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Статья посвящена анализу анатомических особенностей носа и вариантам реконструкции дефектов после выполнения радикальных 

хирургических операций по поводу опухолевого поражения наружного носа. Описаны методы реконструкции носа с помощью перемещенных 

полнослойных и расщепленных лоскутов, методы комбинированной пластики, рекомендации по выбору метода реконструкции. Приведены 

данные опыта клиники при восстановлении наружного носа после онкологических операций у 35 пациентов.
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Кожа лица уникальна как по своему анатомиче-

скому строению, так и по эстетической значимости, 

и в значительной степени отличается по своим харак-

теристикам в различных зонах. Нос – наиболее вы-

ступающая часть лица со сложным анатомическим 

строением из-за наличия внутренней и наружной 

тканевой выстилки, наличия костных и хрящевых 

компонентов, что обуславливает те технические труд-

ности, с которыми приходится сталкиваться хирургам 

при выполнении резекции тканей носа и их замеще-

нии [5, 9]. Дефекты кожи и опорных структур различ-

ных отделов носа являются в основном результатом 

хирургического вмешательства, выполненного по по-

воду онкологического заболевания либо травматиче-

ского поражения наружного носа. Эта статья посвя-

щена вопросам восстановления органа после 

выполнения онкологических операций. Но принципы 

реконструкции могут эффективно применяться 

и при неопухолевой причине дефекта.

Если говорить об опухолевом поражении наруж-

ного носа, то в основном это плоскоклеточный 

или базально-клеточный рак кожи, реже меланома, 

кератоакантома и рак из клеток Меркеля. По данным 

J. H. Choi et al. [6], кожа носа служит наиболее частой 

локализацией базально-клеточного рака на лице – 

33,1 % случаев, тогда как следующая по частоте лока-

лизация опухолей на лице – щека (11,0 %). Нельзя 

не сказать о том, что часто лечение носит комбини-

рованный характер, т. е. хирургическое лечение соче-

тается с лучевой терапией (ЛТ) в дооперационном 

или послеоперационном режиме. При этом предопе-

рационная ЛТ используется при распространенных 

опухолевых поражениях, что зачастую позволяет со-

кратить размеры опухолевого поражения, а иногда 

и хирургического дефекта. В ряде случаев ЛТ может 

быть единственным методом лечения – при неболь-

ших опухолях возможно полное излечение при при-

менении только консервативного лечения. Кроме 

того, при некоторых локализациях и протяженности 

опухолевого поражения возможно применение крио-

деструкции.

Кожа носа, особенно в области крыльев и в мень-

шей степени основания, интимно прилежит к подле-

жащим тканям и является малосмещаемой, что естест-

венно затрудняет их мобилизацию при хирургическом 

вмешательстве и делает невозможным непосредствен-

ное ушивание кожной раны даже после небольших 

по размеру эксцизий. С другой стороны, хорошее 

кровоснабжение кожных покровов лица через систему 

поверхностной височной и лицевой артерии с развитой 

подкожной сетью сосудов делает возможным широкую 

мобилизацию окружающей кожи и выкраивание кож-

но-жировых полнослойных лоскутов на узкой питаю-

щей ножке и значительным углом ротации как с акси-
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альным сосудистым питанием, так и без него. Методом 

выбора и в прошлом, и в настоящем остается лобный 

лоскут [7, 9]. По данным J. H. Choi et al. [6], различные 

варианты мобилизации кожи носа используются 

для закрытия дефекта в 38,9 % случаев, тогда как регио-

нарные лоскуты, выкроенные в близлежащих облас-

тях, – в 35,5 %.

В задачи лечения опухолей, поражающих ткани 

носа, помимо радикального удаления новообразова-

ния, входит и одномоментная реконструкция с вос-

полнением прежде всего анатомического дефицита 

тканей и восстановлением функции и эстетики пора-

женной области [1, 14].

Как отмечают многие авторы [4, 11, 14], сущест-

вует несколько принципов, которыми необходимо 

руководствоваться при решении вопроса о замещении 

дефекта носа:

1. Использование аутологичных тканей для успеш-

ной реконструкции тканей носа.

2. Оптимальный эстетический результат достига-

ется через несколько этапов корригирующих пласти-

ческих операций.

3. Все пораженные или утерянные ткани должны 

быть восстановлены с достижением как эстетической, 

так и функциональной реабилитации.

При выборе метода пластического замещения 

имеют место 2 взаимоисключающих фактора. С одной 

стороны, с косметической точки зрения, целесообраз-

но использовать кожу, которая окружает дефект. В та-

ком случае различия по цвету, структуре и толщине 

между кожным лоскутом и окружающими тканями 

будут минимальными. С другой стороны, выкраива-

ние кожных лоскутов в смежных зонах лица может 

привести к дополнительной рубцовой деформации 

в косметически значимой зоне. Кроме того, размер 

предполагаемого дефекта может быть больше размера 

кожной площадки регионарного лоскута. Также не-

обходимо учитывать, что выбор возможных кожно-

жировых лоскутов с отсутствием роста волос в верх-

ней, средней и нижней зонах лица ограничен. 

Использование перемещенных и свободных лоскутов 

из других, более отдаленных, участков тела менее 

приемлемо с косметической точки зрения. В некото-

рых случаях не всегда хватает длины питающей нож-

ки, особенно если речь идет о дефекте верхней зоны 

лица и окологлазничной области.

Планирование реконструктивного этапа зависит 

от локализации дефекта на носу, его размера и соста-

ва. Для реконструкции даже небольших по размеру 

дефектов различной локализации применяются раз-

личные варианты лоскутов или их комбинация [4].

При опухолевом про цессе, не распространяю-

щемся на вер хнечелюстные пазухи и клетки решет-

чатого лабиринта, и при уверенности в абластичности 

операции целесообраз но первичное замещение де-

фекта кожно-жировым лоскутом со лба. Эта ме тодика 

(индийский способ) широ ко известна и получила 

достаточное распространение [2, 4]. При дефектах 

боковых отде лов носа и его крыла наиболее приемле-

мая методика – одномоментная пластика кожно-жи-

ровым лоскутом из носогубной складки. Такая пла-

стика обеспечивает хорошие косметический 

и функциональный эффекты.

При реконструкции тотальных и субтотальных 

дефектов носа стандартные способы реконструкции 

не являются адекватными для достижения хорошего 

эстетического и функционального результатов 

из-за больших размеров дефекта и недостаточности, 

вследствие этого, возможностей перемещенных ло-

скутов. В таких ситуациях возможно использование 

свободных трансплантатов, которые дают достаточ-

ный объем пластического материала и служат хоро-

шим ложем в случае, если планируется использовать 

хрящ для создания каркаса [3]. Использование ребер-

ного хряща служит методом выбора [8]. В то же время 

C. E. Butler et al. [4] и R. Pabla et al. [13] отмечают, 

что свободные трансплантаты лучше использовать 

для восстановления дефекта слизистой оболочки 

и окружающих мягких тканей, а для восстановления 

кожи наружного носа, с целью достижения лучших 

эстетических результатов, лучше использовать лоб-

ный лоскут. При комбинированном характере дефек-

та и замещении кожи и слизистой носа в последую-

щем часто отмечается нарушение носового дыхания 

[12]. Современные возможности реконструкции по-

зволяют восполнить дефекты слизистой оболочки, 

мягких тканей, кости и кожи или их комбинации 

[15]. Комбинированный характер дефекта диктует 

необходимость комбинации методов восполнения 

различных типов тканей. В то же время использова-

ние одного, большого по размеру, лоскута для заме-

щения как дефекта носа, так и окружающих структур, 

чаще всего приводит к неудовлетворительному эсте-

тическому результату, так как не удается восстановить 

анатомические взаимоотношения замещаемых струк-

тур [4].

При решении вопроса о хирургическом лечении 

опухолей носа необходимо определить вариант пла-

стического замещения. Используются расщепленный 

или полнослойный кожный лоскут, мобилизация 

слизистых, кожно-жировых лоскутов собственно 

кожи носа, близлежащих к носу зон или отдаленных 

областей. Для замещения значительных, комбиниро-

ванных дефектов в некоторых случаях используются 

свободные лоскуты. Выкраивание кожно-жировых 

лоскутов производится в 6 зонах лица: нос, лоб, пере-

носица, заушная область, щека, шея [9]. При выборе 

метода пластического замещения дефекта использу-

ется тот, который позволяет добиться лучшей формы 

и контуров носа с минимальными различиями между 
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кожей оставшегося носа и лоскута по цвету, толщине 

и строению, а также вызывающий наименьшие по-

вреждения в донорской зоне [11]. Применение 

для пластики хорошо васкуляризированных лоскутов 

резко снижает вероятность некроза тканей, а следо-

вательно, и частоту образова ния послеоперационных 

изъянов [1, 14].

Большое значение при решении вопроса о рекон-

струкции дефекта наружного носа имеет состояние 

окружающих и подлежащих структур: верхняя че-

люсть, щека, верхняя губа. Удаление опухолей наруж-

ного носа часто сопровождается резекцией вышеука-

занных анатомических областей, поэтому только 

после их восстановления можно решать вопрос о ре-

конструкции тканей носа [4].

Только выполнение радикальной операции 

по удалению самой злокачественной опухоли в пре-

делах здоровых тканей дает основание для одномо-

ментной пластики, так как быстрый продолженный 

рост опухоли с возвратом всех симптомов заболевания 

сводит на нет усилия по восстановлению тканей носа. 

Именно поэтому некоторые авторы [4, 14] рекомен-

дуют при меланоме, плоскоклеточном раке кожи, 

рецидивах рака в случаях агрессивности опухолевого 

процесса по данным морфологии, при сомнении 

в адекватности выполненного оперативного вмеша-

тельства, высоком риске развития рецидива выпол-

нять отсроченную реконструкцию тканей носа при-

мерно через 1 год динамического наблюдения. 

В таких клинических ситуациях, а также у пациентов, 

которым противопоказаны повторные реконструк-

тивные операции по причине тяжелой сопутствующей 

патологии, использование наиболее простых методик 

пластического замещения дефекта, требующих мало 

времени, либо применение наружных протезов носа 

может быть хорошим решением [1, 4, 14].

Од номоментная пластика позволяет по лучить 

лучшие функциональные и косметические результаты 

[10]. Это, в свою очередь, дает возможность некото-

рым больным возвратиться к трудовой де ятельности, 

которой они занимались до начала заболевания, со-

циально адаптировать пациента.

В отделе опухолей головы и шеи онкологическо-

го научного центра за период с 2005 по 2013 г. нахо-

дилось на лечении 38 пациентов с опухолями кожи 

носа, которым были выполнены оперативные вме-

шательства в объеме резекции тканей носа различ-

ного объема с одномоментной реконструкцией де-

фекта. Преобладали пациенты мужского пола – в 24 

(63,2 %) случаях и больные в возрасте от 50 

до 70 лет – 28 (73,7 %). По морфологической струк-

туре злокачественные опухоли кожи носа распреде-

лялись следующим образом: базально-клеточный 

рак – 26 (68,7 %) пациентов, плоскоклеточный рак – 

12 (31,3 %). Преимущественно пациенты обращались 

по поводу рецидива заболевания после ранее прове-

денного противоопухолевого лечения (24 (63,2 %) 

случая). При этом ограниченные рецидивы отмече-

ны у 7 (27,3 %) больных, в то время как распростра-

ненные – у 17 (72,7 %). Среди первичных больных 

(14 (37,1 %)) отмечена следующая распространен-

ность опухолевого процесса (Т1 – 3 пациента, 

Т2 – 4, Т3 – 2, Т4 – 5).

Наиболее частой локализацией опухолевого про-

цесса было крыло носа (18 (48,6 %) больных). Значи-

тельно реже встречалось поражение других отделов 

кожи наружного носа (табл. 1). Тотальное поражение 

кожи и мягких тканей носа отмечено у 6 (14,3 %) па-

циентов. У 14 (36,8 %) больных опухоль кожи носа 

распространялась на окружающие анатомические 

структуры и поражала мягкие ткани щеки (n = 5), верх-

ней губы (n = 3), верхнее и / или нижнее веко (n = 3), 

верхнюю челюсть (n = 3). Наиболее тяжелая группа 

больных (7 (18,4 %) человек) для выполнения хирур-

гического вмешательства, и особенно для реконструк-

ции дефекта, – это пациенты с поражением хрящевых 

и костных структур наружного носа, когда необходи-

мо замещать не только дефекты кожи и слизистой 

оболочки, но и решать вопрос с восстановлением 

носового дыхания вследствие потери опорных струк-

тур наружного носа.

Мы в своей работе применяем различные методы 

лечения новообразований кожи носа в зависимости 

от особенностей самой опухоли, возраста и общесо-

матического состояния пациента. Эти методы вклю-

чают в себя криохихургию, криолучевое лечение, ЛТ. 

В данную работу включены только пациенты, кото-

рым было выполнено хирургическое вмешательство 

различного объема с одномоментным замещением 

дефекта.

Учитывая локализацию, распространенность опу-

холевого процесса, степень вовлечения окружающих 

и подлежащих тканей до оперативного вмешательст-

ва, определяется размер и глубина дефекта и плани-

руется вариант его пластического замещения. Необ-

ходимо отметить, что у пациентов с рецидивным 

опухолевым процессом объем предполагаемого опе-

ративного вмешательства, а следовательно, и дефек-

Таблица 1. Локализация опухолей кожи носа

Локализация опухоли Число больных

Тотальное поражение 6

Спинка носа 6

Крыло носа 18

Кончик носа 4

Преддверие носа 4

Всего 38
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В 4 случаях при ограниченном поражении, чаще 

всего спинки и кончика носа, были использованы 

кожно-жировые лоскуты наружного носа в виде 

2 лепестков, позволяющие заместить небольшие де-

фекты эстетически наиболее значимых областей 

с хорошим косметическим результатом (рис. 1–3).

Носогубный лоскут служит наиболее часто ис-

пользуемым пластическим материалом для замеще-

ния дефектов носа (16 (42,8 %) больных). Причем он 

может применяться в самостоятельном варианте 

при дефектах кожи как крыла, так и слизистой носа. 

В этих ситуациях формируется дубликатура из носо-

губного лоскута, выкроенного основанием у внутрен-

него угла глаза. Для данной клинической ситуации 

этот пластический материал является методом выбо-

ра. Кроме того, носогубный лоскут часто использует-

та чаще больше истинного опухолевого поражения, 

так как площадь удаления значительно шире 

из-за наличия по границам опухоли визуально изме-

ненных и рубцовых тканей после предшествующего 

лечения.

Экзопротезирование было применено у 2 (5,7 %) 

пациентов старческого возраста с тотальным дефек-

том наружного носа (табл. 2). У остальных больных 

были использованы различные варианты кожно-жи-

ровых лоскутов, взятых из окружающих дефект тка-

ней и областей. В нашем исследовании не возникало 

наобходимости в использовании свободных лоскутов 

на микрохирургических анастомозах, так как мы счи-

таем, что в большинстве случаев регионарные лоску-

ты справляются с поставленной задачей, а эстетиче-

ский эффект от их применения выше. Одним 

из недостатков использования регионарных лоскутов 

следует признать многоэтапность в достижении оп-

тимального эстетического результата, когда для кор-

рекции используемого пластического материала тре-

буется 1–2 дополнительные операции.

Таблица 2. Методы реконструкции дефектов у больных с опухолями 

кожи носа

Метод реконструкции Число больных

Экзопротез 2 (5,7 %) 

Кожно-жировые лоскуты кожи 

носа
4 (8,6 %) 

Носогубный лосут 16 (42,8 %) 

Лобный лоскут 9 (25,7 %) 

Комбинированная пластика 7 (17,1 %) 

Всего 38

Рис. 1. Больная С., 55 лет. Базалиома кожи кончика носа. Отмечены 

границы удаления опухоли и выкраивания кожно-жирового лоскута 

в области боковой поверхности и спинки носа, состоящего из 2 лепестков

Рис. 2. Вид операционной раны после удаления опухоли и выкраивания 

лоскута

Рис. 3. Вид больной через 6 мес после операции
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Рис. 4. Рецидив базалиомы кожи носа после лучевого и хирургического 

лечения с распространением на кожу левой щеки. Нанесены линии кож-

ных разрезов для удаления опухоли и выкраивания «скользящего» щечного 

лоскута и лобного лоскута

Рис. 5. Этап хирургического вмешательства – удаление опухоли кожи 

носа и левой щеки

Рис. 6. Этап операции после мобилизации щечного и лобного лоскута 

и перемещения последних к дефекту

Рис. 7. Вид больного после корригирующей операции – отсечения ножки 

лобного лоскута

Рис. 8. Рецидив рака кожи носа после лучевого лечения. Подкожный 

инфильтрат распространяется на кончик и крылья носа, не смещается 

относительно подлежащих хрящей носа

Рис. 9. Нанесены линии кожных разрезов для удаления опухоли и вы-

краивания носогубного лоскута для создания внутренней выстилки 

и лобного лоскута для создания наружной выстилки
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ся в комбинированной пластике для замещения де-

фекта слизистой оболочки (5 случаев). В этих случаях 

он также выкраивается основанием у внутреннего 

угла глаза и после опрокидывания подшивается к кра-

ям дефекта слизистой оболочки носа. При дефекте 

наружного носа, затрагивающем правую и левую по-

ловины полости носа и часть носовой перегородки, 

требуется выполнение деэпидермизации лоскута ли-

нейной формы соответственно расположению носо-

вой перегородки и отдельному формированию вну-

тренней выстилки правой и левой половин носа. Так 

как в большинстве случаев опухолей наружного носа 

выполняются резекции только прилегающих отделов 

перегородки носа, то эта методика позволяет восста-

новить не только дефект слизистой оболочки, 

но и носовое дыхание у большинства больных. 

Тем не менее в 2 случаях требовалась коррекция из-

Рис. 10. Макропрепарат. Вид со стороны по-

лости носа. Удаленная в едином блоке кожа 

наружного носа, носовая перегородка, носовая 

кость, хрящи крыльев носа, фрагмент слизи-

стой оболочки полости носа

Рис. 11. Вид операционной раны после удаления 

опухоли. К дефекту перемещен кожно-жировой 

носогубный лоскут для создания внутренней вы-

стилки. Выполнена деэпидермизация кожной 

площадки лоскута для подшивания к слизистой 

оболочке носовой перегородки и воссоздания но-

совых ходов

Рис. 12. Вид операционной раны после вос-

создания внутренней выстилки полости носа 

носогубным лоскутом и замещением дефек-

та кожи носа лобным кожно-жировым ло-

скутом

быточного объема носогубного лоскута для улучше-

ния дыхания.

В 7 (17,1 %) случаях комбинированной пластики 

для формирования кожного покрова дефекта использо-

вался лобный кожный лоскут. Кроме того, данный пла-

стический материал в различных вариантах применялся 

для замещения дефекта спинки, основания носа и приле-

жащих отделов век и при субтотальном поражении кожи 

носа (рис. 4–13). При использовании этого пластическо-

го материала косметически значимого дефекта после 

ушивания раны в области лба не отмечается. В то же 

время применение этого способа требует выполнения 2-го 

этапа – корригирующей операции в виде отсечения пи-

тающей ножки лобного лоскута и общей коррекции до-

норской зоны и области замещенного дефекта.

Наличие в арсенале надежных методов рекон-

струкции повышает уверенность специалиста-онко-

лога при выполнении этапа удаления опухоли. Это 

не может не сказаться на онкологических результатах 

операции. В нашем наблюдении только у 1 пациента 

с рецидивом рака кожи носа отмечен рецидив опухо-

ли через 1 год после операции. Выполнение повтор-

ной операции по удалению рецидива позволило до-

биться стойкого излечения.

Таким образом, замещение дефектов, образую-

щихся после выполнения хирургических вмешательств 

по поводу опухолей кожи носа, является сложной за-

дачей. Но использование различных вариантов кожно-

жировых регионарных лоскутов позволяет одномо-

ментно заместить с удовлетворительным эстетическим 

результатом даже комбинированные дефекты. Много-

этапность подобного пластического пособия является 

определенным недостатком этой методики.

Рис. 13. Внешний вид больного после корригирующей операции. Восста-

новлен дефект и форма наружного носа
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