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Кожа лица является уникальной как по своему
анатомическому строению, так и по эстетической
значимости и в значительной степени отличается
по своим характеристикам в различных зонах. Нос
является наиболее выступающей частью лица со
сложным анатомическим строением вследствие
наличия внутренней и наружной тканевой вы-
стилки, костных и хрящевых компонентов, что
обусловливает те технические трудности, с кото-
рыми приходится сталкиваться хирургам при вы-
полнении резекции тканей носа и их замещении
[1, 2]. Дефекты кожи и опорных структур различ-
ных отделов носа являются в основном результа-
том либо хирургического вмешательства, выпол-
ненного по поводу онкологического заболевания,
либо травматического поражения наружного носа.
Данная статья посвящена вопросам восстановле-
ния органа после выполнения онкологических
операций. Но принципы реконструкции могут
эффективно применяться и при неопухолевой
причине дефекта.

Основная опухолевая патология наружного носа
представлена в основном плоскоклеточным или ба-
зально-клеточным раком кожи, реже меланомой,
кератоакантомой и раком из клеток Меркеля. По
данным J.H. Choi и совт. [3], кожа носа является
наиболее частой локализацией базально-клеточ-
ного рака на лице – 33,1% случаев, тогда как следу-
ющая по частоте локализации этой опухоли на ли-
це – щека (11,0%). Лечение в основном носит ком-
бинированный характер, то есть операция
сочетается с лучевой терапией в до- или послеопе-
рационном режиме. При этом предоперационная
лучевая терапия используется при распространен-
ных опухолевых поражениях, что во многих случа-
ях позволяет сократить размеры опухолевого пора-
жения, а иногда и хирургического дефекта. Луче-
вая терапия может быть единственным методом
лечения – при небольших опухолях возможно пол-
ное излечение при применении только консерва-
тивного лечения. Кроме того, при некоторых лока-
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лизациях и протяженности опухолевого пораже-
ния применяется криодеструкция.

Кожа носа, особенно в области крыльев
и в меньшей степени в области основания интим-
но прилежит к подлежащим тканям и является ма-
лосмещаемой, что, естественно, затрудняет ее мо-
билизацию при хирургическом вмешательстве
и делает невозможным непосредственное ушива-
ние кожной раны даже после небольших по разме-
ру эксцизий. В то же время хорошее кровоснабже-
ние кожных покровов лица через систему поверх-
ностной височной и лицевой артерии с развитой
подкожной сетью сосудов делает возможным ши-
рокую мобилизацию окружающей кожи и выкраи-
вание кожно-жировых полнослойных лоскутов на
узкой питающей ножке и значительным углом ро-
тации как с аксиальным сосудистым питанием, так
и без него. Методом выбора как в прошлом, так
и в настоящее время остается лобный лоскут [2, 4].
По данным J.H. Choi и соавт. [3], различные вари-
анты мобилизации кожи носа используются для
закрытия дефекта в 38,9% случаев, тогда как реги-
онарные лоскуты, выкроенные в близлежащих об-
ластях, – в 35,5% случаев.

В задачи лечения опухолей, поражающих ткани
носа, помимо радикального удаления новообразо-
вания входит и одномоментная реконструкция
с восполнением прежде всего анатомического де-
фицита тканей и восстановлением функции и эс-
тетики пораженной области [5, 6]. 

Как отмечают многие авторы [6–8], существует
несколько принципов, которыми необходимо ру-
ководствоваться при решении вопроса о замеще-
нии дефекта носа:

– использование аутологичных тканей для ус-
пешной реконструкции тканей носа;

– проведение корригирующих пластических
операций в несколько этапов для достижения оп-
тимального эстетического результата;

– все пораженные или утерянные ткани долж-
ны быть восстановлены с достижением как эстети-
ческой, так и функциональной реабилитации. 

При выборе метода пластического замещения
имеют место два взаимоисключающих фактора.
С одной стороны, с косметической точки зрения
целесообразно использовать кожу, которая окру-
жает дефект. В таком случае различия по цвету,
структуре и толщине между кожным лоскутом
и окружающими тканями будут минимальными.
С другой стороны, выкраивание кожных лоскутов
в смежных зонах лица может привести к дополни-
тельной рубцовой деформации в косметически
значимой зоне. Кроме того, размер предполагае-
мого дефекта может быть больше размера кожной
площадки регионарного лоскута. Также необходи-
мо учитывать, что выбор возможных кожно-жиро-
вых лоскутов с отсутствием роста волос в верхней,
средней и нижней зонах лица ограничен. Исполь-

зование перемещенных и свободных лоскутов из
других, более отдаленных участков тела, менее
приемлемо с косметической точки зрения. В неко-
торых случаях не всегда хватает длины питающей
ножки, особенно если речь идет о дефекте верхней
зоны лица и окологлазничной области.

Планирование реконструктивного этапа зави-
сит от локализации дефекта на носу, его размера
и тканевого состава. Для реконструкции даже не-
больших по размеру дефектов различной локали-
зации применяются различные варианты лоскутов
или их комбинация [7].

При опухолевом процессе, не распространяю-
щемся на верхнечелюстные пазухи и клетки ре-
шетчатого лабиринта, и при уверенности в аблас-
тичности операции целесообразно первичное за-
мещение дефекта кожно-жировым лоскутом со
лба. Эта методика («индийский» способ) получила
широкое распространение [7, 9]. При дефектах бо-
ковых отделов носа и его крыла наиболее приемле-
ма одномоментная пластика кожно-жировым лос-
кутом из носогубной складки, что обеспечивает
хороший косметический и функциональный эф-
фект. 

При реконструкции тотальных и субтотальных
дефектов носа стандартные способы реконструк-
ции не являются адекватными для достижения хо-
рошего эстетического и функционального резуль-
тата из-за больших размеров дефекта и недостаточ-
ности перемещенных лоскутов. В этих ситуациях
применяют свободные трансплантаты, которые
дают достаточный объем пластического материала
и служат хорошим ложем в случае, если необходим
хрящ для создания каркаса [10]. Использование
реберного хряща является методом выбора [11].
В то же время C.E. Butler и G.E. Evans [7], а также
R. Pabla и соавт. [12] отмечают, что свободные
трансплантаты лучше применять для восстановле-
ния дефекта слизистой оболочки и окружающих
мягких тканей, а для восстановления кожи наруж-
ного носа с целью достижения лучших эстетичес-
ких результатов – лобный лоскут. При комбиниро-
ванном характере дефекта и замещении кожи
и слизистой носа часто отмечается в последующем
нарушение носового дыхания [13]. Современные
возможности реконструкции позволяют воспол-
нить дефекты слизистой оболочки, мягких тканей,
кости и кожи или их комбинации [14]. Комбини-
рованный характер дефекта диктует необходи-
мость сочетания различных лоскутов для полно-
ценного восстановления кожи и слизистой обо-
лочки, иногда костных структур. Использование
одного большого по размеру лоскута для замеще-
ния как дефекта носа, так и окружающих тканей
чаще всего приводит к неудовлетворительному эс-
тетическому результату, так как не удается восста-
новить анатомические взаимоотношения замеща-
емых структур [7].
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При решении вопроса о хирургическом лече-
нии опухолей носа необходимо определить вари-
ант пластического замещения. Используются рас-
щепленный или полнослойный кожный лоскут,
осуществляется мобилизация слизистых, кожно-
жировых лоскутов собственно кожи носа, близле-
жащих к носу зон или отдаленных областей.
Для замещения значительных комбинированных
дефектов в некоторых случаях используются сво-
бодные лоскуты. Выкраивание кожно-жировых
лоскутов производится в 6 зонах лица: нос, лоб, пе-
реносица, заушная область, щека, шея [2]. При вы-
боре метода пластического замещения дефекта ис-
пользуется тот, который позволяет добиться луч-
шей формы и контуров носа, с минимальными
различиями между кожей оставшегося носа и лос-
кута по цвету, толщине и строению и который
вызывает наименьшие повреждения в донорской
зоне [8]. Применение для пластики хорошо васку-
ляризированных лоскутов резко снижает вероят-
ность некроза тканей, а следовательно, и частоту
образования послеоперационных изъянов [5, 6].

Большое значение при решении вопроса о ре-
конструкции дефекта наружного носа имеет состо-
яние окружающих и подлежащих структур: верх-
няя челюсть, щека, верхняя губа. Удаление опухо-
лей носа часто сопровождается резекцией
вышеуказанных анатомических областей, поэтому
только после их восстановления можно решать во-
прос о реконструкции тканей носа [7].

Необходимо отметить, что только выполнение
радикальной операции по удалению самой злока-
чественной опухоли в пределах здоровых тканей
дает основание к одномоментной пластике, так
как быстрый продолженный рост опухоли с воз-
вратом всех симптомов заболевания сводит на нет
усилия по восстановлению тканей носа. Именно
поэтому ряд авторов [6, 7] рекомендуют при
некоторых формах опухоли (меланома, плоскокле-
точный рак кожи) выполнять отсроченную рекон-
струкцию тканей носа примерно через 1 год
динамического наблюдения. Такая же тактика ре-
комендуется при рецидивах рака, в случаях агрес-
сивности опухолевого процесса по данным морфо-
логии, при сомнении в адекватности выполненно-
го оперативного вмешательства и высоком риске
развития рецидива. В подобных клинических ситу-
ациях, а также у пациентов, которым противопока-
заны повторные реконструктивные операции по
причине тяжелой сопутствующей патологии, мож-
но использовать наиболее простые методики плас-
тического замещения дефекта, требующие мало
времени. Иногда оптимальным решением пробле-
мы в прогностически сложных ситуациях может
быть применение наружных протезов носа [5–7].

Применение одномоментной пластики позво-
ляет получить наиболее оптимальные функцио-
нальные и косметические результаты [15]. Это,

в свою очередь, дает возможность некоторым
больным возвратиться к трудовой деятельности,
которой они занимались до начала заболевания,
и социально адаптироваться.

Материал и методы

В отделе опухолей головы и шеи Российского
онкологического научного центра им. Н.Н. Блохи-
на РМН за период с 2005 по 2013 г. находились на
лечении 35 пациентов с опухолями кожи носа, ко-
торым выполнены оперативные вмешательства
в объеме резекции тканей носа с одномоментной
реконструкцией дефекта. В большинстве своем это
были мужчины – 22 (62,9%) человека. В 74,3% слу-
чаев опухоли наружного носа диагностировались
в возрасте старше 50 лет. Во всех случах они носи-
ли злокачественный характер и по морфологичес-
кой структуре распределились следующим обра-
зом: базально-клеточный рак – у 24 (68,7%) паци-
ентов, плоскоклеточный рак – у 11 (31,3%).
По поводу рецидива заболевания после проведен-
ного ранее противоопухолевого лечения в нашу
клинику обратились 22 (62,9%) пациента.
При этом ограниченные рецидивы отмечены лишь
у 6 (27,3%) больных, в то время как распространен-
ные рецидивные опухоли диагностированы в 16
(72,7%) случаях. Треть пациентов (n=13,
или 37,1%) обратились в клинику с первичными
опухолевыми процессами и по распространеннос-
ти опухоли были распределены следующим обра-
зом: опухоли Т1–Т2 – по 3 пациента, Т3 – у 2,
у 5 пациентов опухоль соответствовала символу Т4.

Ниже приведена локализация опухолей кожи
носа, n (%):
Тотальное поражение  . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 (14,3)
Крыло носа  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17 (48,6)
Спинка носа  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 (17,2)
Кончик носа  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 (8,4)
Преддверие носа  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 (11,5)

Практически у половины пациентов (48,6%)
опухоль локализовалась на крыльях носа. Значи-
тельно реже встречалось поражение других отделов
кожи носа. У 13 (37,1%) больных опухоль кожи
распространялась на окружающие анатомические
структуры и поражала мягкие ткани щеки (n=4),
ткани верхней губы (n=3), верхнее и/или нижнее
веко (n=3), у 3 пациентов опухоль врастала в верх-
нюю челюсть. Наиболее тяжелую группу пациен-
тов (n=6, или 17,1%) для выполнения хирургичес-
кого вмешательства и реконструкции дефекта со-
ставили пациенты с поражением хрящевых
и костных структур наружного носа, когда необхо-
димо было замещать не только дефекты кожи
и слизистой оболочки, но и решать вопрос о вос-
становлении носового дыхания вследствие потери
опорных структур носа. 

В своей работе мы применяем различные мето-
ды лечения новообразований кожи носа в зависи-
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мости от особенностей самой опухоли, возраста
и общесоматического состояния пациента. Это
может быть криохирургическое или криолучевое
лечение, лучевая терапия, хирургическое лечение
или комбинация хирургического лечения и луче-
вой терапии. В данную работу включены пациен-
ты, которым выполнялось хирургическое вмеша-
тельство различного объема с одномоментным за-
мещением дефекта. 

С учетом локализации, распространенности
опухолевого процесса, степени вовлечения окру-
жающих и подлежащих тканей до оперативного
вмешательства определяется размер и глубина де-
фекта, планируется вариант его пластического за-
мещения. Необходимо отметить, что у пациентов
с рецидивным опухолевым процессом объем пред-
полагаемого оперативного вмешательства, а следо-
вательно, и дефекта зачастую больше размеров ис-
тинного опухолевого поражения, так как площадь
удаления значительно шире из-за наличия по гра-
ницам опухоли визуально измененных и рубцовых
тканей после предшествующего лечения.

Ниже приведены методы реконструкции де-
фектов, которые мы применяли у больных с опухо-
лями кожи носа, n (%):
Экзопротез  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 (5,7)
Кожно-жировые лоскуты кожи носа . . . . . . 3 (8,6)
Носогубный лосут  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 (42,8)
Лобный лоскут  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 (25,7)
Комбинированная пластика . . . . . . . . . . . . 6 (17,1)

Результаты и обсуждение

Для реконструкции дефектов носа у 2 (5,7%)
пожилых пациентов с тяжелой сопутствующей па-

тологией и тотальным дефектом тканей наружного
носа нами было применено экзопротезирование.
У остальных больных были использованы различ-
ные варианты кожно-жировых лоскутов, взятых из
окружающих дефект тканей и областей. В нашем
исследовании не возникало необходимости ис-
пользования свободных лоскутов на микрохирур-
гических анастомозах, так как мы считаем, что
в большинстве случаев регионарные лоскуты
справляются с поставленной задачей, а эстетичес-
кий эффект значительно лучше. Одним из недо-
статков регионарных лоскутов следует признать
многоэтапность в достижении оптимального эсте-
тического результата, когда для корекции исполь-
зуемого пластического материала требуются 1–2 до-
полнительные операции. Ниже приведен пример

Рис. 1. Рецидив базалиомы кожи носа после лучевого и хи-
рургического лечения с распространением на кожу левой
щеки. Нанесены линии кожных разрезов для удаления опу-
холи и выкраивания «скользящего» щечного и лобного ло-
скутов

Рис. 2. Этап хирургического вмешательства – дефект кожи,
образовавшийся после удаления опухоли кожи носа и ле-
вой щеки

Рис. 3. Этап операции после мобилизации щечного и лоб-
ного лоскутов и перемещения последних к дефекту
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такого многоэтапного хирургического вмешатель-
ства, продемонстрировано использование комби-
нации двух лоскутов (рис. 1–4).

В 3 случаях при ограниченном поражении, ча-
ще всего спинки и кончика носа, были использо-
ваны кожно-жировые лоскуты наружного носа
в виде 2 лепестков, позволяющие заместить не-
большие дефекты эстетически наиболее значимых
областей с хорошим косметическим результатом
(рис. 5–7).

Носогубный лоскут является наиболее часто ис-
пользуемым пластическим материалом для заме-
щения дефектов носа. В наших наблюдениях он
был использован самостоятельно или в различных
комбинациях практически у половины пациентов
(n=15, или 42,8%). Этот лоскут может применяться
в самостоятельном варианте как при дефектах
только кожи крыла носа, так и при дефектах кожи
и слизистой носа. В последнем случае формирует-
ся дубликатура из носогубного лоскута, выкроен-
ного основанием у внутреннего угла глаза.
При сквозных дефектах наружного носа этот плас-
тический материал является методом выбора. Кро-
ме того, носогубный лоскут часто используется
в комбинированой пластике для замещения де-
фекта слизистой оболочки носа (n=4). В этих слу-
чаях он также выкраивается основанием у внут-
реннего угла глаза и после опрокидывания подши-
вается к краям дефекта слизистой оболочки носа. 

При дефекте носа, затрагивающем правую и ле-
вую половины полости носа и часть носовой пере-
городки, требуется выполнение деэпидермизации
лоскута линейной формы соответственно располо-
жению носовой перегородки и отдельному форми-
рованию внутренней выстилки правой и левой по-
ловин носа. Так как в большинстве случаев опухо-
лей носа выполняются резекции только

прилегающих отделов перегородки носа, то эта ме-
тодика позволяет на только восполнить дефект сли-
зистой оболочки, но и восстановить носовое дыха-
ние у большинства больных. Тем не менее в двух
случаях требовалась коррекция избыточного объма
носогубного лоскута для улучшения дыхания. 

На рисунке 8 представлена пациентка с распро-
страненным поражением кожи спинки носа, у ко-
торой после удаления новообразования возник
полнослойный дефект наружного носа, требую-
щий восстановления как внутренней, так и наруж-
ной выстилки. Для реконструкции дефекта была
использована комбинация носогубного и лобного
лоскутов.

В 6 (17,1%) случаях комбинированной пластики
для формирования кожного покрова дефекта

Рис. 5. Больная С., 55 лет. Базалиома кожи кончика носа.
Отмечены границы удаления опухоли и выкраивания кож-
но-жирового лоскута в области боковой поверхности
и спинки носа, состоящего из двух лепестков

Рис. 4. Вид больного анфас (а) и в профиль (б) после корригирующей операции – отсечение ножки лобного лоскута

а б
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Рис. 6. Вид операционной раны после удаление опухоли
и выкраивания лоскута

Рис. 7. Пациентка через 6 мес после операции

Рис. 8. Рак кожи носа Т3НоМо. Нанесены линии кожных
разрезов для удаления опухоли и выкраивания носогубного
лоскута для внутренней выстилки и лобного лоскута для
наружной выстилки

Рис. 9. Вид операционной раны после удаления опухоли
с резекцией наружного носа

Рис. 10. Макропрепарат. Вид снаружи (а) и со стороны полости носа (б). Удаленная в едином блоке кожа наружного носа,
носовая перегородка, носовая кость, фрагмент слизистой оболочки

а б
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использовался лобный кожно-жировой лоскут.
Кроме того, данный пластический материал в раз-
личных вариантах применялся для замещения де-
фекта спинки носа, основания носа и прилежащих
отделов век, а также при субтотальном поражении
кожи носа (рис. 1–4, 8–13). При использовании
этого пластического материала косметически зна-
чимого дефекта после ушивания раны в области лба
не отмечается. В то же время применение этого
способа требует выполнения второго этапа – кор-
ригирующей операции в виде отсечения питающей
ножки лобного лоскута и общей коррекции как до-
норской зоны, так и области замещенного дефекта. 

Наличие в арсенале надежных методов реконст-
рукции повышает уверенность хирурга-онколога

при удалении опухоли. Это не может не сказаться
на онкологических результатах операции. В нашем
наблюдении только у одного пациента с рециди-
вом рака кожи носа отмечен рецидив опухоли че-
рез 1 год после операции. Выполнение повторной
операции по удалению рецидива позволило до-
биться стойкого излечения.

Заключение

Таким образом, замещение дефектов, образую-
щихся после выполнения хирургических вмеша-
тельств по поводу опухолей кожи носа, является
сложной задачей. Но использование различных ва-
риантов кожно-жировых регионарных лоскутов
позволяет одномоментно заместить даже комби-
нированные дефекты с удовлетворительным эсте-
тическим результатом. Многоэтапность подобного
пластического пособия является определенным
недостатком подобной методики.
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Цель работы заключается в сравнении результатов максимальной и минимальной мобилизации пищевода при

выполнении лапароскопической фундопликации Ниссена у маленьких детей.

Материал и методы. Исследование включало 73 пациента младше 6 меc, перенесших фундопликацию Ниссена как

основную хирургическую операцию в период между 1 января 2002 г. и 31 декабря 2013 г. Пациентам 1-й группы

(n=31) произведена максимальная диссекция пищевода, пациентам 2-й группы (n=42) – минимальная мобилизация

пищевода. Приведено сравнение демографических, интра- и послеоперационных параметров.

Результаты. При сравнении демографических, интра- и послеоперационных данных пациентов не обнаружено

статистически достоверной разницы в показателях. Однако было выявлено достоверное преобладание рецидива

гастроэзофагеального рефлюкса в группе максимальной мобилизации пищевода (12,9% против 0%).

Заключение. Минимальная диссекция пищевода снижает риск появления послеоперационного рецидива

гастроэзофагеального рефлюкса.
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