно 
результатам других исследований, тотального некроза 
надключичного лоскута не наблюдалось, что соотносит-
ся с полученными нами результатами [18, 26, 31].

Заключение
Применение надключичного лоскута, сочетающе-

го преимущества как  регионарных, так и  свободных 
лоскутов, является вариантом выбора для замещения 
дефектов полости рта после хирургического вмеша-
тельства у пациентов со злокачественными новообра-
зованиями полости рта и дает хорошие эстетические 
и  функциональные результаты. К  его достоинствам 
относятся простота забора, надежность за счет посто-
янства сосудистой ножки, отсутствие обильного роста 
волос, минимальная травматизация донорского ложа, 
возможность замещения дефектов различной локали-
зации и состава в полости рта, использования у боль-
ных с лучевой терапией в анамнезе.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kokot+N&cauthor_id=32492192
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