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костного дефекта основания черепа, в то время как 
мышечную порцию позиционировали в полости чере-
па. Сосуды АТ выведены через предполагаемое тре-
панационное отверстие экстракраниально в правую 
височную область с целью формирования микросо-
судистых анастомозов.

На основании разработанного плана реконструк-
ции выполнено запланированное оперативное вмеша-
тельство.

С целью демонстрации методики приводим про-
токол операции.

На уровне межостистого промежутка L3–L4 уста-
новлен эндолюмбальный дренаж, последний подключен 
к аппарату ликворного мониторирования. Оперативный 
доступ к полости черепа и забор АТ выполнялись парал-
лельно 2 бригадами хирургов. Выполнена костно-
пластическая резекционная трепанация черепа в правой 
лобно-височной области с временным удалением костно-
го лоскута. При выделении краев трепанационного от-
верстия опорожнилась обширная порэнцефалическая 
киста с мутным содержимым, занимающая практически 
все правые отделы передней черепной ямки (рис. 3).

С техническими трудностями ввиду выраженных 
рубцовых изменений окружающих тканей выполнен экс-
традуральный доступ к основанию передней черепной 
ямки справа с выделением и скелетированием краев кост-
ного дефекта. Далее по периметру дефекта бором сфор-
мированы 10 сквозных перфорационных отверстий, через 
которые проведены нити Пролен 2/0, взятые на дер-
жалки, с целью последующей фиксации АТ (рис. 4).

Далее в правой височной и предушной областях вы-
делены и мобилизованы поверхностная височная артерия 
и одноименная вена, последние взяты на держалки.

Параллельно 2-й бригадой хирургов выполнен забор 
реваскуляризированного мышечно-апоневротического АТ 
прямой мышцы живота размерами 7 × 10 см. При этом 
размеры апоневротической площадки в верхней трети 
лоскута, предназначенной непосредственно для перекры-
тия костного дефекта, составили 6 × 7 см, остальная 
часть АТ представлена мышечной тканью. Мобилизация 
сосудистой ножки трансплантата, включающей ниж-
нюю эпигастральную артерию и 2 коммитантные вены, 
выполнена вплоть до наружной подвздошной артерии 
и одноименной вены. Длина сосудистой ножки составила 
6 см. Диаметр артерии составил 1,5 мм, диаметр ком-
митантных вен — 1,7 мм. Сосуды АТ пережаты и пере-
сечены после окончания подготовки реципиентного ложа 
(рис. 5).

АТ перенесен к месту дефекта, после чего выполнена 
пластика дефекта передней брюшной стенки полипропи-
леновым сетчатым эндопротезом (рис. 6).

Далее проленовые лигатуры проведены через край АТ 
по всему его периметру, после чего лоскут постепенно 
введен в полость черепа с наложением узловых швов 
и  перекрытием костного дефекта (рис. 7).

Сосудистая ножка АТ вместе с частью мышечной пор-
ции лоскута выведена через край трепанационного отвер-
стия в височной области справа. Далее на фоне системной 
гепаринизации пережата и пересечена поверхностная ви-
сочная артерия справа, пробный кровоток удовлетвори-
тельный. Сформирован микрососудистый анастомоз меж-
ду нижней эпигастральной и поверхностной височной 
артериями непрерывным обвивным швом нитью Пролен 
10/0. Далее сформированы микрососудистые анастомозы 
между коммитантными венами лоскута и основным ство-

Рис. 3. Выполнение доступа к полости черепа, визуализация порэнце-
фалической кисты

Рис. 4. Выделение краев дефекта с на-
ложением лигатур для фиксации АТ

Рис. 5. Мобилизация АТ прямой мыш-
цы живота и сосудистой ножки

Рис. 6. Пластика передней брюшной 
стенки в зоне иссечения апоневроза 
полипропиленовым сетчатым эндо-
протезом

Рис. 7. Фиксация АТ в полости черепа

Рис. 8. Сформированные микрососудистые анастомозы в правой ви-
сочной области, фиксация трепанационного костного лоскута прово-
лочными швами
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лом и притоком поверхностной височной вены непрерывным 
обвивным швом нитью Пролен 10/0. После пуска кровото-
ка отмечена отчетливая пульсация реконструированных 
артерий, удовлетворительное заполнение венозных анасто-
мозов, диффузная кровоточивость мышечной ткани АТ. 
Ранее резецированный при трепанации полости черепа 
костный лоскут частично резецирован для исключения ком-
прессии экстракраниальной части лоскута, после чего фик-
сирован проволочными швами к краям трепанационного 
отверстия. Операционная рана послойно ушита, дрениро-
вана (рис. 8).

Обсуждение
Примененный способ реконструкции обширного 

дефекта основания черепа, разработанный на основании 
данных 3-мерного компьютерного планирования и сте-
реолитографического моделирования, позволил добить-
ся герметичной изоляции дефекта передней черепной 
ямки и ликвидировать длительно существующую на-
зальную ликворею. Постоянный интра- и ранний после-
операционный мониторинг давления спинномозговой 
жидкости (СМЖ) позволил получить объективное под-
тверждение надежной герметичной изоляции дефекта 
основания черепа на основании постепенного роста по-
казателей давления СМЖ от 30 мм вод. ст. (в 1-е сутки 
после операции) до 75 мм вод. ст. (на 3-е сутки). Объем 
СМЖ, выделенной в 1-е сутки после операции, составил 
30 мл, достигнув объема 180 мл на 3-е сутки после рекон-

струкции. Использование аппарата ликворного монито-
рирования позволяет регулировать давление СМЖ 
за счет дренирования необходимого объема.

Адекватное кровоснабжение АТ существенно по-
вышает его устойчивость к инфекции. Наличие у боль-
ной рецидивирующего менингоэнцефалита практически 
исключало возможность успешной реконструкции с при-
менением синтетических материалов или титановых 
металлоконструкций. Кроме того, пластичность при-
мененного мышечно-апоневротического лоскута в зна-
чительной степени облегчила его фиксацию в весьма 
сложных анатомических условиях. На наш взгляд, пре-
имуществом выбранной структуры АТ, включающего 
наряду с мышечной тканью фрагмент апоневроза, яв-
ляется возможность добиться плотной и надежной фик-
сации лоскута в области дефекта, исключающей реци-
див назальной ликвореи.

Заключение
Представленный вариант реконструкции демон-

стрирует эффективность метода микрохирургической 
аутотрансплантации тканей в реконструктивной хирур-
гии дефектов основания черепа. Проведенное пред-
операционное стереолитографическое моделирование 
реципиентной зоны с последующим моделированием 
реконструктивного вмешательства позволило разрабо-
тать оптимальную тактику реконструктивного вмеша-
тельства в весьма сложной клинической ситуации.
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В 1969–2011 гг. проведено протезирование 482 
больных с послеоперационными дефектами верхних 
челюстей (ВЧ). Улучшены способы фиксации непо-
средственных протезов (защитных пластинок), раз-
работаны практические рекомендации для применения 
конструкции защитной пластинки в зависимости от 
объема хирургического лечения. Рекомендовано из-
готовление первично-постоянного протеза (форми-
рующий протез) в послеоперационном периоде на 
10–15-е сутки.

В РОНЦ им. Н.Н. Блохина находилось на ортопеди-
ческом лечении 482 больных с различными после-
операционными дефектами ВЧ, 379 больных были 
в трудо способном возрасте. Дефект ВЧ сопровождается 
функциональными нарушениями: звукообразования, 
речи, дыхания, жевания, глотания, пищеварения и, как 
следствие, социальной неполноценностью больного.

Ортопедическая помощь в лечении больных с де-
фектами ВЧ занимает одно из основных мест после 
хирургического вмешательства и нередко является 

единственным способом восстановления утраченных 
анатомических форм и функций [1].

Цель исследования — разработка и внедрение 
в клиническую практику методов фиксации защитных 
пластинок, формирование протезного ложа и опреде-
ление сроков изготовления формирующего протеза.

Нeсмoтpя на применение современных методов 
обследования больных с опухолью ВЧ, в 7,9 % случаев 
объем хирургического вмешательства определяется на 
операционном столе.

Надежная фиксация защитной пластинки положи-
тельно сказывается на состоянии послеоперационной 
раны [2]. С 2003 г. мы улучшили методы фиксации за-
щитной пластинки. При наличии зубов она фиксиру-
ется с помощью кламмеров и шинируется лигатурной 
проволокой к зубам (рис. 1, 2). Со стороны операции 
защитная пластинка пришивается к слизистой обо-
лочке щеки и мягкого неба. При отсутствии зубов или 
тотальном удалении ВЧ защитная пластинка приши-
вается к слизистой оболочке верхней губы, щеки и мяг-
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кого неба (рис. 3, 4). При трудностях в определении 
объема  хирургического вмешательства защитная пла-
стинка фиксируется по типу назубно-десневой капы, 
со стороны зубов изготавливается прослойка из мягкой 
пластмассы.

Наши наблюдения свидетельствуют о том, что по-
сле удаления ВЧ сравнительно быстро происходит 
уменьшение послеоперационного дефекта за счет руб-
цевания мягких тканей. Так как защитные пластинки 

не заполняют послеоперационную полость, то есте-
ственно, не предохраняют от деформации лицо.

В связи с этим возникает необходимость формиро-
вания послеоперационной полости на 10–15-е сутки.

Снятие оттиска с ВЧ производится стандартной 
ложкой по общепринятой методике (рис. 5). На сторо-
не дефекта оттискная масса накладывается с избытком 
для создания давления с целью исправления деформа-
ции щеки и верхней губы. После снятия оттиска про-

Рис. 3. Защитная пластинка с петлями на ВЧ с полным от-
сутствием зубов

Рис. 4. Защитная пластинка наложена на ВЧ, видны петли 
из лигатурной проволоки

Рис. 1. Защитная пластинка на ВЧ с кламмерами, петлями 
и лигатурной проволокой

Рис. 2. Лигатурная фиксация защитной пластинки к зубам

Рис. 5. Снятие оттиска с ВЧ стандартной 
ложкой

Рис. 6. Изготовленная жесткая ИЛ Рис. 7. Жесткая ИЛ на гипсовой модели ВЧ
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изводится отливка гипсовой модели. Гипсовую модель 
покрывают воском (толщина — 2 базисных пластинки) 
(рис. 6) и на ней изготавливают жесткую индивидуаль-
ную ложку (ИЛ) (рис. 7), которая используется для 
изготовления окончательного протеза.

Воск удаляется, и гипсовая модель ВЧ сопоставля-
ется с моделью нижней челюсти в центральной окклю-
зии с помощью воскового шаблона или блоков из гип-
са, силиконовой или альгинатной массы, производится 
изготовление формирующего протеза по нижеописан-
ной методике съемного протезирования.

Методика формирования послеоперационной 
полости верхней челюсти
Выбор конструкции формирующего протеза ВЧ 

и способы фиксации определяются топографией де-
фекта, количеством и состоянием опорных зубов.

Если нарушена переходная складка и удален верх-
нечелюстной бугор, то дефект находится у края про-
тезного ложа. Следовательно, протез будет иметь одно-
стороннюю костную опору и являться постоянным 
мощным рычагом воздействия на опорные зубы. 
При дефектах ВЧ на замещающий протез действуют 
силы тяжести, тяги и давления. Тяжесть обусловлена 
массой протеза и вызывает его опускание вниз. Поэто-
му надо стремиться обтурирующую часть делать пусто-
телой, сводя к минимуму массу протеза. Съемный про-
тез с обтуратором должен быть по возможности тонким 
и легким; срединная часть обтурирующего элемента 
протеза должна быть истончена до прозрачности. Эта 
особенность протеза способствует успешному привы-
канию к нему больного и обеспечивает функциональ-
ную эффективность при пользовании им. Тяга обу-
словлена действием клейкой пищи и увеличивает 
опрокидывающий момент, вызванный тяжестью про-
теза. Давление возникает при приеме пищи. Под воз-
действием жевательной нагрузки протезы смещаются 
в различных направлениях. Более всего смещение про-
исходит при отсутствии костной опоры в области де-

фекта. В спокойном состоянии при открывании рта на 
протез действуют силы тяжести.

Для устранения тяжести необходимо изготавливать 
протез таким образом, чтобы были использованы все 
анатомические образования для фиксации обтурирую-
щей части протеза. В переднем отделе это ткани на-
ружного носа (рис. 8), сзади — передняя граница мяг-
кого неба (рис. 9, 10). Мягкие ткани щеки со стороны 
операции необходимо сформировать так, чтобы они 
улучшали фиксацию обтуратора.

В послеоперационном периоде можно сформиро-
вать 2 основные конфигурации дефекта ВЧ, которые 
различаются геометрическими фигурами (рис. 11). 
На плоскость геометрических фигур действуют разные 
силы: S1 — сила адгезии к перегородке носа, S — сила 
тяжести щеки и сила давления мягких тканей на на-
клонную плоскость (наружную поверхность обту-
ратора).

N — сила, нормализующая силу S. R — сила, реа-
лизующая силу S. G — сила тяжести протеза. Силы S1, 
G постоянны в этих геометрических фигурах. Сила S, 
действуя на наклонную плоскость, разделяется на си-
лы R, N согласно приложению их к наклонной плос-
кости. В геометрической фигуре сила R слагается 
с силой G, усиливая последнюю. В геометрической 
фигуре сила R уменьшает силу G, ослабляя ее 
(рис. 12, 13). Таким образом, чем меньше вес протеза, 
тем меньше сила его тяжести, что позволяет удержи-
вать протез тканями щеки, обеспечивая его надеж-
ную стабилизацию. При неправильном применении 
формирующего протеза мягкие ткани щеки, давя на 
обтуратор съемного протеза, вытесняют его из после-
операционной полости и наоборот, удерживает его. 
В первом случае для стабилизации протеза требуется 
жесткая фиксация его на оставшихся зубах. Во вто-
ром случае оставшиеся зубы на ВЧ используются 
только для стабилизации протеза. При жесткой фик-
сации зубы от чрезмерной нагрузки расшатываются 
(травматический периодонтит), и в результате боль-

Ma Mp

G

Рис. 8. Обтуратор опирается спереди на тка-
ни наружного носа, сзади на переднюю гра-
ницу мягкого неба, тем самым силы Ма и Мр 
нейтрализуют опрокидывающий момент, вы-
званный тяжестью протеза G
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G

Рис. 9. Обтуратор опирается на ткани на-
ружного носа, а сзади не имеет упора, тем 
самым сила Ма уменьшает опрокидывающий 
момент G, а сила Мр увеличивает опрокиды-
вающий момент G на границе мягкого неба, 
вызванный тяжестью протеза

Ma
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G

Рис. 10. Обтуратор не имеет опоры как спе-
реди, так и сзади, силы Ма и Мр увеличивают 
опрокидывающий момент G, вызванный тя-
жестью протеза
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ной остается без зубов на ВЧ, что значительно ухуд-
шает качество последующих протезов.

Обтурирующая часть протеза должна заполнять 
всю послеоперационную полость и быть пустотелой 
(рис. 14–18). Чем бόльшая площадь протеза соприка-
сается с неподвижными тканями протезного ложа, тем 
лучше адгезия съемного протеза. Самым технически 
трудоемким и сложным является изготовление пусто-
телого обтуратора. Все предлагаемые способы изготов-
ления пустотелого обтуратора требуют применения 
самотвердеющей пластмассы. Обтурирующую часть 
съемного протеза мы изготавливаем пустотелой (без 
применения самотвердеющей пластмассы) при помо-
щи вкладыша. Для вкладыша применяется асбест, аль-
гинатная слепочная масса, силиконовая слепочная 
масса. Фиксация съемного протеза осуществляется 
кламмерами и использованием и формированием ре-
тенционных пунктов (рис. 19–24).

На 26–30-е сутки после электрохирургической ре-
зекции ВЧ с нее снимают слепок жесткой ИЛ, пред-
варительно проведя ее коррекцию [3]. Прижав ложку 
к челюсти средним и указательным пальцами одной 
руки, большим и указательным пальцем другой руки 
щеку следует оттянуть вперед и вниз. При этом мягкие 

подвижные ткани, соприкасаясь с поверхностью лож-
ки, оказывают воздействие на нее, что ощущается при 
ослаблении давления на ложку. Поверхность ложки 
срезают до тех пор, пока при оттягивании щеки под-
вижные мягкие ткани перестанут оказывать воздей-
ствие на поверхность ложки. Эту манипуляцию осу-
ществляют последовательно, начиная с какого-то 
определенного участка. Края ИЛ получаются на 2–3 мм 
ниже нейтральной зоны переходной складки.

Заднюю границу ИЛ подрезают, чтобы она на 
1–2 мм перекрывала раневую поверхность.

После припасовки ИЛ определяют центральную 
окклюзию (в случае полной вторичной адентии).

В случае наличия зубов на челюсти поступают сле-
дующим образом. Жевательные и режущие края зубов, 
перекрытых ложкой, освобождают на 1–2 мм, для чего 
диском следует срезать участок ИЛ на уровне жеватель-
ной и режущей поверхности зубов. В случае глубокого 
прикуса режущие края фронтальных зубов освобожда-
ют больше, особенно с небной стороны.

В области отсутствующих зубов на ложку наклады-
вают прикусной валик из силиконовой слепочной мас-
сы или воска. Валик позволяет в последующем полу-
чать функциональный оттиск любой массой при 
сжатии челюстей без боязни разрушения валика.

Высоту центральной окклюзии определяют обще-
принятыми способами. Затем индивидуальную ложку 
извлекают из полости рта, восковой прикусной валик 
охлаждают водой, а ложку высушивают. Приступают 
к окончательной припасовке жесткой ложки.

Край ложки окантовывается полоской лейкопласты-
ря, на нее наносится альгинатная слепочная масса, и ее 
вводят в полость рта, а больному предлагают плотно 
сжать челюсти, а затем проделать в течение 1–2 мин ак-

Рис. 12. Формирование обтуратором мягких тканей лица при тоталь-
ной резекции ВЧ

б

а

Рис. 11. Формирование обтуратором мягких тканей лица: а — непра-
вильная, б — правильная

б

а

Рис. 13. Обтурирующая часть съемного протеза при дефекте твердо-
го неба: а — неправильно сформированный обтуратор, б — правильно 
сформированный обтуратор
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Рис. 19. Больная К. без протеза Рис. 20. Больная К. с протезом Рис. 21. Формирующий протез

Рис. 22. Больной Ч. без протеза Рис. 23. Больной Ч. с протезом Рис. 24. Формирующий протез

Рис. 14. Больной М. после удаления правой ВЧ

Рис. 17. Внешний вид больного М. Рис. 18. Формирующий протез на ВЧ

Рис. 15. Больной М. без протеза Рис. 16. Больной М. с протезом
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тивные сосательные движения. При этом функциональ-
но оформляется край ложки. В участках, где оттискная 
масса продавливается и виден был край ложки, его сре-
зают фрезой, и манипуляции следует повторить. После 
подгонки ложки послеоперационную полость подготав-
ливают, изолируя влажными салфетками все отверстия, 
и производят снятие анатомо-функционального оттиска 
жесткой ИЛ.

Вся поверхность ИЛ покрывается лейкопластырем 
и накладывается густо замешанная альгинатная сле-
почная масса, ложку вводят в полость рта и затем плот-
но прижимают к челюсти. Придерживая ложку боль-
шим пальцем, больному предлагают произвести 
боковые движения нижней челюсти (НЧ), широкое 
открывание рта и плотное смыкание челюстей, затем 
проделать активные сосательные движения. При акте 
сосания приходит в движение и напрягается весь ком-
плекс мягких тканей, окружающих край ложки, про-
изводя формирование оттиска.

 Обычно после резекции ВЧ образуется обширная 
поверхность тканей, соприкасающихся с протезом, 
микро- и макродвижения которых должны быть ото-
бражены на оттиске. Это достигается с помощью гло-
тательных движений при максимально сомкнутых ве-
ках и широко растянутых губах. При акте глотания 
происходит смыкание зубов и ИЛ с оттискной массой 
прижимается к тканям протезного ложа. Мягкое небо 
при этом сначала поднимается, а затем опускается. 
Широкий оскал зубов позволяет привести в движение 
мимическую мускулатуру средней части лица. Боковые 
движения нижней челюсти позволяют произвести 
оформление оттиска в области верхнечелюстного бугра 
и переднего края восходящей ветви нижней челюсти. 
При широком открывании рта мягкие ткани щеки и гу-
бы натягиваются и прижимаются к поверхности от-
тиска. При необходимости формируют оттиск руками 
на стороне операции (рис. 25).

Плотное смыкание челюстей прижимает ложку 
с оттискной массой к тканям протезного ложа и по-
зволяет получить компрессионный оттиск, а наличие 
оттискной массы на стороне оставшихся зубов — от-
печаток нижних зубов (рис. 26, 27).

Активность больного во время снятия оттиска по-
зволяет привести в движение мягкие ткани и получить 
отпечаток макро- и микродвижений на оттиске (рис. 28). 
Функциональное оформление края ИЛ в области сохра-
нившихся зубов необходимо произвести для того, чтобы 
избежать коррекции дентоальвеолярных кламмеров 
в случае их применения и функционально оформить 
край протеза при телескопическом способе фиксации.

После этого, не вынимая ложки с функционально 
оформленным оттиском, при необходимости снима-
ется оттиск с верхней челюсти с помощью стандартной 
ложки.

Отливается гипсовая модель. Модели ВЧ и НЧ за-
гипсовываются в окклюдатор и изготавливается по-
стоянный протез.

Все применяемые в съемном протезировании фик-
сирующие устройства могут быть использованы для 
больных с дефектами ВЧ [4]. Однако при изготовлении 
съемных протезов с обтуратором больным с дефектами 
верхней челюсти при наличии опорных зубов на одной 
половине челюсти мы отдавали предпочтение опорно-
удерживающим проволочным кламмерам во избежа-
ние перегрузки пародонта опорных зубов и перерас-
пределения ее на ткани протезного ложа. Это связано 
с тем, что для фиксации съемного протеза с обтури-
рующей частью недостаточно выносливости паро донта 
зубов (даже с применением несъемных шинирующих 

Рис. 25. Определена центральная окклюзия Рис. 26. Снят оттиск с ВЧ и НЧ Рис. 27. Оттиск с ВЧ с открытым ртом

Рис. 28. Оттиск с ВЧ
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конструкций с опорой на несколько зубов), остав-
шихся на одной из сохранившихся половин ВЧ. Си-
туация усугубляется с увеличением площади де фекта. 
К тому же зубы, расположенные по краю дефекта, 
 имеют все признаки поражения пародонта. Поэтому 
у больных с таким видом дефектов ВЧ применение 
литых (жестких) опорно-удерживающих кламмеров мы 
считаем нецелесообразным. При наличии отдельно 
стоящих зубов, групп зубов и непрерывного зубного 
ряда с признаками поражения пародонта мы исполь-
зовали гнутые проволочные удерживающие и опорно-
удерживающие кламмеры. Преимущество их в подоб-

ных случаях заключается в том, что такие кламмеры 
обладают бόльшими пружинящими свойствами, чем 
литые и в меньшей степени расшатывают опорные 
зубы, обеспечивая при этом достаточную фиксацию 
съемного протеза с обтуратором [5].

Поэтапное протезирование онкологических боль-
ных после резекции ВЧ, направленное на максималь-
ное восстановление нарушенных функций полости рта 
и сохранение внешнего облика, повышает социальную 
адаптацию и качество жизни пациентов, способствует 
наиболее полной реабилитации боль ного и возвраще-
нию его к труду.
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Введение
Необходимость замещения обширного комбини-

рованного (кожно-слизисто-хрящевой отдел) дефекта 
концевого отдела носа возникает не так часто. При-
чиной возникновения подобных дефектов являются 
чаще всего злокачественные новообразования, а также 
последствия травм и операций и инфекционных за-
болеваний. Однако если врач сталкивается с такой про-
блемой, то ее решение является очень сложной зада-
чей. Ввиду того что наружный нос и особенно его 
концевой отдел имеют важное функциональное (ды-
хание) и социальное значение, а также из-за сложной 
анатомо-гистологической структуры носа и его конце-
вого отдела замещение дефектов этой зоны — сложная 
и окончательно не решенная проблема. Наружный нос 
является одним из основных факторов, формирующих 
эстетическое восприятие человека. Поэтому важную 
роль играет одномоментное и окончательное рекон-

структивное вмешательство, обеспечивающее хороший 
функциональный и косметический эффект [1]. Особое 
значение это приобретает при злокачественных опухо-
лях, когда, во первых, необходим радикализм опера-
ции, и во-вторых, проведение, при необходимости, 
дополнительной лучевой терапии (ЛТ) в сроки до 3–4 
недель после операции.

В настоящее время лечение злокачественных ново-
образований кожи носа является актуальной задачей. 
Около 80 % всех локализаций рака кожи относятся 
к коже лица и шеи, причем 60–80 % таких опухолей 
составляет базально-клеточный, а 18–25 % — плоско-
клеточный рак кожи и слизистой оболочки полости 
носа [2–4]. Из них 30 % приходится на кожу носа. Чаще 
встречается базально-клеточный рак, который лока-
лизуется в области эмбриональных линий соединения 
лицевых складок — на крыльях носа, по ходу носогуб-
ной складки [5]. Плоскоклеточный рак чаще встреча-
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В статье представлен новый метод одномоментного восстановления наружного носа при субтотальном дефекте концевого 
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ется на коже спинки, крыла носа и слизистой обо лочки 
полости носа [4, 6].

Существует множество способов лечения новооб-
разований кожи. При выборе метода лечения учитыва-
ется социальная значимость расположения опухолей 
кожи в области лица [7]. По данным литературы, ЛТ, 
крио- и лазерная деструкция, фотодинамическая тера-
пия злокачественных опухолей кожи позволяют добить-
ся благоприятных результатов только при I–II стадиях 
процесса [6, 8, 9]. Кроме того, при данных видах лечения 
довольно высок риск возникновения рецидивов опухо-
ли, который составляет от 7 до 30 % [10].

При хирургическом лечении даже небольших по 
размеру опухолей кожи носа требуется реконструктив-
ное замещение дефекта, образовавшегося после иссе-
чения новообразования. При планировании рекон-
структивных операций концевого отдела носа особое 
внимание должно быть уделено не только восстанов-
лению формы носа, но и обеспечению удовлетвори-
тельного носового дыхания [11]. При опухолях раз-
мером до 2–3 см, особенно для закрытия сквозных 
дефектов, используются различные виды местных 
кожно-жировых лоскутов в зависимости от локализа-
ции процесса.

Известна методика пластики крыла носа, описан-
ная В.И. Сусловым, заключающаяся в свободной пере-
садке части ушной раковины, взятой из края во всю 
толщу, в зону дефекта свободной части крыла носа [12]. 
Недостатки данного способа: частый некроз переса-
женного лоскута из-за недостаточного питания, об-
разование дополнительного дефекта ушной раковины. 
Данный способ не применим при необходимости про-
ведения послеоперационной ЛТ.

Другим способом реконструкции хрящевого ске-
лета крыла носа является методика по Байеру [13]. 
 Автор предлагал для одновременного образования 
2 крыльев и перегородки носа выкраивать по носогуб-
ной складке два щечных лоскута, которые опрокиды-
вались кожей внутрь. Если перегородка сохранилась, 
концы лоскутов подшивались к ней, если перегородка 
была утрачена, лоскуты выкраивались несколько длин-
нее, и из них образовывалась перегородка носа путем 
сшивания их между собой. Наружную раневую поверх-
ность кожных лоскутов, поставленных как стропила 
или арки, покрывали свободной пересадкой кожи по 
Тиршу. Недостатком этого способа являются невозмож-
ность замещения дна полости носа и кожи верхней 
 губы и образование дополнительной раны в области 
взятия свободного кожного лоскута.

Еще один способ замещения дефекта кончика 
и крыла носа при сохранении части крыльев носа — 
метод Гельфериха [13]. На щечных поверхностях вы-
краиваются 2 лоскута. Один образовывается с таким 
расчетом, чтобы его питающая ножка была обращена 
к краю дефекта носа; по своей форме он напоминает 

четырехугольник. Второй — более длинный, также 
 четырехугольный, с питающей ножкой, обращенной 
к углу глаза и корню носа, спускаясь по носогубной 
складке, ниже его крыла. Первый лоскут опрокидыва-
ется как свод, и прикрывает весь дефект носа вместе 
с остатками крыльев, и в таком положении подшива-
ется к освеженному краю кожи противоположной сто-
роны дефекта. Вторым лоскутом, с питающей ножкой 
у корня носа, прикрывается раневая поверхность пер-
вого лоскута, в таком положении оба лоскута сшива-
ются между собой. Через 15–20 дней лоскуты над кры-
льями носа рассекаются и отворачиваются, прикрывая 
собой дефект после выкраивания лоскута, а крылья 
носа выводятся и подшиваются. Недостатком этого 
способа также является невозможность замещения дна 
полости носа и кожи верхней губы, многоэтапность 
операции.

С учетом недостатков перечисленных способов, на-
ми был разработан новый метод одномоментного вос-
становления наружного носа с формированием кончика 
носа и медиальных краев ноздрей при субтотальном 
дефекте концевого кожно-слизисто-хрящевого отдела 
носа и кожи верхней губы. В основу нашего метода по-
ложен способ формирования кожно-жирового носо-
губного лоскута, предложенный И. Йозефом [14].

Целью нашего изобретения стала разработка спо-
соба одномоментного восстановления наружного носа 
при субтотальном дефекте концевого кожно-слизисто-
хрящевого отдела носа различной этиологии.

Поставленная цель достигается тем, что в способе 
реконструкции субтотальных комбинированных де-
фектов концевого отдела и полости носа — кожи кон-
чика носа, крыльных и перегородочных хрящей, сли-
зистой оболочки полости носа, кожной части верхней 
губы мы предлагаем использовать 2 кожно-жировых 
носогубных лоскута, выкроенных по обе стороны носа, 
с основанием, обращенным к верхней губе, и мосто-
видный лоскут со спинки носа.

Методика
Под общим обезболиванием производится удале-

ние опухоли и формируется дефект (рис. 1).
Затем производят выкраивание 2 кожно-жировых 

носогубных лоскутов по обе стороны носа с основа-
нием, обращенным к верхней губе на 5–7 мм ниже дна 
полости носа, и верхушкой, обращенной к внутренне-
му углу глаза, не доходя до края нижнего века около 
5 мм. В области крыла носа медиальной стороны ло-
скутов формируется треугольный лоскут 45–50 граду-
сов с основанием, обращенным к крылу носа (рис. 2).

Производится мобилизация кожно-жировых щеч-
ных лоскутов с 2 сторон и треугольных лоскутов с под-
сечением крыла носа с 2 сторон. Кожно-жировой но-
согубный лоскут подводится под подсеченное крыло 
носа и укладывается на дно полости носа и фиксиру-
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ется к остаткам кожи губы, формируя дно полости но-
са, перегородку и свод носового хода. При этом лате-
ральная сторона носогубного лоскута формирует 

крыло носа, дно и полость носа, перегородку носа 
в дистальных отделах. Медиальная сторона носогубно-
го лоскута служит для частичного формирования кры-
ла и кончика носа, кожной части верхней губы (рис. 3).

Передние отделы перегородки носа и колумелла 
образуются при сшивании 2 носогубных лоскутов по 
средней линии, и при этом замещается дефект верхней 
губы путем сшивания части медиальной стороны но-
согубного лоскута с оставшейся кожной частью верх-
ней губы (рис. 4).

На заключительном этапе замещается кожный де-
фект кончика носа путем формирования и перемеще-
ния вперед и вниз мостовидного лоскута с глабеллы 
(рис. 5).

Благодаря особенностям кровоснабжения кож но-
жировых лоскутов (a. angularis), расположенных вне зо-
ны полей облучения, ЛТ в послеоперационном периоде 
можно проводить в радикальных дозах с минимальным 
риском развития постлучевых ослож нений.

Клинический случай
Больной К., 44 лет, история болезни № 10/16283, об-

ратился в клинику РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН с жа-
лобами на наличие опухоли в области преддверия носа; 
боли. Пациент считал себя больным около 1,5 лет, с мо-
мента появления новообразования в преддверии полости 
носа слева. Наблюдался и лечился у дерматовенеролога, 
без эффекта. В феврале 2010 г. обратился в онкодиспансер 
по месту жительства, где была взята биопсия опухоли, 

Рис. 1. Послеоперационный дефект (вид спереди)

Рис. 2. Схема линий разрезов формируемых лоскутов

Рис. 3. Формирование дна полости носа, перегородки и крыльев носа 
носогубными лоскутами
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верифицирован плоскоклеточный рак. В марте 2010 г. 
выполнена криодеструкция опухоли, через 1,5 мес отмечен 
продолженный рост опухоли. Больной обратился в РОНЦ, 
куда был госпитализирован для хирургического лечения. 
При осмотре в области преддверия полости носа опреде-
ляется экзофитная опухоль с изъязвлением, распростра-
няющаяся на передние отделы перегородки носа, кончик 
носа и верхнюю губу. Носовое дыхание не затруднено. 
В подчелюстных областях определяются гиперплазиро-
ванные лимфатические узлы. Под общей анестезией была 
выполнена операция по предложенному описанию. Про-

должительность операции 1 ч 20 мин. Гистологическое 
заключение операционного материала: опухолевый узел 
имеет строение плоскоклеточного рака, врастающего 
в хрящ. Фрагмент слизистой оболочки с подлежащей хря-
щевой пластинкой, без достоверных признаков опухоле-
вого роста. Послеоперационный период протекал без 
осложнений, заживление первичным натяжением. Швы 
сняты на 7–9-й день (рис. 6).

По результатам работы подана заявка на изобрете-
ние. Дата поступления 29.04.2011, входящий № 025301, 
регистрационный номер 2011117045.

ба

Рис. 6. Вид больного на 7-е (а) и 14-е (б) сутки после операции

Рис. 4. Формирование колумеллы, перегородки, крыльев и верхней губы Рис. 5. Формирование мостовидного лоскута с глабеллы
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Выводы
Данный метод замещения дефекта концевого 

кожно-слизисто-хрящевого отдела носа является но-
вым методом реконструктивной ринопластики.

Метод показан при субтотальных дефектах конце-
вого кожно-слизисто-хрящевого отдела носа, кожной 
части верхней губы и хрящевой части перегородки но-
са различной этиологии (последствие травмы, злока-
чественных новообразований, воспалительных про-
цессов) при частично сохраненных крыльных хрящах.

Преимуществами данного метода ринопластики 
являются:
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а) одномоментность, простота в исполнении;
б) отсутствие необходимости дополнительной хирур-

гической коррекции;
в) благодаря хорошему питанию носогубных ло-

скутов и отсутствию хрящевой ткани возможность 
 проведения ЛТ в послеоперационном периоде в ра-
дикальных дозах с минимальными постлучевыми по-
вреждениями;

г) хороший функциональный и косметический ре-
зультат, а следовательно, улучшение качества жизни 
пациентов, их психологической и социальной реаби-
литации.
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