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Резюме
Реконструкцията на кожните дефекти на гла-
вата и шията изисква пълна всеотдайност на 
пластичния хирург и най-щателно планиране 
при избор на оперативен метод.  Техниките, 
които могат да са изключително полезни за 
даден регион на лицето, могат да не са прило-
жими за съседните региони. Те трябва да са 
съобразени с т.нар. естетични  анатомични 
единици на лицето, които са чело, периорбита-
лен регион, нос, устни, бузи и брадичка, като се 
използват по възможност тъкани от същата 

анатомична област и ако се налага пресичане-
то є, цикатриксите да се поставят в естес-
твените гънки на лицето или да съвпадат с 
т.нар. линии на отпуснато кожно напрежение 
(RSTLs). Наличието и на най-малката дефор-
мация и асиметрия в областта на лицето е 
лесно забележима.
Ключови думи: постоперативна симетрия, 
естетични единици на лицето, линии на отпус-
нато кожно напрежение, елипсовидна ексцизия 
и линеарна сутура, ламба

Abstract
Reconstruction of skin defects of the head and neck 
requires  full commitment of the plastic surgeon 
and detailed planning when choosing surgical 
method. Techniques which can be extremely useful 
for one region of the face may not be applicable to 
other neighboring region. They must comply with 
the so-called aesthetic anatomical units of the face 
like forehead, periorbital region, nose, lips, cheeks 
and chin, using possibly the tissues from the same 

anatomical area and if necessary the crossing and 
scarring to be placed in the natural folds of the face 
and match with the so-called relaxed skin tension 
lines (RSTLs). Availability of even the smallest 
deformation and asymmetry of the face is  easily 
visible.
Keywords: postoperative symmetry, aesthetic units 
of the face, relaxed skin tension lines, elliptical 
excision and linear suture flap

Реконструкцията на лицевите дефекти изис-
ква строго предоперативно планиране. В него 
влизат следните показатели: големина на де-
фекта, местоположение, състояние на окол-
ните тъкани, общо състояние и придружава-
щи заболявания на пациента. Задължително 

се провежда разговор с пациента за неговите 
очаквания относно оперативната интервен-
ция, като се прецени до каква степен те са 
реалистични, и в планирането на операцията 
трябва да бъдат заложени тези очаквания. В 
зависимост от предоперативното планиране 
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оперативните методи могат да варират от 
оставяне на дефекта за вторично зарастване 
до сложна микрохирургична оперативна на-
меса. Първичното затваряне на дефекта има 
предимство като метод. Кожните присадки 
също намират своето  приложение, но при тях 
много често се наблюдават усложнения като 
разлика в цвета, в сравнение с околната кожа, 
до контрактура на присадката и деформация 
на съответната лицева област. Присаждане-
то на кожа дава отлични резултати при плит-
ки дефекти, като за донорски участъци най-
често използваме периаурикуларната област, 
мелолабиалната гънка, супраклвикуларната 
ямка и областта на сгъвката на лакетната 
и гривнената става. Най-простият метод за 
затваряне на малки дефекти е елипсовидната 
ексцизия с последваща линеарна сутура. При 
възможност е добре да се използва т.нар. М-
пластика, при която върховете на елипсата 
завършват с М-образни разрези, което скъсява 
белега от няколко милиметра до няколко сан-
тиметра [13, 14]. При наличие на дефект, по-
голям от 2 cm, се използват различни видове 
ламба [15, 16], които се планират така, че да 
бъдат съобразени с т.нар. естетични (анато-
мични) единици на лицето, които са чело, пе-
риорбитален регион, нос, устни, бузи и брадич-
ка, като се използват по възможност тъкани 
от същата анатомична област и ако се налага 
пресичането є, цикатриксите да се поставят 
в естествените гънки на лицето или да съвпа-
дат с т.нар. линии на отпуснато кожно напре-
жение (RSTLs) [20].
Основните единици на лицето, при които аси-
метрията е много видима, това са устните, 
веждите, клепачите,  носът, устните, бузите, 
челото и темпоралните области, канталните 
региони и външното ухо.

Вежди
Много хирурзи се стремят да не преминава 
тяхната инцизия през линията на веждите, 
което в момента се отрича и е остаряла дог-
ма. При правилно планиране на разреза и посока 
на скалпела по отношение на линията на ко-
съма може да се постигне отлична симетрия 
[3] (фиг. 1, 2). При кожен дефект в областта 
на веждите е добре да се използва М-пластика-
та, тъй като се скъсява белегът в областта 
на горния клепач, като трябва много прецизно 
да се адаптира линията на веждата, за да не 
се получи асиметрия. При преминаващи лезии 
трябва да се съблюдава дизайнът на ламбата 
да е съобразен с периорбиталния естетичен 

регион [6].
Клепачи
При затваряне на дефект на клепачите е не-
обходимо ексцизионните линии да попадат в 
естествените гънки, които са успоредни на 
тарзалния ръб [7]. При опасност от ектропион 
кожните  дефекти  се затварят чрез използва-
нето на ротационни ламба [1, 2] (фиг. 3, 4).
 
Нос
За малки дефекти на кожата елипсовидната екс
цизия и сутура или локални ламба обикновено 
са подходящи за гърба, страничната стена или 
връха. Наи-честите ламба в областта на носа 
са транспозиционните единични или билобирани 
ламба [21] (фиг. 6, 7). Големите дефекти могат 
да наложат челно парамедианно ламбо. При на-
личието на ексцентричен дефект на върха на 
носа е добре да се използва вид реконструкция, 
при която се ексцизират проксимално и дистал-
но на дефекта кожни триъгълници, след което 
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Фигура 4
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линията на цикатрикса бива центрирана така, 
че върхът на носа да е в правилна позиция [4, 5] 
(фиг. 5, 6). При паралелна ексцизия на крилата 
на носа е възможно да се постигне асиметрия и 
затова е добре тя да е перпендикулярна на алар-
ната рима. По този начин се избягват асимет-
рични деформитети на крилата.

Устни
При кожни дефекти в областта на устните 
при преминаването на границата на вермилиу-
ма трябва много добре да се адаптират ръбо-
вете на червената линия, за да се избегне аси-
метрия [12] (фиг. 7).
При дефекти с по-малко от половината ши-
рина на устните се затварят първично, като 
се използва елипсовиден или щитовиден раз-
рез или W-пластика [23]. Дефектите на по-
ловината до две трети от устната ширина 
ги делим на: дефекти по среднинната линия –  
могат да се затворят с ламбо на Abbey или 
пластика по Karapandzic, латерални (комисур-
ни) дефекти – с ламбо по Estlander [14] (фиг. 8, 
9). Дефекти, по-голeми от две трети ширина, 
обикновено налагат използването на напредва-
щи или транспозиционни ламба от бузите. При 
масивни или цялостни дефекти на устните 
може да се наложи използването на регионални, 
дистантни  или  свободни  микросъдови ламба.

Бузи
Малките до умерени  дефекти  на бузите  се 
затварят първично с местни ламба (островни 
ламба, ротационни ламба, билобирани ламба, 
ромб-пластика или триъгълни напредващи лам-
ба от мелолабиалния регион [16] (фиг. 10, 11).  
Умерените до големи дефекти налагат из-
ползването на ротационни ламба, като хи-
рурзите трябва да се съобразят с повишена-
та повърхностна елевация  на паротидната 
жлеза и лицевата мускулатура (фиг. 12, 13). 
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Ротационни ламба от шиийната кожа с пери-
аурикуларна ексцизия, достигаща до шията, и 
повдигнато повърхностно ламбо на платизма-
та също могат да покрият дефекти на бузите. 
При по-ниски дефекти на бузите могат да бъ-
дат използвани шийни транспозиционни ламба.

Чело
Kожата е по-малко мобилна. Mалките лезии, из-
рязани по хоризонталната ос, се затварят пър-
вично. Умерените дефекти се затварят с рота-
ционни, напредващи по Burrow или транспозици-
онни ламба. Кожните присадки или вторичното 
зарастване  може да се вземе предвид. 

Темпорални области
Малките дефекти се затварят предимно с 
елипсовидна ексцизия и линеарна сутура [18], 
а умерените дефекти – с ромбовидно ламбо 
(фиг. 14, 15). Много големите дефекти – с при-
саждане на кожа или тъканни експандери.

Медиални  и латерални кантални 
региони
Малките дефекти на медиалния и латерален кан-
тален регион се затварят първично  с елипсовидна 
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ексцизия, но могат и да се лекуват и чрез  вторич-
но зарастване [17]. Големите лезии се затварят с 
местни ламба. Други региони, при които асимет-
рията не е така манифестна, са областите на 
външното ухо и темпоралните области.

Външно ухо
Малките кожни дефекти на хеликса се затварят 
с първичен шев [19]. Малки дефекти на кожата в 
другите области на ушните могат да се затво-
рят с присаждане на кожа, малки ламба или вто-
рично зарастване, ако няма открит хрущял [22].
Реконструктивната и естетичната хирургия 
вървят ръка за ръка, развитието им се обога-
тява с течение на времето при натрупването 
на опит от страна на пластичните хирурзи.
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