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К.П. Артыков1,2,  К.Н. Азизов2, Э.Х. Исмоилов2

1 Кафедра хирургических болезней № 2 им. акад. Н.У. Усманова, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, 
Душанбе, Республика Таджикистан 
2 Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии, Душанбе, Республика Таджикистан

С каждым годом во всём мире отмечается неуклонный рост числа выполняемых ринопластик. Вместе с этим возрастают и требования па-
циентов к результатам этих оперативных вмешательств. Поэтому неудовлетворительные функциональные и эстетические результаты после 
ринопластики требуют повторных (ревизионных) операций. Сама вторичная ринопластика является более сложной по сравнению с первич-
ной операцией. Неправильно выполненная  ринопластика и ятрогенные повреждения тканей приводят к деформациям, которые требуют 
повторных реконструктивных вмешательств. Причины неудовлетворительных результатов ринопластики могут быть различными. При оценке 
результатов ринопластики мнения хирурга и пациента могут быть неоднозначными. Зачастую, когда хирург считает результат ринопластики 
приемлемым, пациент может быть недовольным. В послеоперационном периоде деформации тканей носа могут быть из-за грубых рубцов, 
инфекционного процесса. Чрезмерная резекция хрящей, недостаточная или избыточная остеотомия приводят к деформациям, которые тре-
буют повторных реконструктивных вмешательств. Для проведения вторичной ринопластики необходимо учитывать все деформации тканей с 
тем, чтобы устранить их в один этап. Иногда после второй, третьей и более проведённых операций результат повторной ринопластики трудно 
предсказуем, поэтому хирург должен прогнозировать ожидаемый результат.  
Ключевые слова: вторичная ринопластика, носовой ход, искривление носовой перегородки, септопластика.

Для цитирования:  Артыков КП, Азизов КН, Исмоилов ЭХ. Проблемы вторичной ринопластики. Вестник Авиценны. 2020;22(4):595-605. Available 
from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-4-595-605

PROBLEMS OF SECONDARY RHINOPLASTY

K.P.  Artykov1,2, K.N. Azizov2, E.Kh. Ismoilov2

1 Department of Surgical Diseases № 2 named after Academician N.U. Usmanov, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan
2 Republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery, Dushanbe, Republic of Tajikistan

Every year, there has been a steady increase in the number of rhinoplasty. At the same time, the patient’s demands for these surgery are also increasing. 
Therefore, unsatisfactory functional and aesthetic results after rhinoplasty require repeated (revision) operations. The secondary rhinoplasty itself is 
more complex than the primary operation. Incorrectly performed rhinoplasty and iatrogenic tissue damage lead to deformities that require repeated 
reconstructive interventions. The reasons for the unsatisfactory results of rhinoplasty can be different. In assessing the results of rhinoplasty, the 
surgeon’s opinion may not be ambiguous with the patient. Often, when the surgeon considers the rhinoplasty result to be acceptable, the patient 
may be unhappy. In the postoperative period, deformities of the tissues of the nose may be due to the rough scars, and an infectious process. 
Еxcessive cartilage resection, insufficient or excessive osteotomy lead to deformities that require repeated reconstructive interventions. For secondary 
rhinoplasty, it is necessary to take into account all tissue deformations to eliminate them in one stage. Sometimes after the second, third or more 
operations performed, the result of revision rhinoplasty is difficult to predict, so the surgeon must predict the expected outcome result.
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О б з о р ы  л и т е р а т у р ы

В современной литературе публикации по поводу реви-
зионной ринопластики ограничены небольшим количеством 
ретроспективных исследований, которые базируются на кон-
кретных хирургических методах одного учреждения или од-
ного хирурга. Многие из этих исследований также ограничены 
небольшими размерами выборки и короткой продолжительно-
стью периода наблюдения, что затрудняет получение клиниче-
ских заключений [1, 2].

 Наиболее обобщённые исследования, доступные в лите-
ратуре по ринопластике, фокусируются на косметических ри-
нопластиках в сообщениях отдельных хирургов или отдельных 
учреждений с частотой ревизий 9,8-11% [1, 3]. В исследовании 

Ors S et al (2015) была опубликована частота ревизий 4% с разме-
ром выборки из 1524 пациентов, перенёсших косметическую и 
некосметическую ринопластику [2]. В литературе, посвящённой 
конкретным методам ринопластики, частота ревизий варьирует 
от 4% до 15,5% [4, 5]. 

С усложнением процедуры ринопластики увеличивалось 
и количество ревизионных операций.   Например, стандартная 
ринопластика имела самый низкий уровень ревизий – 2,5% 
[2].  Солидная публикация по ревизионной ринопластике (2168 
пациентов из Шотландии) выявила аналогичную частоту ре-
визий между 3,2% и 4,4% [6], в то время как исследования, по-
свящённые специфическим методам ринопластики, показали 
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более высокую частоту ревизий – от 7% до 8% [7]. Кроме того, 
может быть недооценка частоты ревизий, о которой сообщается 
в литературе, потому что одни авторы или группа исследовате-
лей рассматривают свои собственные соответствующие данные 
и не включают пациентов, которые обращаются за ревизионной 
операцией в другое учреждение, тем самым снижая сообщае-
мые показатели ревизии [1, 8].

Недавно был проведён анализ частоты ревизий и факторов 
риска у 175842 пациентов, перенёсших ринопластику [9]. Ре-
зультаты этого исследования показали, что общий коэффициент 
ревизии для ринопластики варьирует от 3,1% до 16,9% в зави-
симости от различных характеристик, в частности от сложности 
основной операции.  При функциональной ринопластике реви-
зионные операции выполнялись по поводу искривления носо-
вой перегородки (2,7%), гипертрофии носовых раковин (2,4%) и 
обструкции носовых дыхательных путей (2,5%).   Чаще ревизи-
онные операции выполнялись после косметических дефектов 
(7,9%), приобретённых (7,3%) и врождённых (8,9%) деформаций 
носа и травмы лица (5,9%). Более высокие ревизии были после 
восстановления вестибулярного стеноза (6,4%), реконструкции 
хряща или кончика (8,1%), восстановления костной ткани (7,3%) 
и перегородки (7,2%).  Ринопластика в сочетании с коррекцией 
расщелины и изолированная ринопластика были наименее ча-
сто выполняемыми хирургическими процедурами и имели са-
мые высокие показатели ревизии (15,4% и 16,9% соответствен-
но). При оценке связи между типами носовых трансплантатов и 
ревизионной хирургией наблюдались сложности в моделирова-
нии трансплантата и восстановлении носа с увеличением часто-
ты ревизионных операций.  Трансплантаты перегородки (6,3%) 
имели самую низкую частоту ревизионных операций, за ними 
шли костные (11%), конхоидальные (11,4%) и рёберные транс-
плантаты (21,5%).

Другие исследования  показали немного более высокий 
уровень ревизий (более 5%-8%), но опять-таки они были ограни-
чены в размере выборки, результатами последующего наблюде-
ния и проводились в отдельных учреждениях [10, 11]. Пациенты, 
перенёсшие более сложные хирургические процедуры, такие 
как ринопластика, имели значительно более высокую частоту 
ревизий –  16,9% [11]. Аналогичным образом, у пациентов, кото-
рым был использован рёберный трансплантат (что также указы-
вает на большую процедурную сложность), была самая высокая 
частота ревизий – 21,5% по сравнению с пациентами, которым 
требовался только септальный трансплантат или трансплантат 
из конхи (6,3% и 11,4% соответственно) [10, 11].

Последствия ринопластики могут быть связаны как с ана-
томо-физиологическими особенностями организма, так и слож-
ностью деформаций тканей носа в результате хирургической 
агрессии [12]. Нос человека, прежде всего, выполняет функцию 
обоняния, увлажнения и согревания вдыхаемого воздуха. Поми-
мо главных функций носа (дыхательная, защитная, обонятель-
ная), выделяют и  второстепенные (вкусовая, выделительная, 
речевая, слёзопроводящая, всасывательная, рефлекторная, ми-
мическая) [13, 14].

Существует и другая классификация функции носа (А.Е. Бе-
лоусов), согласно которой, выделяется эстетическая, дыхатель-
ная и вторичная половая функции [15].  По А.С. Лопатину  вы-
деляются дыхательная, защитная (мукоцилиарный транспорт), 
обонятельная функции и рефлекторная деятельность, конди-
ционирование воздуха. После ринопластики, в зависимости от 
техники её выполнения и развития возможных осложнений, эти 
функции могут измениться [13].  

При редукционной ринопластике происходит уменьшение 
носовых ходов, и это было установлено у пациентов, которые 
были претендентами для вторичной ринопластики. Так, у этих 
больных сужение преддверия носа было выявлено в  80% слу-
чаев [16].

После первичной и повторной ринопластик, вследствие 
смещения или деформации латерального крыльного хряща, 
отмечаются проблемы с наружным носовым клапаном. Это воз-
можно и при дефиците кожи области ноздрей  [17].

После первичной ринопластики обструкция дыхательных 
путей также может быть за счёт рубцового процесса и гипосмии, 
функция дыхания может быть нарушенной за счёт формиро-
вания синехий и спаек между перегородкой носа и носовыми 
раковинами [17]. При редукционной ринопластике нарушение 
дыхания в послеоперационном периоде выявляется в 70% слу-
чаев [16]. Однако при исследовании функции носа после эсте-
тической ринопластики   функция дыхания не ухудшается при 
условии, если наружный или внутренний клапаны носа не были 
повреждены, и не было перфорации перегородки  [11]. 

Для того, чтобы не было нарушения функции дыхания, 
сближаются кости пирамиды над внутренним клапаном носа. 
Однако грушевидная апертура уменьшается, если остеотомия 
проведена глубоко [18]. Несмотря на технически правильно про-
ведённую ринопластику, после операции 10% оперированных 
пациентов отмечают остаточные и вновь возникшие проблемы 
нарушения функции дыхания [16]. При вторичной ринопластике 
нарушение функции дыхания в 70% случаев было в результате 
стеноза клапана и остаточной деформации перегородки носа 
[19]. Дисфункция клапана развивается при мобилизации пере-
городки от верхнебокового хряща, что выявляется риноманоме-
трией.

При проведении плетизмографии, с целью оценки носо-
вого дыхания после открытой ринопластики, у 15% пациентов 
было выявлено ухудшение (бессимптомное увеличение значе-
ний носового сопротивления), причём субъективно эти пациен-
ты не предъявляли каких-либо жалоб [20]. 

После ринопластики анатомические дефекты могут быть 
показанием к ревизионной ринопластике: это неэффективное 
устранение искривления перегородки носа, если медиальные 
ножки деформированы; не устранена широкая колумела и ги-
пертрофированная нижняя носовая раковина; часто верхние 
латеральные хрящи избыточно сближены; средняя часть свода 
деформирована или сужена; основание крыла носа сужено или 
имеется западение; опороспособность нарушена; кончик носа 
опущен  [21].

Известно, что наружный клапан носа формируется из ла-
теральной ножки крыльного хряща, медиальной ножки, пере-
городки носа и гребня, мягких тканей области латерального 
хряща и грушевидного отверстия [19]. Есть мнение, что наруж-
ный клапан формируется из крыльного хряща, грушевидного 
отверстия и фиброзно-жировых тканей [22]. По А.Е. Белоусову 
поперечным сечением наружного клапана считается просвет 
ноздри, который, в отличие от внутреннего клапана, более ши-
рокий, а стенки более жёсткие [15]. Существует и другое опре-
деление, что наружный клапан – это преддверие носа, пред-
ставленное перегородкой, боковыми хрящами и грушевидным 
отверстием [23].

При ринопластике недостаточность наружного клапана 
носа может быть из-за чрезмерной резекции крыльных хрящей, 
неадекватного восстановления латеральных ножек, неправиль-
ного сопоставления краёв раны, сдавления крыльев повязкой, 
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рубцовых изменений и смещения трансплантатов [24]. Одной из 
причин сужения наружного клапана является резекция крыльев 
носа с целью уменьшения ноздрей [25]. 

Внутренний клапан носа формируется каудальным краем 
верхнелатерального хряща и перегородкой носа. Угол между 
этими образованиями считается равным 15°. Нижняя носовая 
раковина также является частью  внутреннего клапана носа [26]. 

При редукционной ринопластике функция внутреннего 
клапана нарушается из-за сужения в области пирамиды, т.к. это 
неизбежно. Кроме того, спинка носа снижается, стабильность 
верхнелатеральных хрящей ослабевает за счёт сужения пирами-
ды, нарушается стабильность внутреннего клапана. При редук-
ционной ринопластике также происходит дестабилизация ниж-
нелатеральных хрящей, что также является составной частью 
клапана, а резекция цефалического отдела латеральных ножек 
и их укорочение часто неизбежны [27]. 

Другими причинами дисфункции истинного клапана носа 
являются смещение треугольных хрящей, стеноз грушевидного 
отверстия из-за неправильной остеотомии. Стабильность носа 
поддерживается его перегородкой. Искривление перегородки 
носа встречается у  96,5% взрослого населения, при этом имеют 
место не только косметический недостаток, но и функциональ-
ные нарушения [19, 28].	

Деформация наружного носа и перегородки часто сочета-
ются, и их раздельная коррекция затруднительна. Деформацию 
носа желательно устранить одномоментно, только иногда пер-
вично устраняется деформация перегородки. Поэтому устране-
ние деформации перегородки носа считается одним из необхо-
димых вмешательств в ринохирургии [29].

После проведённой ринопластики 70% случаев нарушений 
функции дыхания обусловлены неустранённой  деформацией 
перегородки. Однако традиционная септум резекция, которая 
и по сей день широко используется, в последующем часто при-
водит к деформации спинки носа, теряется проекция кончика, 
стягивается колумела, вторично нарушается дыхание  [30].

Перфорация перегородки носа может возникнуть после 
хирургических операций, когда происходит разрыв лоскута му-
коперихондрия. В послеоперационном периоде перфорация пе-
регородки встречается примерно с частотой 0,9%. Перфорация 
перегородки носа может возникнуть после длительной интуба-
ции через нос, криохирургии, электрокоагуляции сосудов и дли-
тельной тампонады. В результате нарушения кровообращения в 
слизистой оболочке происходят трофические расстройства, что и 
приводит к перфорации перегородки носа [31, 32].

Гипертрофия нижней носовой раковины часто приводит к 
дыхательной дисфункции. Она может быть не устранённой во 
время ринопластики или вновь возникшей после операций. В 
клинической практике выполняется множество оперативных 
вмешательств с целью уменьшения нижней носовой раковины. 
Так, в США ринохирурги латеропозицию выполняют у 49,1%, кон-
хотомию – у 33,3%, радиоволновую редукцию – у 25,3%, подс-
лизистую остеоконхотомию – у 23,6% и электрокоагуляцию – у 
22,5% пациентов. Другие технологии используется менее, чем в 
10% случаев. Считается неправильным расширять показания к 
конхопластике, если сужение полости носа  имеет место за счёт 
других деформаций [33].

В настоящее время общепризнано, что при вторичной ри-
нопластике  основными методами реконструкции является ис-
пользование трансплантатов из хряща, надхрящницы, фасции 
и подкожного жира [34, 35]. Хрящевые трансплантаты более 
жизнеспособны, т.к. это обеспечивается за счёт аваскулярной 

структуры и низкой степени метаболизма. Хрящи имеют лучшую 
приживляемость [36].

Вопросам резорбции хрящей после трансплантации посвя-
щено множество работ. Для уменьшения рассасывания хряща 
предлагались сохранение надхрящницы, добавление костного 
порошка, стволовых клеток и плазмы, обогащённой тромбо-
цитами. В последнее время широко стали использовать мелко 
нарезанные хрящи. Преимуществом этого метода является то, 
что хрящ можно использовать из любой области, и при этом 
отпадает необходимость использования инородных тел. Эти 
трансплантаты подвергаются моделированию в течение 10 дней 
после операции. Вне зависимости от метода измельчения, в экс-
перименте было доказано, что приживляемость и регенерация, 
степень резорбции были одинаковыми. Было установлено, что, 
если хрящевая масса обвёртывалась в фасцию или другой синте-
тический материал (аллодерм и суржисел), результаты регене-
рации были лучше [37, 38]. 

Надхрящница из ушной раковины используется достаточно 
широко. Преимуществом её является то, что она толще, чем  ви-
сочная фасция, а, если она васкуляризирована, то способна про-
дуцировать новую хрящевую ткань, ею можно окутывать хряще-
вые трансплантаты  [39]. 

Височная фасция широко используется при вторичной ри-
нопластике. Её недостатком при закрытой ринопластике являет-
ся то, что трансплантат сворачивается под кожей. При открытой 
ринопластике трансплантат необходимо фиксировать отдельны-
ми швами, при этом смещения не происходит  [40]. 

При одномоментной подтяжке лица для вторичной рино-
пластики используются полоски ПМАС (SMAS). Трансплантаты из 
фасции можно использовать как самостоятельно, так и в комби-
нации с хрящевыми, костными  и синтетическими плёнками [41].

Мелко нарезанный  хрящ был апробирован в эксперимен-
те, а затем имплантирован в область живота, и была создана уш-
ная раковина. Широко используется новая техника: хрящ мелко 
нарезывается и окутывается в височную фасцию [42].

 Использование синтетических плёнок вместо височной 
фасции оказалось неэффективным и непредсказуемым, т.к. хря-
щи подвергались фиброзу и рассасыванию. Таким образом, хря-
щевые трансплантаты, окутанные в височную фасцию, оказались 
наиболее эффективными в смысле их жизнеспособности. Была 
доказана такая же эффективность, когда использовалась сосце-
видная фасция [43, 44].

При первичной ринопластике часто спинка носа подверга-
ется чрезмерной резекции, что требует вторичной ринопласти-
ки. При этом из множества существующих трансплантатов не-
обходимо выбрать оптимальный. Мелко нарезанные хрящевые 
трансплантаты, окутанные в височную фасцию, оптимизировали 
аугментацию спинки носа и коррекцию носолобного угла [45, 
46]. 

При первичной и вторичной ринопластике для кумуфлиро-
вания и контурной пластики спинки носа успешно применяется 
трансплантат из fascia lata. Недостатком при использовании этой 
фасции является морбидность донорской зоны (гематома, кело-
ид, болевой синдром) [47].

Для стабилизации и фиксации хрящевых трансплантатов 
предлагается аутологичный тканевой клей, полученный из тром-
боцитарного геля и фибрина. Трансплантат из позадиушной фас-
ции вместе с ушным хрящом имеет незначительный донорский 
ущерб [48]. 

Липофилинг, или жировая аутотрансплантация, является 
одним из малоинвазивных методов контурной пластики при 
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вторичной деформации носа.  Эту методику можно успешно ис-
пользовать при деформации кончика и спинки носа, коллапса 
латеральных хрящей, внутреннего клапана и наращивания кон-
тура кончика носа. Однако при липофилинге носа возможны и 
осложнения. Так, Xing L et al (2012) сообщили о случае жировой 
эмболии и потери зрения после липофилинга носа [49].

После септопластики чрезмерная резекция каудального от-
дела перегородки является частой проблемой. При реконструк-
ции каудальной части перегородки используются хрящевые 
трансплантаты (перегородочный носа, ушной и рёберный) [50].

Ушной хрящевой аутотранплантат часто применяется при 
вторичной ринопластике, причём его резорбция отсутствует 
либо бывает незначительной в течение 10 лет [51]. Сложенные 
в два или три слоя ушные аутотрасплантаты используются для 
коррекции седловидного носа, при этом укрепляется каркас 
носа. Ушной хрящ по сравнению с рёберным имеет ряд досто-
инств: миниинвазивность и минимальная морбидность, доста-
точная стабильность и эластичность, он легко поддаётся моде-
лированию, имеет место незначительная резорбция. Ушной 
аутотрансплантат можно выделить как ретроаурикулярным, так 
и переднеаурикулярным доступом, при этом морбидность ми-
нимальная, а послеоперационный рубец невидим [52]. Ушные  
L-образные аутотрасплантаты используются при вторичной ри-
нопластике для реконструкции опорного каркаса, деформаций 
ноздрей и стеноза области наружного и внутреннего носовых 
клапанов [53]. 

Костные аутотрасплантаты в ринохирургии используются 
более 75 лет. В литературе имеется подробное описание этих 
методик. При вторичной ринопластике широко используются 
костные аутотрасплантаты из сошника и перпендикулярной пла-
стины, которые имеют минимальную резорбцию и хорошую ин-
теграцию [54].

При вторичной ринопластике наиболее часто встречается 
деформация нижней трети носа. Так, деформация «polly beak» 
встречается у 33%, деформация кончика носа – у 28%, чрезмер-
ное западение спинки носа – у 26% пациентов [55]. При сужении 
кончика носа часто выполняется гиперрезекция нижних лате-
ральных хрящей, что может быть  причиной деформации «polly 
beak». При этом может быть и дисфункция клапанов носа. По-
добная деформация развивается, когда каудальный отдел спин-
ки носа подвергается чрезмерной резекции [56].   

Для профилактики деформации по типу «polly beak» ис-
пользуется обратный SMAS лоскут [57]. Однако этот метод 
нельзя применять при тонкой коже, т.к. нарушается камуфляж 
спинки носа. Для коррекции кончика и надкончиковой области 
также применяется транспозиционный надкончиковый лоскут. 
Для профилактики деформаций медиальных ножек нижних 
латеральных хрящей предложена комбинированная методика 
колумеллярной подпорки с методикой TIG. По мнению автора, 
методика обеспечивает не только эстетический результат, но и 
улучшает проекцию кончика носа. Методика «tongue in groove» 
(«TIG») –  «шип в паз» широко используется для коррекции пост
ринопластических деформаций кончика носа. При анализе эсте-
тических и функциональных результатов техники TIG была дока-
зана надёжность методики [58].

Spreader трансплантаты используются c целью решения 
эстетических проблем после первичной ринопластики и профи-
лактики обструкции внутреннего клапана. Спредер транспланта-
ты применяются в ринохирургии более трёх десятков лет, однако 
сведений в отношении их дизайна мало. На сегодня используют-
ся более 55 вариантов спредер трансплантатов, в основном они 

решают проблему позиции, а не формы или дизайна [59]. После 
установки протяжённых спредер трансплантатов под кости было 
отмечено их фронтальное смещение, что требовало повторной 
операции [60].

Предлагается использование коротких спредер трансплан-
татов, когда имеется толстая кожа, это предотвращает расши-
рение спинки и кончика носа и положительно влияет на вну-
тренний носовой клапан [61]. В последнее время применяется 
эндоназальная установка спредер трансплантатов [62], что так-
же не изменяет дизайн ринопластики. Чаще всего эта методика 
используется при септопластике и расширении внутреннего но-
сового клапана, а не эстетической ринопластике. Введение спре-
дер трансплантатов эндоскопическим методом также не может 
решить вопросы дизайна ринопластики [63].

При вторичной ринопластике часто возможна ситуация, 
когда хрящевых аутотрансплантатов бывает недостаточно для 
реконструкции внутреннего носового клапана, когда имеется не-
обходимость использования спредер трансплантатов. В литера-
туре имеется достаточно сведений в отношении использования 
костных аутотрансплантатов при вторичной ринопластике. Так, 
применяются перпендикулярная пластина решётчатой кости, ре-
зецированная костная часть  горбинки носа [64]. Эффективность 
костных аутотрансплантатов при реконструкции искривлённого 
носа за счёт костной части его перегородки представлена мно-
гими исследователями. Костные аутотрансплантаты из-за своего 
мембранозного происхождения имеют минимальное рассасы-
вание и хорошую реорганизацию костной ткани [65, 66]. 

Анализируя причины вторичной ринопластики, выявляют-
ся факторы риска, которые не учитываются во время первичной 
ринопластики и приводят к постринопластическим деформаци-
ям. Эти факторы риска необходимо учитывать во время прове-
дения первичной ринопластики с целью профилактики как эсте-
тических, так и функциональных нарушений. Очень часто, когда 
латеральные ножки выражены слабо, чрезмерная их резекция 
может привести к различным проблемам. Сообщается, что 
при этом отмечалась дисфункция наружного носового клапана 
(66%), кончик носа был прищемлён (57%), отсутствовала «опре-
деляемость» кончика носа (75%) и проекция кончика носа была 
нарушена (62%). Кроме того, при первичной ринопластике чрез-
мерная резекция недостаточно выраженной латеральной нож-
ки сочетается с мягкотканой рубцовой контрактурой, разрушает 
опору наружного носового клапана, что приводит к эстетической 
и функциональной дисфункции. Это нарушение становится бо-
лее выраженным, если у пациента имеется толстая кожа, что яв-
ляется также фактором риска [67]. 

При выполнении первичной ринопластики необходимо 
дать тщательную оценку анатомическим структурам носа. После 
грубо проведённых манипуляций на структурах средней трети 
носа возможны различные послеоперационные осложнения 
[68]. 

Верхний латеральный хрящ прикрепляется к носовым ко-
стям. Поэтому короткие носовые кости и слабый верхний ла-
теральный хрящ должны учитываться из-за большого риска 
развития эстетических и функциональных осложнений.  Нео-
боснованная резекция цефалических краёв медиальной ножки 
нижних латеральных хрящей также может ослабить верхний ла-
теральный хрящ. Всё это может привести к медиализации верх-
них латеральных хрящей и их пролапсу с последующими эстети-
ческими и функциональными недостатками [69].

Остеотомия, с целью медиализации коротких носовых ко-
стей, также является фактором риска и повышает вероятность ос-
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ложнений на этом уровне [70]. Если у пациента чрезмерно прое-
цированный нос, узкий средний свод, короткие носовые кости и 
тонкая кожа, то это принято считать «синдромом узкого носа». У 
этих  пациентов имеется высокий риск развития  недостаточно-
сти внутреннего носового клапана и возникновения V-образной  
деформации [53]. При первичной ринопластике проблемой мо-
гут быть короткие носовые кости при их остеотомии. Если у паци-
ента имеются короткие носовые кости, утолщение каудального 
края в сочетании со слабыми верхнелатеральными хрящами, 
то на стыке носовой кости и хряща наблюдается ступенька [15]. 
Этот симптом указывает на высокий риск развития V-образной  
деформации, что важно при выполнении первичной ринопла-
стики. Для профилактики данной деформации во время первич-
ной ринопластики используются расширяющие трансплантаты 
(spreader graft), лоскуты из верхних краёв латеральных хрящей 
(spreader flap), «слизистые спредеры» [63]. 

Факторами риска может быть использование различных 
аутотрансплантатов (кость, хрящ, слизистая, подкожный жир, 
фасция, надхрящница), отличных по гистологическому строе-
нию. Трудно предсказать индивидуальную реакцию различных 
тканей носа после проведённого оперативного вмешательства. 
При первичной ринопластике с тонкой кожей возможен целый 
ряд таких осложнений, как гематома, некроз и атрофия кожи, 
фиброз, которые нарушают камуфляж подлежащих костно-хря-
щевых структур носа. Поэтому для достижения хороших эстети-
ческих результатов необходимо учитывать факторы риска и при-
менять методы их профилактики [71].

При тонкой коже носа не следует использовать хирургиче-
ские нити Prolene, т.к. нередки побочные реакции кожи с воз-
можностью прорезывания швов. Могут быть и побочные аллер-
гические реакции на краситель, экзематозный дерматит [72]. 

Сложной проблемой является реконструкция кончика носа 
при толстой коже. Ошибкой может стать чрезмерная резекция 
нижнего латерального хряща при толстой коже кончика носа, 
чтобы  получить  более узкий кончик. Эта неправильно выбран-
ная тактика приводит к эстетической и функциональной дис-
функции (недостаточность наружного носового клапана, ретрак-
ция крыльев, ущемлённый кончик носа, асимметрия кончика, 
аморфный кончик) [45]. 

При ринопластике необходимо правильно дать оценку вы-
раженности носолобного угла. Особенно, когда имеется глубо-
кий носолобный угол в сочетании с низкой спинкой, горбинкой, 
и проекция кончика носа выраженная. При увеличении носолоб-
ного угла нет необходимости в значительной редукции спинки, 
компенсируется выраженная проекция кончика носа, и это яв-
ляется профилактикой  седловидного носа после ринопластики. 
Позиция латеральных ножек имеет определённую значимость 
для профилактики деформаций кончика носа после ринопла-
стики. Часто при сужении кончика носа не берётся во внимание 
цефалическая проекция латеральной ножки. Сшивание куполов 
нижних латеральных хрящей для сужения кончика носа приво-
дит к  коллапсу латеральных ножек и ротации каудального края 
книзу. Это приводит к образованию ущемлённого кончика носа 
с нарушением стабильности  латеральной ножки  и дисфункции 
наружного носового клапана [73]. 

Бурное развитие и популяризация метода ринопластики 
совпало с периодом внедрения различных революционных хи-
рургических методов и публикации многих фундаментальных 
исследований. В последнее время были резюмированы три важ-
нейшие концепции. Во-первых, ринопластика стала поистине 
эстетической операцией, которая включала предоперационный 

анализ, оперативное планирование и хирургическое вмешатель-
ство. Во-вторых, концепция Джозефа, предусматривающая толь-
ко репозицию, была заменена сбалансированным подходом, 
сочетающим репозицию и пересадку при первичной ринопла-
стике. В-третьих, резко улучшились ранее плачевные результа-
ты вторичной ринопластики. Внезапно отличительной чертой 
хирурга, занимающегося ринопластикой, стало уже не то, как 
быстро можно сделать «пластику носа», а скорее – как добиться 
красивого естественного носа с нормальной функцией [74].

Когда закрытый подход к ринопластике достиг своего со-
вершенства, открытый подход внезапно приобрёл популяр-
ность. Эта революция произошла по трём причинам. Во-первых, 
открытый подход предлагал лучшую визуализацию для анали-
за, хирургии и обучения. Во-вторых, были разработаны новые 
операции, в том числе ушивание кончика носа, продвинутая ре-
конструкция перегородки и реконструкция средней части свода, 
которые были либо невозможны, либо технически сложны при 
использовании закрытого доступа. В-третьих, открытый подход 
сокращает сроки обучения для менее опытного хирурга. Воис-
тину, ринопластика пользуется заслуженной популярностью и 
стала одной из наиболее часто выполняемых эстетических хи-
рургических процедур. Однако, несмотря на улучшение эстети-
ческих и функциональных результатов, незначительные ревизии 
и обширная вторичная ринопластика постоянно имеют место. 
Многолетний опыт показал  изменения, которые происходят со 
временем, и ставят под угрозу даже отличные первые результа-
ты использования восстановительной техники [75].

При ринопластике требуется конструкция, которая будет 
противостоять контрактуре и обеспечивать необходимую опору. 
Примером этого может быть использование рёберных транс-
плантатов, когда сначала всегда стабилизируется основание, 
а затем формируется наружный нос. Несмотря на это, остаётся 
один тревожный вопрос – почему мы делаем операцию, кото-
рая может привести к настолько разрушительному результату, 
что реконструкция рёберного трансплантата становится необ-
ходимой после первичного случая, выполненного опытным хи-
рургом? Поэтому возникает другой вопрос – почему нельзя вы-
полнить сохраняющую ринопластику? Основная цель при этом 
– заменить резекцию сохранением, иссечение – манипуляцией, 
а вторичную реконструкцию ребра – минимальными ревизия-
ми. В основе этой сохраняющей ринопластики лежат новые ана-
томические исследования, передовые методы наложения швов 
на кончике носа и усовершенствование хирургической техники 
[76].

В течение последнего десятилетия произошёл значитель-
ный прогресс в нашем понимании анатомии носа и того, как она 
связана с эстетикой носа и хирургическими методами. Двумя 
наиболее интересными моментами являются состав оболочки 
мягких тканей, включая носовые связки, и костно-хрящевой свод. 
Носовые связки долгое время игнорировались, но они имеют ре-
шающее значение как по функциональным, так и по эстетиче-
ским причинам. Например, связка с вертикальной спиралью по-
могает стабилизировать внутренний клапан через поперечную 
мышцу, в то время как её хирургическое прикрепление может 
подчеркнуть бороздку крыла носа и сохранить функцию. Ана-
томическое вскрытие убедительно показало, что костный горб 
на самом деле представляет собой тонкую «костную шапку», 
которую можно легко отскрести, сохранив при этом лежащий 
под ней хрящевой свод. Кроме того, «краеугольным камнем», в 
действительности, может быть использование полумобильного 
«хондрозного сустава», который возможно превратить из выпу-
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клого в прямой путём резекции подлежащей хрящевой опоры 
перегородки [77].

Когда техника наложения открытого шва на кончик носа 
достигла своего совершенства, было установлено, что при ис-
пользовании закрытого доступа  можно было достичь таких же 
результатов с меньшей болезненностью. Однако целью открыто-
го доступа было сохранить носовые связки и обработать хрящи 
с минимальной резекцией. Было обнаружено, что субперихон-
дриальный доступ имеет меньшую послеоперационную болез-
ненность (отёк, онемение), а ревизии проводятся намного про-
ще (меньше рубцовой ткани) по сравнению с традиционными 
методами. Другими подтверждениями изменений в хирургии 
кончика носа являются сохранение цефалического отдела и на-
пряжения крыла носа [78]. 

Было установлено, что сохранение всей боковой ножки 
имеет преимущество, т.к. приводит к меньшему образованию 
выемки на крыльях и уменьшению потребности в трансплан-
татах края крыльев. Неправильное положение крыльев долгое 
время считалось одной из самых сложных деформаций кончика 
носа, и предпочтительным лечением была транспозиция кры-
льев с помощью трансплантатов. Однако было доказано, что 
натяжения медиальной части будет достаточно без резекции 
крыла или дополнительных трансплантатов [79].  

Самым фундаментальным компонентом традиционной 
ринопластики является дорсальная резекция, при которой на-
рушается проекция носа, что требует обязательной комбина-
ции остеотомии и реконструкции середины свода. В настоящее 
время именно дорсальная реконструкция во вторичных случаях 
приводит к большинству реконструкций рёберного транспланта-
та. Метод дорсального сохранения сводит к минимуму необхо-
димость в немедленной реконструкции середины свода в пер-
вичных случаях и позволяет выполнять небольшие ревизии, а не 
использовать вторичные трансплантаты большого ребра [80].

Заключение
Таким образом, в практической ринохирургии имеет смысл 

расширить показания к проведению вторичной ринопластики 
и внедрить щадящие современные хирургические методы опе-
ративных вмешательств, что позволит предупредить развитие 
послеоперационных осложнений. В связи с тем, что основной 
причиной, по которой пациенты не обращаются за операцией по 
ринопластике, является страх плохого результата (вид «пластики 
носа»), хирургам следует использовать методы консервацион-
ной ринопластики, которая сопровождается наименьшим трав-
мированием тканей и в то же время предупреждает проведение 
сложных повторных ревизий. 
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