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ЭСТЕТИЧЕСКАЯ ОТОРИНОИЛАСТИКА 
ПРИ ТОТАЛЬНЫХ И С.УБТОТАЛЫ1ЫХ 
ДЕФЕКТАХ НОСА И УШНОЙ 
РАКОВИНЫ

Традиционные методы ото- и ринопластики 
лоскутами из местных тканей на питающих нож
ках имеют ряд недостатков, и прежде всего, это 
дополнительное повреждение тканей на голове и 
лице.

В последние годы в реконструктивной хирур
гии головы и шеи в клиниках успешно исполь
зуется артеризированная височная фасция. Важ
ным достоинством артеризированных фасциаль
ных аутотрансплантатов является их мобиль
ность и пластичность, что позволяет моделиро
вать сложные по форме и структуре органоком
плексы, такие как: нос, ушная раковина, стенки 
орбиты, фрагменты лицевого скелета. Однако 
ряд заболеваний и патологических состояний, 
которые сопровождаются нарушением кровооб
ращения в системе височной артерии, не дают 
возможности для трансплантации височной ф ас
ции, и тогда возникает необходимость в поис
ках пластического материала из отдаленных до
норских зон.

Проведенные нами комплексные топографо
анатомические исследования на 30 трупах предо
ставили возможность морфологически обосновать 
надежно кровоснабжаемый и достаточный по раз
мерам фасциальный трансплантат из надлопаточ
ной области. Установлено: фасция в зоне над
лопаткой имеет многослойное строение. В основ
ном это поверхностные и глубокие листки собст
венной фасции спины, которые, разделяясь, об
разуют костно-фиброзные вместилища и фасци
альные влагалища для мышц, сосудов и нервов. 
В нижней лопаточной зоне фасция плотная, со
стоит из нескольких листков, между которыми 
располагается разветвленная сетка сосудов. Доми
нантным источником кровоснабжения поверхност
ных тканей лопаточного региона является кожная 
ветка артерии огибающей лопатку. По нашим на
блюдениям, кожная ветка артерии огибающей ло

патку после выхода ее из трехграннои ямки, 
прежде, чем распределиться в клетчатке и коже 
лопаточной области, располагаются между фасци
альными листками лопаточной зоны, при этом на
дежно их кровоснабжая. Лиаметр кожной ветки 
артерии огибающей лопатку на этом уровне рав
няется 1-1,5 мм, ш ина — 3-4 см. При включе
нии в питающую ножку главного ствола артерии 
огибающей лопатку, ее длина может быть увели
чена до 10 см, а диаметр — до 4-5 мм. Терми
нальные (кожные) ветви артерии огибающей ло
патку могут иметь магистральный или рассыпной 
тип строения. Как правило, распределение идет 
на горизонтальную, восходящую и нисходящую 
ветви. Наиболее рационально выкраивать транс
плантат по проекции горизонтальной ветви, кото
рая идет параллельно лопаточной ости к позво
ночной линии. С надежным осевым кровоснабже
нием фасциальный трансплантат по проекции 
этой ветви может быть выкроен в пределах 
12x15 см. Свое начало кожная ветвь артерии 
огибающей лопатку берет в области бифуркации 
основного ствола на уровне верхней трети нару
жного края лопатки (рис. 1).

Методика подъема трансплантата

После определения проекции питательных со
судов, рационально начинать подъем лоскута с 
горизонтального рассечения кожи и подкожной 
клетчатки по нижней границе будущего транс
плантата с таким расчетом, чтобы первоначально 
выйти на широчайшую мышцу спины в месте на
ложения ее на нижний угол лопатки. Мышца по
крыта собственным фасциальным футляром, из 
которого легко перейти на фасцию над лопат
кой, не повредив последнюю. В дальнейшем от- 
сепаровывая клетчатку, осторожно продвигаемся 
вверх по направлению ости лопатки. Обнаружив



Рис. 1. Подлопаточная артерия и распределение ее терминальных ветвей 
в т канях лопаточной области. Анатомический коррозийный препарат.
1 — подмышечная артерия, 2  — подлопаточная пртерия, 3 — грудоспинная 
артерия, 4 — артерия огибающая лопатку (АОЛ), 5 — костная в о с х о .:  
щая ветвь АОЛ, 6 — костная нисходящая ветвь АОЛ, 7 — ко ж н а я  (т ерми
нальная) ветвь АОЛ, 8 — артерия передней зобчатой мышцы, 9 — грудная  
боковая артерия, 10 — островок мягких тканей над лопаткой, 
включающий ко ж у , клетчатку и фасцию.

Рис. 2. Методика подъема и мобилизации фасциального арт еризированно- 
го лопаточного трансплантата. Рисунок-схема. 1 — фасциальный  
лопаточный артеризированный трансплантат мобилизован и поднят  
над донорской зоной. Сосудистая пит ающ ая н о ж ка  сохранена;
2 — ко ж н а я  ветка АОЛ и комут ант ная вена, 3 — кост ная ветвь АОЛ,
4 — подлопаточная артерия, 5  — грудоспинная артерия,
6 — широчайшая мышца спины, 7 — большая круглая мышца, 8 — малая  
круглая мышца, 9 — наруж ны й край лопатки, 10 — артерия, огибающая  
лопатку.

Рис. 3. Лопаточная фасция 
выпрепарована, мобилизована  

и взята на держ алку. 
Питающая сосудистая  

н о ж ка  сохранена. 
Инт раоперационное фото.

Рис. 4. Пациент Н. Внешний вид 
после элект рорезекции новообразования  
и тотальной резекции наруж ного  носа  
по поводу базалиомы.

Рис. 5. Пациент Н. Внешний вид 
через год после пластической  

реконст рукции носа.



Рис. 6. Пластическая рекон  
струкция носа с использова
нием свободной артеризиро- 
ванной фасции, коллагенового 
каркаса и кожи. Рисунок- 
схема. 1 — свободный расщ е
пленный аутотрансплантат  
кож и, 2 — реваскуляризиро- 
ванная лопаточная фасция,
3 — коллагеновый каркас,
4 — сосудистая питающая 
ножка, 5 — микрососудистые 
анастомозы.

Рис. 7. Ф ормирование носа из 
коллагенового каркаса  и ре - 
васкуляризированной фасции. 
Комплекс включен в кровооб 
ращение. Инт раоперационное  
фото и схема этапа опера
ции. 1 — сосудист ая пит аю
щая н о ж ка  трансплантата,
2 — коллагеновый каркас, 
обернут реваскуляризиро- 
ванной фасцией.

Рис. 8. Сформированный  
ком плекс из каркаса  и фасции 
налож ен  на грушевидное  
отверстие и заф иксирован  
провизорными швами. 
Инт раоперационное фото 
и схем а  этапов операции.
1 — сосудист ая питающая 
н о ж ка  трансплантата
в п одкож ном  тоннеле щеки,
2  — распределение конечны х  
ветвей донорских сосудов.

Рис. 9. Завершающий этап 
операции. Рисунок-схема. 
Сформированный комплекс 
покрывается свободным 
расщепленным кожным  
трансплантатом, и 
формируется внутренняя 
выстилка носа. 
Интраоперационное фото.
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питающие сосуды, расширяем площу фасции ос
вобожденной от клетчатки, по их проекции, для 
чего разрез по периферии трансплантата может 
быть продлен и закруглен. Фасцию рассекают по 
всему периметру будущего трансплантата и под
нимают на держалках, сохраняя питающую нож
ку. В дальнейшем питающая сосудистая ножка 
трансплантата выпрепаровуется до необходимой 
длины по ходу артерии огибающей лопатку за 
общепринятой методикой (рис. 2).

В клинике свободный артеризированный ф ас
циальный лопаточный трансплантат нами был ис
пользован в комбинации с аутореберным карка
сом и свободной кожей для формирования уш
ной раковины, а также в комбинации с коллаге
новым каркасом и свободной кожей для пласти
ческой реконструкции носа. Принципиально важ
ным в этих операциях является то, что ткани на 
лице дополнительно не подвергались травме, а 
сформированный орган из тканей, взятых в от
далении от дефекта, после наложения микросо- 
судистых анастомозов и включения в кровообра
щение полноценно функционирует на новом мес
те. Это открывает новые широкие возможности 
для пластической эстетической хирургии.

Пластическая реконст рукция носа  
с использованием свободной  
арт еризир о ванной фасцией, 
коллагенового каркаса и кожи

Пациент Н. поступил в клинику с диагнозом: 
тотальный дефект наружного носа после хирур
гического лечения по поводу рецидива базалио- 
мы. Болеет на протяжении 4-х лет, связывает 
появление незаживающей раны в области спинки 
носа с перенесенной бытовой травмой. Лечился 
по месту жительства, где неоднократно проводи
лось хирургическое иссечение патологических 
тканей, рентгенотерапия, а также неудачные по
пытки пластического закрытия дефекта спинки 
носа аутотканями. Во всех случаях в послеопе
рационном периоде происходило отторж ение 
трансплантированных тканей. В нашей клинике 
после обследования пациенту Н. была произве
дена операция электрорезекция новообразования 
с тотальной резекцией наружного носа по пово
ду рецидива базалиомы. Послеоперационный пе
риод прошел без осложнения. Рана зажила вто
ричным натяжением. Через полгода пациент Н. 
поступил в клинику с целью пластической рекон
струкции наружного носа. Операция ринопласти
ки была произведена одномоментно и состояла 
из трех этапов.

Х о д  пластической операции

I этап. Подготовка реципиентного ложа к  
реципиент НЫл сосудов

Освежены края вокруг грушевидного отвер
стия и образовано раневое ложе для ф ан  план- 
тата. В левой подчелюстной области обнаружены 
и выделены лицевая артерия и вена Сосуды 
взяты на держалки. В левой щечной области от 
раневой поверхности у нижне-бокового края гр. 
шевидного отверстия проделан подкожный тон
нель по направлению к реципиентным сосудам, 
предназначенный для питающей сосудистой нож
ки будущего трансплантата. Раневой поверхности 
обеспечена стерильность.

II этап. Подъем и мобилизация фасциаль
ного артеризированного трансплантата

В левой окололопаточной области размечены 
проекция питающих сосудов (терминальная кож
ная ветка артерии огибающей лопатку) и разме
ры будущего трансплантата. По методике, кото
рая описана выше (рис. 2), произведено подъем 
и мобилизацию артеризированного фасциального 
трансплантата. Убедившись в надежности его 
кровосн абж ен и я , прослеж иваем  по питающей 
ножке сосуды в глубину трехгранной ямки до 
наружного края лопатки. В нашем случае сосу
дистая ножка была продлена за счет включения 
артерии огибающей лопатку, а также подлопато
чной артерии. Таким образом, длина питающей 
ножки достигла 12 см, а диаметр артерии 2,5 
мм. Разм ер ф асц иального  артеризированного 
трансплантата составил 12x12 см (рис. 3).

III этап. Наложение микрососулистых агна- 
стомозов и форм ирование носа

Через подкожный тоннель, проделанный в ле
вой щеке, проведена сосудистая ножка транс
плантата. Под оптическим увеличением наложены 
микрососудистые анастомозы между донорскими 
и реципиентными сосудами по типу «конец в ко
нец». Кровообращение в трансплантате восстано
влено. Подготовленый (стерильный) и подогнан
ный каркас носа из коллагена обернут реваску- 
ляризированной фасцией. Сформированный ком
плекс из каркаса и фасции уложен на грушевид
ное отверстие и заф иксирован провизорными 
швами (рис. 7). Завершающим этапом операции 
явилось создание внутренней выстелки и наруж
ное покрытие носа свободной расщепленной ау
токожей. По периметру сформированного носа 
на кожу наложены швы из полиамидной нити. 
Кровоснабжение сф ормированного носа актив
ное. Цвет и форма эстетически удовлетворитель
ны.
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' .:ама пластической реконструкции ушной раковины с использованием ар- 
терчзированной фасции оут ореб і м о го  хрящевого каркаса и свободной кож и.

ииодный раса • нный косны й  аутотрансплантат, 2 — хрящевой ауторе
берный каркас, 3 — реЗаскуляри:ированная лопаточная фасция, 4 — микрососуди- 
стые анастомозы.

Рис. 11. Пациент С. Диагноз: Отокраниостеноз, 
микроотия III степени. Субтотальный дефект ушной 

раковины. Фото до операции. 1-й этап операции. 
Подготовка реципиентного ложа, сосудов и каркаса

ушной раковины.

Рис. 12. Пациент С. на 7-й день после пластической 
реконст рукции уш ной раковины.

П ластическая реконст рукция  
ушной раковины  с использованием  
свободной реваскуляризированной  фасции 
а ут о р еб ер н о го  хрящ евого  каркаса и кожи

Пациент С. поступил в клинику с диагнозом: 
отокраниостеноз, микроотия III степени. Во вре
мя обследования обнаружено нарушение крово
обращения в бассейне правой височной артерии, 
что исключало возможность использования височ

ной фасции в качестве артеризированного транс
плантата. Для реконструкции ушной раковины 
нами был использован свободный фасциальный 
артеризированный трансплантат из лопаточной 
области в комбинации с аутореберным хряшевым 
каркасом и свободной расщепленной кожей. 
Кровоснабжение в трансплантированных тканях 
восстановлено через микрососудистые анастомозы 
(рис. 9-11).
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Р Е З Ю М Е  -  S U M M A R Y

ЭСТЕТИЧЕСКАЯ ОТОРИНОПЛАСТИКА ПРИ ТОТАЛЬНЫХ И  СУБТОТАЛЬНЫХ ДЕФЕКТАХ 
НОСА И  УШНОЙ РАКОВИНЫ

Т оп ограф о-ан атом ические и клинические характеристи ки  ар тер и зи р о в ан н о го  ф асц и ал ьн ого  лопаточного 
траспланта, такие как надежность кровоснабжения, пластичность «лоскута», оперативная доступность донорской 
зоны, позволяют рекомендовать его для использования в пластической и реконструктивной хирургии головы и 
шеи, и особенно при возобновлении тонких, но сложных по ф орме и структуре органов: носа, ушных раковин 
и т.д. Преимуществами этого метода есть надежная выживаемость трансплантов в зоне с пониженной трофикой 
и понижение травматизации тканей в зоне существующего деф ф екта, что открывает новые возможности для 
пластическо-эстетической хирургии.

ЕСТЕТИЧНА ОТОР1НОПЛАСТИКА ПРИ ТОТАЛЬНИХ 1 СУБТОТАЛЬНИХДЕФЕКТАХ  
НОСА ТА ВУШНОЇ РАКОВИНИ

Топографо-анатомічні і клінічні характеристики артерізованого фасціального лопаткового трансплантату, такі як 
надійність кровозабезпечення, пластичність «клаптя», оперативна доступність донорської зони, дозволяють 
рекомендувати його для використання в пластичній і реконструктивній хірургії голови та шиї, і особливо при 
відновленні тонких, але складних за формою і структурою органів: носа, вушних раковин і т.д. Перевагами 
даного методу є надійне виживання трансплантів в зоні з пониженою трофікою і зниження травматизації' тканин 
в зоні існуючого дефекту, шо відкриває нові можливості для пластично-естетичної хірургії

ESTHETIC OTORHINOPLASTICS IN TOTAL AND SUBTOTAL DEFECTS 
OF THE NOSE AND EARFLAP

The topographo-anatomical and clinical characteristics of arterized fascia scapula transplant as for exam ple blood sup
ply reliability, flap plasticity, the donor zone operative accessibility make it possible to  recom mend it to  be used in 
plastic and reconstructive surgery of the head and neck Especially it concerns the reconstruction of thin, but compli
cated in their form and structure organs of the nose and earflap and others. The advantages of this method are in 
the reliable survival of transplants in the zone of a lower vitality and in the decreasing of the tissue traum a in the 
zone of the existing defect that gives new possibilities for plastic and esthetic surgery.


