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   СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

 

ВЛХ  верхний латеральный хрящ 

ВНК  внутренний носовой клапан 

ЛН  латеральная ножка 

МН  медиальная ножка 

НЛХ  нижний латеральный хрящ 

ННК  наружный носовой клапан 

ПМАС (SMAS)  поверхностный мышечно-апоневротический слой  

(или система) 

ПН  перегородка носа 

ПТДН  посттравматическая деформация носа 

ТК  турбинальный (раковинный) клапан 

SNA  spina nasalis anterior (передняя носовая ость) 

КМН  компьютерное моделирование носа  

ВНО  вомеро-назальный орган 

DCP  diced cartilage perichondrium – комбинация мелко 

нарезанного хряща с надхрящницей 

DCF  diced cartilage fascia – комбинация мелко нарезанного хряща 

с фасцией 

DC  diced cartilage- мелко нарезанный хрящ 

TIG  «Tongue-in-groove» (TIG) – «шип в паз» 

CBL  central browlift – центральная подтяжка бровей 

Full EBL  полная эндоскопическая подтяжка бровей 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

 

В представлении о внешности на протяжении всей истории развития цивилизации 

форма носа занимает, можно сказать, выдающуюся позицию (в прямом и переносном 

смысле). Профиль, в котором главную роль, конечно, играет нос, является предметом осо-

бой гордости. Можно предположить, что необходимость восстановления носа стала, воз-

можно, первым направлением в эстетической хирургии. В египетских папирусах Смита, 

датируемых приблизительно 3000 годом до нашей эры, приводится факт лечения сломан-

ного носа. Запись рассказывает о том, что восстанавливали форму носа, прокладывая 

тампоны и фиксируя всё до полного заживления. 

Индийские манускрипты упоминают о ринопластической операции, проводившейся в 

1500 году до нашей эры. Интересно, что этим искусством в Древней Индии занимались 

либо жрецы низшей касты, либо палачи, которым поручалось отрезать носы. 

Детальное описание ринопластики впервые найдено в книге индийца Сушрута 

Самхита (фото 1), написанной примерно в 600 году до нашей эры. Он описал метод 

восстановления носа с помощью лоскута кожи со щеки. При этом делались попытки 

оформить крылья и отверстия носа, то есть не только восстановить утраченный нос, но и 

придать ему форму. Автор рекомендовал также хирургические инструменты, которые 

выглядят экзотикой в наше время.  

 

Фото 1. Индийский хирург Сушрут Самхит. 



6 

 

Римский врач Цельс (I век до нашей эры) стал первым европейцем, описавшим техни-

ку закрытия дефектов носа, губ и ушей местными тканями. В 600-е годы Паулус Егинета 

предложил методику лечения деформаций носа, вызванных травмами. Техника рино-

пластики, использовавшаяся в XIV веке сицилийским военным хирургом Бранка, была 

лишь повторением метода, предложенного в книге Сушрута Самхита. Его сын, Антониус 

Бранка, описал способ полной реконструкции носа лоскутом кожи, взятым с руки. 

Гаспар Таглиакоцци из Болоньи (1545-1599гг.) сделал эту технику популярной и опи-

сал её в том виде, который теперь называют «итальянским методом». Это процедура, 

состоящая из 6 этапов, была длительной и весьма утомительной, но достаточно эффектив-

ной, поэтому оставалась популярной вплоть до первой мировой войны. 

В XIX веке в пластической хирургии произошли существенные сдвиги. С развитием 

цивилизации учёные разных европейских стран получили возможность общаться, делить-

ся опытом. Они выступали с докладами и издавали профессиональную литературу. 

В 1828 году Лисфранк, предложил свой метод полной реконструкции носа лоскутом 

со лба. 

Известный немецкий хирург XIX века Карл Фердинанд фон Грефе (1787-1840гг.) впер-

вые стал использовать в литературе термин «ринопластика», а в 1836 году термин «плас-

тическая хирургия» впервые появился в «Руководстве по пластической хирургии» врачей 

Фрице и Райха. Иоганн Фридрих Диффенбах (1792-1847гг.), практиковавший в Берлине, 

считается одним из основателей современной пластической хирургии. Им предложены 

методы операций по реконструкции носа, губ и щек. Н.И. Пирогов (1810-1881) читал специ-

альные лекции «О пластических операциях вообще, о ринопластике в особенности». 

Врач из Рочестера Джон Орландо Рой (1848-1915гг.) описал методику коррекции 

курносого носа и первым предложил закрытый способ ринопластики. Чуть позже появилась 

публикация на аналогичную тему Жака Жозефа, который делит с Роем славу отца эстети-

ческой ринопластики. Именно он сформулировал основные принципы корригирующих и 

реконструктивных операций на лице. В 1900-1901 годах появились сообщения об успешной 

пересадке хряща перегородки носа при исправлении седловидной деформации носа. В 1921 

году А. Рети (Rethi), хирург из Будапешта, опубликовал сообщение об операции открытым 

способом, но с разрезом особой формы. Таким образом он мог выполнять коррекцию 

кончика носа под контролем прямого зрения. Югославский ринохирург А. Серсер (Sercer, 

1957), осознав потенциал методики Рети, предложил новую технологию ринопластики 

открытым способом. Иво Падован, ученик Серсера, усовершенствовал эту технику (1966). 
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После презентации на заседании Североамериканского медицинского общества в 1971 году 

метод стал использоваться многими ринохирургами и получил широкую известность. 

Таким образом, ринопластика имеет долгую историю развития и совершенствования и 

является одной из самых часто выполняемых хирургических операций. 

Актуальность проблемы 

По данным ISAPS 2015 года eжегодно в мире проводится более 20 миллионов 

косметических хирургических и не хирургических манипуляций. Среди них производится 

около 1 миллиона ринопластик с тенденцией увеличения их количества. Это составляет 

около 8.8% среди других косметических манипуляций. Таким образом ринопластика 

занимает 5 место среди выполняемых косметических операций в мире. 

Ринопластика является не только наукой, но и искусством. Косметическая хирургия 

носа является миллиметровой трехмерной хирургией, для выполнения которой необходи-

мы совокупность знаний и понимания архитектуры, скульптуры, живописи, физиологии, 

анатомии, физики и клинической медицины. Ожидания от результата ринопластики у 

многих пациентов естественно максимальные и связаны с надеждами на глобальные 

перемены их самооценки и жизни в лучшую сторону. И на самом деле ринопластика 

может сотворить чудо. Трудно поверить, что на представленных до- и послеоперационных 

фотографиях наших пациентов один и тот же человек (фото 2, 3). И понятно, что 

подобные изменения внешности человека революционизируют его личность во всех ее 

проявлениях. 

 

  

 2а   2б 

Фото 2. Представлены до- (2а) и послеоперационные снимки (2а) пациентки. 
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 3а   3б 

Фото 3. Представлены до- (3а) и послеоперационные (3б) снимки пациентки. 

 

Ринопластика является не только одной из наиболее сложной и часто выполняемой 

эстетической операцией, но и самым непрощающим хирургу ошибок вмешательством. Ввиду 

того, что ринопластика выполняется хирургами разных специальностей (пластические хирур-

ги, оториноларингологи, челюстно-лицевые хирурги), данная операция получила не только 

широкое распространение, но и приобрела статус операции, результаты которой часто быва-

ют неудовлетворительными и требуют повторных вмешательств и коррекций [227, 488, 485]. 

К сожалению помимо «чудесных перевоплощений» встречаются результаты рино-

пластики с грубыми нарушениями эстетики носа и лица в целом (фото 4 а, б, в, г, д, е, ж). 

В связи с этим у многих пациентов с постринопластическими деформациями носа 

наблюдаются тяжелые психоэмоциональные травмы, ухудшается их психологическо-пси-

хиатрический профиль, включая появление неврозов, нарушений личности, затруднение 

социальной интеграции. 

Данные осложнения и деформации требуют проведение повторных, более сложных и 

продолжительных по времени операций, нередко необходимы до- и послеоперационные 

консультации и лечение у психологов и психотерапевтов. Л. Павлюченко в 2006г., в 

статье «Ринопластика и патомимия» пишет, что эстетический хирург должен оперировать 

психически здоровых людей, легкие формы «психических состояний» при «оптимальной 

хирургии» не должны давать декомпенсации, а тяжелые состояния компетенция не 

хирурга, а психиатра [44]. 
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Сведения о частоте повторной ринопластики и о распространённости её в мире очень 

важны в свете того, что перед проведением первичной ринопластики на стадии консуль-

тации пациента эти сведения должны быть представлены пациенту, что может сделать его 

решение быть прооперированным более объективным. 

 

   

 4а   4б 

 

 

 4в   4г 
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 4д  4е 

 

  

 4ж  43 

Фото 4 а, б, в, г, д, е, ж, з. Представлены пациенты  

с постринопластическими эстетическими и функциональными нарушениями,  

обратившиеся к нам по поводу повторной ринопластики. 
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Статистические данные повторных операций по разным источникам колеблются в 

пределах от 8 до 20%. Причём у разных хирургов статистика повторных операций, так же 

как и степень выраженности постринопластических деформаций разная в зависимости от 

опыта хирурга (Thomson, 2007 [539]). К примеру, в США в 2009 году, соответственно ста-

тистике ASAPS (Американская Ассоциация Эстетической и Пластической Хирургии), бы-

ло проведено 138258 ринопластик, из которых 15-17% пациентам (около 20738 человек) 

проведена повторная ринопластика. Статистических данных о вторичных ринопластиках в 

Армении и в России в доступной нам литературе и в интернете не найдено. 

Mark B. Constantian, M.D., F.A.C.S, отмечает, что одной из причин повторных вмеша-

тельств (по его данным частота «повторов» составляет 15%) является не только наличие ощу-

тимой послеоперационной деформации носа, но и наличие симптомокомплекса BDD (Body 

Dysmorphic Disorder – психическое нарушение в виде дисморфофобии тела). Так, по по 

данным Constantian, каждый из четырёх пациентов обращающихся по поводу повторной 

ринопластики, страдает дисморфофобией, причем часто данная проблема завуалирована под 

жалобами на послеоперационное нарушение носового дыхания, т.е. пациент как бы обраща-

ется повторно к хирургу для коррекции носового дыхания, а эстетические изменения 

проводятся для того, чтобы не упустить шанс будучи под общим обезболиванием провести 

максимальное улучшение имеющегося первичного результата ринопластики [183, 184]. 

Хирургическая техника при повторных вмешательствах уникальна и не укладывается 

в рамки стандартных подходов и методов, так как соответственно сами деформации носа 

уникальны. В связи с этим возникают вопросы: чего больше в технике вторичной рино-

пластики: творчества или науки, импровизации или закономерности, стройных и чётких 

алгоритмов или интуитивного подхода, основанного на опыте? Существуют ли общие 

технические закономерности в коррекциях большинства случаев постринопластических 

деформаций носа?  

Перед хирургом при повторной ринопластике стоит очень ответственная задача: полу-

чить оптимальный результат и минимизировать необходимость дальнейших корригирую-

щих вмешательств. Для этого необходима определенная схема действий, алгоритм или 

протокол, который избавит хирурга от неудач, а пациента от дальнейших разочарований. 

Динамика процессов заживления в послеоперационном периоде, то есть динамика 
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отдалённых послеоперационных результатов ринопластики являются наиболее трудно 

прогнозируемыми и важными в практическом смысле понятием. Это то, что сложнее 

всего спрогнозировать и при проведении вторичной ринопластики [331]. Естественно, 

конечный результат при повторной операции зависит от ряда факторов (степень деформа-

ции костно-хрящевых структур носа, возраст, толщина и состояние мягких тканей носа, 

тип хрящевых аутотрансплантатов применяемый при вторичной ринопластике и т. д.), и 

учесть все факторы невозможно, но определённые схемы и алгоритмы могут помочь 

специалисту получить оптимальный результат при проведении повторной ринопластики.  

Ринопластика – это операция, основанная на деталях. Именно изучение этих техни-

ческих деталей и их оптимизированное применение при вторичной ринопластике может 

обеспечить удовлетворительный эстетический и функциональный результат.  

Говоря о повторной ринопластике нужно учесть и тот факт, что постринопласти-

ческие деформации носа как правило сопровождаются и функциональными нарушениями 

носа: нарушением носового дыхания, нарушением обоняния (Vuyk H.D. et al., 2000, [551]). 

Существует гипотеза о нарушении функции так называемого вомеро-назального 

органа (ВНО) после первичной септопластики или септоринопластики, приводящего 

впоследствии к поведенческим изменениям у пациентов (García-Velasco J, 1995, [244]). 

ВНО – хеморецепторная структура расположенная в основании перегородки носа и 

имеющая прямые афферентные аксональные связи с дополнительной обонятельной луко-

вицей. Предполагается, что дополнительная луковица призвана реагировать исключитель-

но на особые видоспецифические сочетания веществ соответствующего феромона и 

игнорировать другие. Дополнительная луковица вместо проекций в кору головного мозга 

связана исключительно с лимбической системой: миндалиной и гипотоламическими ядра-

ми. Известно, что эти ядра играют важную роль в половом и в репродуктивном пове-

дении. Более поздние исследования R.I. Zbar (2000) не подтверждают данную гипотезу и 

предполагают дальнейшие исследования для изучения этих механизмов [588]. 

Исследования в области повторной ринопластики чаще всего имеют эстетическую 

направленность, а вопросы одномоментной коррекции носового дыхания недостаточно 

освещены. Основными причинами нарушений носового дыхания являются нарушения 

функций наружного и внутреннего носового клапанов. Механизм развития: ослабление 
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хрящевых опорных структур клапанов носа вследствие первичной ринопластики, коллапс и 

обструкция этих клапанов. Постринопластические нарушения носового дыхания возникают 

также в результате рубцовых изменений носовой слизистой в области клапанных зон, спаек и 

синехий полости носа, сужения грушевидных отверстий полости носа (при неадекватной 

остеотомии носовых костей). Систематизированный подход при коррекции и профилактике 

данных осложнений при повторной ринопластике также является актуальной задачей. 

Хрящевые аутотрансплантаты – чаще всего использующийся материал при первичной 

и повторной ринопластике. Обычно при повторной ринопластике используются перегоро-

дочный и ушной хрящ, и реже – рёберный в связи с большей морбидностью донорской 

зоны (Gunter JP, Landecker A, Cochran CS., 2007 ; Cochran CS, Gunter JP., 2010 [171, 172]).  

Несмотря на то, что в литературе достаточно широко освещены разные методы с исполь-

зованием «аутохрящей» при повторной ринопластике, тем не менее вопрос рационального 

использования ушных и перегородочных, рёберных хрящевых аутотрансплантатов остаётся 

открытым [147]. При недостатке хрящевых трансплантатов можно применить костный 

аутотрансплантат из нижних носовых раковин, костного отдела перегородки носа, которые 

могут быть использованы в качестве колумеллярной подпорки, расширяющего трансплан-

тата, трансплантата для спинки носа, для увеличения носолобного и носогубного углов 

(Michael E. Jones, MD; Richard W. Westreich, MD; William Lawson, MD, DDS, 2008 [325]). 

В итоге, несмотря на множество методов и применяемых материалов, используемых 

при повторной ринопластике, отсутствует единая и цельная система в виде алгоритмов, 

объединённых в протоколы, которые могут служить практическим пособием для хирургов.  

Что же является мотивацией для проведения повторной ринопластики?  

Mark B. Constantian, 2012 [187], на основе проведённых исследований утверждает, что 

большинство пациентов (90%) оперируются заново из-за желания восстановить утрачен-

ные семейные, этнические или персональные характеристики носа. И лишь 10% из иссле-

дованных пациентов желали произвести повторную ринопластику для получения лучшего 

результата. 

Эстетические постринопластические нарушения составляют отдельную группу задач 

при повторной ринопластике. Истончение и рубцевание кожи носа после первичных вме-

шательств делает проблему контурной пластики носа очень актуальной. По этой причине 

метод жировой аутотрансплантации при повторной ринопластике стал в последнее время 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Gunter%20JP%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Landecker%20A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Cochran%20CS%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Cochran%20CS%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Gunter%20JP%22%5BAuthor%5D
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более актуальным, ввиду того, что появилось множество исследований в области транс-

плантации жировой ткани для устранения врожденных и приобретенных дефектов че-

люстно-лицевой области. Метод жировой аутотрансплантации в настоящее время с успе-

хом используется при увеличении молочных желёз и ягодиц, при контурной пластике по-

лового члена и больших половых губ, при лечении патологии голосовых связок, при омо-

ложении кисти. Множество современных исследований о роли и применении стволовых 

клеток жировой ткани в пластической хирургии, создание аппаратов типа «Cytori» для 

получения стволовых клеток из аспирированной жировой ткани, также доказывает необ-

ходимость дальнейших исследований метода жировой аутотрансплантации при коррекции 

постринопластических деформаций Ни один из аутотрансплантатов используемых при 

пластике носа, по сравнении с жировым, не обладает достаточной пластичностью для 

получения «мягкости» контуров носа, при устранении рубцовых деформаций кожи носа, 

при смягчении «острых углов» после вторичной ринопластики. В настоящее время метод 

жировой аутотрансплантации при повторной ринопластике недостаточно исследован, 

отсутствует анализ отдалённых результатов (Cárdenas J.C., Carvajal J., 2007 [149]).  

Часто хирургу производящему повторную операцию приходится не только восстанав-

ливать нарушенную эстетику носа, но и эстетику смежных с носом областей. К ним отно-

сятся губы, область носогубного угла, носогубные складки, носолобный угол, область 

слёзной борозды, подбородок, подбородочно-губной угол, область скуловых костей, над-

бровных валиков, щечных областей. Ведь результат ринопластики, не только зависит от 

носа в отдельности, но и от гармоничного сосуществования смежных с носом эстетически 

важных областей лица. Вышеотмеченные зоны после первичных вмешательств также 

часто подвергаются деформациям усугубляя результат пластики самого носа. Коррекция 

данных "параназальных эстетических зон" и их взаимосвязь с результатом повторной 

ринопластики также недостаточно изучены.  

Цель исследования 

Целью настоящего исследования является разработка алгоритмов и оптимальных 

методов комплексного применения хрящевых, костных, жировых, фасциальных, и 

надхрящничных аутотрансплантатов при коррекции постринопластических деформаций 

носа. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22C%C3%A1rdenas%20JC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Carvajal%20J%22%5BAuthor%5D
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Задачи исследования: 

1. Изучение закономерностей наиболее часто встречающихся постринопластических 

деформаций носа и разработка соответствующих алгоритмов хирургических манипуляций 

для коррекции данных деформаций. 

2. Изучение отдалённых эстетико-функциональных результатов повторной риноплас-

тики с использованием предложенных алгоритмов хирургических манипуляций. 

3. Усовершенствование хирургических методов комбинированного применения 

хрящевых, фасциальных, надхрящничных и костных аутотрансплантатов при повторной 

ринопластике. 

4. Разработка новых методов коррекции постринопластической деформации перевёр-

нутого «V» с одномоментной реконструкцией внутреннего носового клапана. 

5. Разработка метода аутотрансплантации жировой ткани у пациентов с пострино-

пластическими деформациями носа. 

6. Разработка новых методов измельчения хрящей и оптимизация их использования в 

качестве аутотрансплантатов для коррекции постринопластических деформаций как в 

отдельности, так и в комбинации с фасциальными и надхрящничными аутотранспланта-

тами. 

7. Изучение целесообразности и эффективности сочетания повторной ринопластики с 

другими эстетическими операциями лица.  

8. Усовершенствование техники открытой ринопластики для профилактики пост-

ринопластических деформаций контуров спинки носа. 

9. Анализ ошибок первичной ринопластики и общей концепции профилактики 

постринопластических нарушений функции и эстетики носа. 

Научная новизна  

Разработка и внедрение в практику здравоохранения алгоритмов хирургических мани-

пуляций для коррекции постринопластических деформаций носа. Усовершенствование 

существующих хирургических методов коррекции постринопластических деформаций 

носа с внедрением в практику нового метода измельчения хрящевых аутотрансплантатов. 

Разработка оптимальных методов профилактики постринопластических нарушений 

эстетики и функции носа. 
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Практическая значимость 

Разработаны и сданы в печать в виде опубликованных статьей практические 

рекомендации для профилактики и коррекции постринопластических деформаций носа. 

Данное исследование и полученные результаты могут служить практическим пособи-

ем для хирургов, занимающихся ринопластикой при проведении повторных операций.  

Систематизированная хиругическая тактика в виде алгоритмов при коррекции пост-

ринопластических деформаций носа позволит хирургам получить наиболее оптимальные 

эстетические и функциональные результаты.  

Предлагаемые методы профилактики постринопластических нарушений эстететики и 

функции носа, основанные на анализе ошибок первичной ринопластики, позволят 

уменьшить вероятность повторных ринопластик.  

 

Апробация диссертации 

Тема диссертации утверждена на Ученом совете Института усовершенствования 

врачей им. академика С. Авдалбекяна 23 декабря 2010 года, протокол №8. 

Работа с целью предварительной экспертизы была представлена  на научно-

координационном совете ЕГМУ им. М. Гераци 30 июня 2016г., протокол №5.  
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1. Психологические аспекты у пациентов при повторной ринопластике 

 

Количество пациентов, нуждающихся в косметических операциях, год за годом 

увеличивается. Ринопластика является одной из самых часто выполняемых косметических 

операций в мире. Ринопластика стала операцией, предназначенной не только для молодых 

и здоровых людей, она затрагивает теперь все возрасты, пол, социально-экономические и 

этнические слои общества.  

Центральная «роль» носа на лице и влияние его формы на психику человека известна 

давно. Психологическая оценка и селекция будущих пациентов для ринопластики являет-

ся важнейшим этапом в работе с пациентом. Необходимо понять и оценить мотивацию и 

ожидания пациента от ринопластики, чтобы в дальнейшем избежать эмоциональных 

нарушений в послеоперационном периоде. 

Возможности дооперационного моделирования будущего результата в сочетании с 

огромным количеством информации в интернете, культивирующей стереотипы красивого 

носа, привели к тому, что ожидания от результата операции у пациентов чрезмерно завыше-

ны и не соответствуют возможностям пластической хирургии. Информированный таким 

образом пациент, как правило, бывает более критичным в оценке послеоперационного 

результата ринопластики, а это, в свою очередь, приводит к увеличению числа повторных 

операций. Относительно компьютерного моделирования носа (КМН), так широко используе-

мого эстетическими хирургами при первичной консультации, есть множество особенностей. 

Umang Mehta, 2010 [394], отмечает общеизвестный факт, что КМН улучшает коммуникацию 

между пациентом и хирургом. Здесь важно выделить 2 вопроса: 1) может ли КМН являться 

реальным инструментом прогнозирования будущей послеоперационной формы носа при 

первичной и повторной ринопластике, 2) насколько зависит степень удовлетворенности 

пациента результатом ринопластики от точности КМН. 

Несколько исследований пытались ответить на эти вопросы. Mühlbauer и Holm опублико-

вали сообщение в 2005 году [411], в котором соответствие КМН и послеоперационных 

результатов оценивалось авторами как идентичные в 11% случаев, тогда как пациенты нашли 

соответствие в 29% случаев. В большинстве случаев в обеих группах КМН послеоперацион-

ные фотографии оценивались как "схожие". В 2007 году Agarwal [77] сообщает о результатах 
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оценки 25 пациентов 12-ю хирургами (двойное слепое исследование), для большей точности 

и объективности. В данном исследовании 18% пациентов заявили о полном соответствии 

КМН и послеоперационного результата. 50% заявило, что результаты похожи, без полного 

соответствия. Umang Mehta, 2010 [394] в своем исследовании пришел к выводу, что после-

операционный отёк над кончиком носа в течение 6 месяцев является основным ограничиваю-

щим фактором для оценки степени соответствия КМН и послеоперационной формы носа. 

Проекция кончика носа является самым сложным моментом прогнозирования при КМН. 

Автор отмечает корреляцию между точностью КМН и общей удовлетворенностью пациента 

результатом ринопластики. 

Интересно отметить, что пациенты, оперируемые у челюстно-лицевых хирургов с соот-

ветствующими проблемами (эстетика челюстей, околоротовой области и.т.д.), имеют меньше 

психологических проблем, чем пациенты, оперируемые у пластических хирургов [317]. 

Ввиду того, что лицо является основным «инструментом» проявления наших эмоций, 

а нос – его наиболее выступающей частью, то нередко личностные характеристики чело-

века бывают связаны с реальными или воображаемыми дефектами носа или лица. 

Наиболее часто неадекватные ощущения относительно внешности встречаются у 

индивидумов с выраженными субъективными жалобами, связанными с их сексуальностью 

и «индивидуальностью», и нос может при этом стать своего рода «козлом отпущения». 

Выделены 3 категории пациентов соответственно их эмоциональному и индивидуаль-

ному статусу [120]: 

1. Истерическая личность 

2. Депрессивная менопаузальная личность 

3. Параноидалъная личность 

Образцы мотивации могут быть представлены в виде 2 следующих групп: 

1. «Наружная» мотивация: желание нравиться другим, карьерные и социальные амби-

ции, желание избежать «культурного конфликта», где часто встречаются противоречащие 

друг другу нормы и стандарты. 

2. Внутренная мотивация: пароноидальная идеализация, длительное ощущение дефи-

цита физического соответствия с внешностью кого-либо, общая неадекватность и зани-

женная самооценка, негодование по поводу процесса старения, отсутствие самоидентифи-

кации ввиду проблем с идентификацией родителей. 
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Из-за этого у отдельных пациентов, готовящихся к ринопластике, наряду с медицинс-

кими факторами должны быть учтены также и социально-культурные, психологические 

факторы, и факторы той «среды», где находится пациент.  

Ранние исследования F.H. Connolly & M. Gipson (1978) [181] отдалённых результатов 

психологических аспектов после ринопластики выявили интересные данные. Так, в груп-

пе из 187 пациентов, которым проведена ринопластика, у 110 пациентов, обратившихся по 

поводу функциональных или посттравматических проблем, у 9 пациентов отмечался 

выраженный невроз, а у 1 – шизофрения.  

Из остальных 86 пациентов, обратившихся по поводу эстетических проблем, у 32 от-

мечался выраженный невроз, а шизофрения – у 6 пациентов. Разница в двух отмеченных 

группах явная и она показывает, что дисморфофобия является зловещим симптомом [181]. 

Косметические операции могут являться причиной изменений в жизни пациентов, как 

положительных так и «отрицательных». Так, в исследованиях M.L. Belfer et al. (1979) [112] у 

4 пациентов из 42, которым проведены эстетические вмешательства, совершенно не 

настроенных на какие-то изменения в их личной жизни, через 3-6 месяцев после операции 

произошёл официальный развод. При анализе ситуации выяснилось, что у всех 4 пациентов 

наблюдалась сильная родительская доминация, враждебные взаимоотношения с младшими 

братьями и сёстрами, и им необходимо было какое-то изменение, улучшение для скорейшего 

разрешения данного конфликта. Авторы отмечают, что такие пациенты претерпевают очень 

явные личностные изменения, но осознают это только после косметической операции [112]. 

Интересно, что же является тем психологическим механизмом, который, с одной сто-

роны, толкает пациентов на ринопластику или другую косметическую операцию, и чем 

руководствуется хирург при селекции пациентов. Исследование Michelli-Pellegrini в 1979 

году проводилось на основе применения интервью и тестов у пациентов, желающих пре-

терпеть ринопластику (MMPI and Rorschach-test). Связь "хирургия и психологические 

аспекты" исследовались по 3 основным моментам: 

1. Ощущения (недовольство внешностью) пациента исходят от истинной эстетичес-

кой проблемы или от субъективного восприятия своего носа как некрасивого. 

2. Природа и значимость ограничений в желании пациента изменить форму носа. 



20 

 

3. Кофликт, исходящий из контраста: субъективная идея о деформации носа в сочета-

нии с перфекционизмом относительно будущего результата и того, что на самом деле 

можно получить в результате ринопластики. 

Наряду с другими данными, в результате этого исследования выявлена значимость селек-

ции пациентов для ринопластики, значимость эмоциональной реакции хирурга при первой 

консультации пациента, что устанавливает определённые межличностные взаимоотношения 

между пациентом и врачом, и при правильном подходе данные взаимоотношения могут 

иметь и «терапевтический эффект» [398]. Так, у женщин отмечена корреляция между истин-

ным восприятием деформации носа до операции ринопластики и психологическим здоровьем 

[370]. Отмеченный «терапевтический эффект» очень важен и в том смысле, что оценка об-

ществом особенностей эстетики лица и носа пациента после операции может оказывать силь-

нейшее воздействие на поведенческие аспекты пациента, поэтому разъяснительная беседа хи-

рурга с пациентом относительно реалистичных ожиданий от операции и того «как защитить 

себя» от мнения окружающих, имеет важное значение [386]. Сама эстетическая хирургия 

рассматривается как превентивная или лечебная мера для психологических нарушений 

пациента [512].  

Что же происходит с пациентом после ринопластики в смысле его послеоперационной 

удовлетворенности результатами? В исследовании S. Moses (1984), целью которого было 

выявление соотношения субъективной оценки пациентом послеоперационного результата, 

с объективной оценкой результата ринопластики, получены парадоксальные данные. 

1. В первой группе, где результат оценивался через неделю, к моменту снятия гипса, 

наблюдалась полная диссоциация между субъективным мнением пациента и объективной 

оценкой результата ринопластики. 

2. Во второй группе, где результат оценивался через месяц после снятия гипса, ассо-

циация между мнением пациента и обьективной оценкой результата очевидна, но в какой-

то мере отражает влияние мнения хирурга на мнение пациента. 

3. В третьей группе, где результат оценивался через 3 месяца после снятия гипса, наб-

людались пародоксальные данные: а) незначительные объективные улучшения формы но-

са ассоциировались с высокой послеоперационной удовлетворенностью результатом 

операции со стороны пациентов и б) значительное объективное улучшение формы носа 
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ассоциировалось с относительно незначительной послеоперационной удовлетворённос-

тью пациентов результатом ринопластики. 

Данные результаты показывают, что у пациентов после ринопластики отмечаются 

довольно-таки сложные психологические процессы, многие из которых просто иррацио-

нальны, несмотря на то, что ринопластика, казалось бы, является простой и «поверхност-

ной» хирургической операцией [408, 512]. 

Хирург и пациент воспринимают конечный результат ринопластики по-разному. Так, 

к примеру, при сравнении оценок «менее чем идеального» результата ринопластики со 

стороны хирурга и пациента отмечаются значительные отличия. H.A. Tobin (1986), счи-

тает, что демонстрация до- и послеоперационных фотографий пациентов с «менее чем 

идеальными» результатами проспективным пациентам позволит спрогнозировать их буду-

щую возможную неудовлетворённость «менее чем идеальными» результатами [541]. Пси-

хологическая реакция пациентов на результат ринопластики проспективно исследована в 

группе 200 пациентов. В дооперационном периоде пациенты заполняли опросники, где 

описывали свои ожидания от операции (косметические и функциональные), их взаимоот-

ношения в обществе, самооценку, то что им не нравится в форме их носов, а также 

отвечали на вопросы относительно психологических эффектов, связанных с ринопласти-

кой. Им также был предложен стандартизированный психологический тест (BSI: Brief 

Symptom Inventory). Спустя 1 месяц и 6 месяцев после операции пациенты проходили 

аналогичное тестирование. Статистический анализ выявил интересные данные. У многих 

пациентов повысилась самооценка, у пациентов мужского пола не было выявлено значи-

тельных изменений в данных послеоперационного психологического теста BSI, в то время 

как у женщин отмечено значительное улучшение этих данных, особенно в таких аспектах 

как межличностная чувствительность, уменьшение эпизодов депрессии, беспокойства и 

разного рода фобий. У тех пациентов, у которых всё-таки отмечались послеоперационные 

депрессии, это коррелировало с их предоперационным статусом выраженного беспокой-

ства. Сравнение группы пациентов, ожидающих ринопластику с контрольной группой, 

выявило, что пациенты с дисморфофобией более неудовлетворены своей внешностью, бо-

лее беспокойны, отмечают депрессию, невротические реакции и менее экстровертны [496, 

539]. Ретроспективное исследование большой группы пациентов (1062 пациента) показа-

ло, что неудовлетворенность результатами операций варьирует и в зависимости от пола: у 
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мужчин составляя 12.8%, а у женщин – 4.6% [67], что противоречит данным J. Hern, кото-

рый приводит обратные данные [295]. 

Важно также то, что хирурги в оценке своих результатов оказывались более критич-

ными, чем пациенты. Пациенты у которых первоночально отмечались позитивные чувства 

относительно результата операции, впадали в депрессию после критической оценки ре-

зультата хирургом [254, 495].  

Есть мнение, что дооперационное компьютерное моделирование будущей формы носа 

положительно влияет на удовлетворённость пациентом результатом ринопластики, и 

отмечается обратная картина, когда моделирование не проводилось [295].  

Есть также данные, что оценка и восприятие пациентом эстетического результата ри-

нопластики зависит от наличия или отсутствия проблем с дыханием, поэтому повышенное 

внимание хирурга на профилактику постринопластических нарушений носового дыхания 

может сыграть положительную психологическую роль у пациентов при оценке результата 

ринопластики [1, 516]. 

Ринопластика может обеспечить значительное улучшение внешности человека, но если 

данная операция неверно запланирована и выполнена, то остаются послеоперационные де-

формации. Последнее оставляет на профессиональную репутацию хирурга намного бóльшие 

следы, нежели деформации, возникающие после других косметических операций [392].  

Есть ещё много невыясненных вопросов относительно того, чем же руководствуются 

пациенты и какова их основная мотивация для проведения эстетической операции носа. 

Мало сведений и относительно того, как воздействует изменившаяся внешность пациента 

на других людей, наблюдающих данные изменения. И на самом ли деле улучшения во 

внешности пациента меняют его психосоциальную жизнь [215]. 

Факторами, которые после ринопластики могут повлиять негативно на будущую пси-

хосоциальную жизнь пациента являются нереалистичные ожидания пациента, связанные с 

ринопластикой, желание стать молодой, желание женщины стать похожей на мужчину 

или наоборот, ранее неудачно проведенная операция, минимальная дооперационная де-

формация носа, мотивация, исходящая из межличностных проблем, депрессивные состоя-

ния в анамнезе, общее беспокойное состояние, личностные нарушения [297]. 

Исследование влияния ринопластики на психосоциальную жизнь в Скандинавских 

странах показало, что 91% пациентов довольны результатами ринопластики, 89% будут 
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рекомендовать эту операцию другим людям, а 60% стали более уверенными в себе, с 

большей самооценкой и с ощущением того, что жизнь стала легче. Обобщением данного 

исследования является то, что большинство пациентов просто перестали думать о своих 

носах [154, 291]. Это мнение поддерживает и J. Hern (2003), сообщая о том, что риноплас-

тика с улучшением формы носа устраняет межличностные проблемы пациента, но этот 

конкретный фактор не может служить «показанием» к ринопластике [296]. 

Для принятия решения изменения формы носа нужен сильный мотив. O. Shluman 

(1998) делит мотивационные факторы на 3 категории: 

1. независимое решение, 

2. решение, принятое при наблюдении уже прооперированных пациентов, 

3. внешние воздействия. 

Независимое решение является самым важным фактором в принятии решения, за 

которым следует наблюдение за уже прооперированными пациентами. Эти два фактора 

состовляют 80% мотиваций в принятии решения быть прооперированным. Установлено 

также, что после 21 года, по мере того, как возраст пациента увеличивается, всё меньше 

пациенты мотивируются независимым решением, всё больше нуждаясь во внешних 

влияниях [215, 503].  

Интересное исследование было проведено в центре психиатрии "Адасса" в Иерусалиме. 

Для выявления точности в оценке эстетики носа исследовались две группы пациентов: 1 

группа из 20 пациентов, которым проведена ринопластика оценивалась до и после операции, 

а 2 группа (контрольная) из 25 пациентов, которым ринопластика не проводилась. В обеих 

группах оценка послеоперационной формы носа проводилась самим пациентом и хирургом 

дооперационного состояния. По сравнению с контрольной группой, в исследуемой группе 

дооперационная форма носа воспринималась более деформированной, a послеоперационная 

форма воспринималась значительно улучшенной, как пациентами, так и хирургом. Через 4 

месяца после операции оценка пациентами формы носа до и после операции значительно 

ухудшилась, в то время как оценка хирурга осталась прежней [131].  

Каждая операция ринопластики имеет свои сложности, зависящие от индивидуальных 

особенностей пациента и его ожиданий от результата. Традиционные методы оценки резуль-

тата ринопластики в основном сфокусированы на морбидности, осложнениях, последствиях и 

в объективных изменениях формы носа. Тем не менее перспектива в изменениях внешности и 
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удовлетворенность результатом операции являются самыми важными определяющими 

факторами успеха или неудачи ринопластики. Кроме того, хирургу необходимо оценить 

уровень психологического дистресса после ринопластики. Большинство пациентов имеют 

высокий уровень дистресса в течение всего периода заживления и рубцевания после 

ринопластики. Дистресс особенно велик в группе пациентов с повторной ринопластикой и у 

пациентов, у которых ринопластика производилась исключительно в косметических целях. 

Можно полагать, что у пациентов с повторной ринопластикой есть больше причин для беспо-

койства относительно конечного результата, нежели у тех, которые оперируются впервые и 

имеют определённые функциональные проблемы. Хирургу необходимо чётко разграничивать 

эти две группы пациентов. Результаты исследований Gunel (2014) показали, что средний уро-

вень дистресса нормализуется к 4 неделям послеоперационного периода и достигает доопера-

ционного периода к 12 неделям после операции. Он предлагает не оценивать результат рино-

пластики до 3 месяцев после ринопластики [280]. 

Ronald Gruber (2009) провел пилотное исследование для выявления эффективности 

использования пропранолола для профилактики «синдрома постринопластической не-

удовлетворенности». При этом автор рекомендует назначать пропранолол при ранних 

симптомах «синдрома неудовлетворённости». Результаты рандомизированных, двойных 

слепых, плацебо-контролируемых исследований показали, что эффект применения про-

пранолола не связан с анксиолизисом. А вывод данного исследования в том, что автор 

рекомендует назначение пропранолола сразу же после снятия носового сплинта (гипсо-

вый, металический или термопластический сплинт), как профилактику «синдрома 

постринопластической неудовлетворенности» у беспокойных пациентов. 

Направленность исследований в сторону оценки эффективности результата риноплас-

тики и изменений качества жизни значительно возросла в последние 10 лет. Много «инст-

рументов» оценки было предложено для ринопластики, но наиболее эффективными явля-

ются опросник NOSE (Шкала эффективности носового дыхания Американской Aкадемии 

Оториноларингологии и хирургии головы и шеи: Nasal Obstruction Symptom Evaluation 

Scale определена как инструмент объективной оценки качества жизни, связанного с носо-

вым дыханием (AAO-HNS Foundation by Dr. Stewart) для исследования постринопласти-

ческих нарушений носового дыхания и опросник ROE (Rhinoplasty Outcome Evaluation), 

который оценивает форму носа.  
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Использование этих двух опросников одновременно позволяет выяснить насколько 

структуральный подход в ринопластике может одновременно улучшать и эстетику и 

функцию, без компромиссов одного с другим, что было невыполнимо в прошлом, в эру 

редукционной ринопластики [473]. 

И, наконец, о дисморфофобии у пациентов – кандидатов для эстетической ринопластики. 

В англоязычной литературе дисморфофобия носит название BDD: body dysmorphic disorder, 

что дословно переводится как болезнь (нарушение) дисморфии тела. Это является сомато-

формным нарушением, характеризующимся озобоченностью пациента вымышлинным де-

фектом его внешности. Даже при наличии незначительного дефекта недовольство и жалобы 

пациента неадкватно выражены. Бóльшую часть времени пациенты проводят перед зеркалом, 

исследуя свою внешность. Часто они безработны и социально изолированы. Эти пациенты 

могут быть сфокусированы на любую часть своего тела, тем не менее наиболее частой причи-

ной данного нарушения является нос. Результатом ринопластики такие пациенты, как прави-

ло, бывают недовольны, даже если результат косметической операции одной части тела 

бывает удовлетворительным, то их внимание эстраполируется на другую часть тела. Дис-

морфофобия встречается в 1-2% случаев из общей популяции, увеличиваясь до 620% у 

пациентов, желающих подвергнуться косметической операции. По данным Veale (2003), у 

20.7% готовящихся к ринопластике пациентов отмечается дисморфофобия. Часто отмечается 

сочетание дисморфофобии с другими психиатрическими проблемами: депрессия (80%), со-

циофобия (12%), злоупотребление алкоголем или наркотиками (48.9%), нарушения питания 

(32.5%). Велик риск суицида среди пациентов, потерявших надежду на изменение своей 

внешности. 

Так как нос является «центральной» структурой лица, то субьективное восприятие его 

может отражаться на общем восприятии нашей внешности и на нашу психику. Сообщения 

в литературе показывают, что терапевтическое или хирургическое лечение пациентов с 

дисморфофобией, как правило, не дают удовлетворительного результата. Более того, дис-

морфофобы страдают синдромом «чрезмерного оперирования», когда перед хирургом ста-

вится задача «что-то уменьшить по максимуму». В таких случаях рекомендуется доопера-

ционное психиатрическое исследование, для того чтобы уменьшить риски как для пациен-

та, так и для хирурга [80]. Несмотря на всё выеречисленное, некоторые авторы (de Brito 

M.J., 2015) считают, что дисморфофобия не должна рассматриваться как критерий для 
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категоричного отказа оперировать данных пациентов [211]. Другие авторы в своих иссле-

дованиях утверждают, что ринопластика может быть проведена у пациентов с лёгкой и 

средней степенью дисморфофобии. По их данным у 81% пациентов после операции на-

блюдается ремиссия дисморфофобии, а 90% пациентов удовлетворены результатами 

ринопластики [101, 236, 444, 445]. 

Патопсихологическая оценка пациентов, обращающихся к пластическому хирургу по 

поводу ринопластики, при минимальном подозрении на наличие дисморфофобии или дру-

гих психических заболеваний очень важный этап дооперационного исследования пациен-

та, который может сыграть положительную роль как для пациента, так и для самого 

хирурга. Исключение пациентов с серьезными психопатологиями из «списка оперируе-

мых» по поводу ринопластики благоприятствует дальнейшему психиатрическому лече-

нию таких пациентов [79, 80, 113, 114, 316]. 

 

1.2. Вопросы врачебной этики и коллегиальности при консультации пациентов, 

обратившихся для повторной ринопластики 

 

Частота повторной ринопластики колеблется от 8 до 20% после первичной риноплас-

тики. Обычно при осмотре пациентов с постринопластическими деформациями хирург 

обращает внимание больше на эстетические, функциональные и технические проблемы, 

игнорируя обьективные этические проблемы, являющиеся важной составляющей в работе 

с данными пациентами. 

Термин "этика" (от греческого слова ετικοσ, касающегося нравственности, выражающий 

нравственные убеждения) означает: наука, объектом изучения которой является мораль, 

нравственность как форма общественного сознания, как одна из важнейших сторон 

жизнедеятельности человека, специфическое явление общественно-исторической жизни 

(БСЭ, т.30, с.291-293). В словаре Merriam-Webster этика определена как дисциплина о плохом 

и хорошем относительно морального долга и обязанностей [564]. Можно привести также 

слова известного психолога и социолога Эриха Фромма: "Я думаю, что медицинской этики 

как таковой не существует. Есть только общая человеческая этика, применяемая к особенным 

человеческим ситуациям... "Уже при первичной консультации пациент приходит с 

определённым скептицизмом и недоверием. В редких случаях, когда пациент считает, что 

была произведена адекватная первичная ринопластика, но непредсказуемые процессы 
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заживления привели его к необходимости повторной операции. Основной этической 

проблемой является вопрос того, как отнестись хирургу к ранее проведённой операции. 

Подчас очень трудно бывает определить насколько данная постринопластическая 

деформация связана с некорректной техникой и планированием операции хирургом или же 

данная проблема укладывается в рамки общей хирургической непредсказуемости результата 

ринопластики. Из-за этого возникает множество вопросов: этична ли открытая критика, если 

хирург видит свидетельство плохой работы своего коллеги? В сфере этического поведения 

как должны поступать врачи с членами своего профессионального сообщества, которые 

наиболее часто нарушают установленные этические принципы? 

В любом случае необходимо воздерживаться от осуждения другого хирурга, ведь от 

неудовлетворительного результата не застрахован никто, и данные осуждения не благо-

приятствуют статусу профессии эстетической хирургии в целом [562]. 

Некоторые коллеги при первичной консультации пациента, обратившегося по поводу 

повторной ринопластики с постринопластическими деформациями и осложнениями, 

прямо заявляют: "И что это за результат?", "Ну и ринопластику вам произвели!" Этим они 

ещё больше способствуют путанице среди пациентов и недоверие к медицине со стороны 

простых людей, которым просто можно было сказать: "Это всего лишь моё профессио-

нальное мнение и заключение (ничего страшного нет в том, что оно другое)" или "У 

каждого врача свой подход и профессиональное суждение" [556, 557]. 

В последнее время, к сожалению, коммерциализация медицины приводит к постепен-

ному исчезновению понятия "коллегиальности". Борьба ведётся уже не за пациента, а за 

"клиента". Хотя уже в самой врачебной профессии заложен принцип коллегиальности, 

коллективизма, необходимости самого тесного сотрудничества в интересах больного.  

Важно считаться с мнением каждого врача, независимо от его стажа и возраста. В не-

обходимости нормальных взаимоотношений должны быть кровно заинтересованы все 

члены врачебного коллектива. Между тем, в практической работе ещё нередко встречаются 

случаи, когда врачи недоброжелательно отзываются о своих коллегах в присутствии больных. 

Одним из вариантов неправильного отношения к коллегам является распространение о них 

порочащих слухов, например об их «врачебных ошибках», неправильном лечении. Порой 

такое злословие оправдывается борьбой различных клинических школ и имеет целью 

дискредитировать не столько конкретного врача, сколько тот или иной врачебный коллектив. 

Пренебрежительное высказывание о своем коллеге, тем более в присутствии больного, 
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является грубым нарушением врачебной этики, и во все времена осуждалось врачами и 

общественностью [553, 554].  

Нормы коллегиальности и врачебной этики были приняты 3-ей Генеральной Ассамб-

леей Всемирной Медицинской Ассоциации (Женева, Швейцария, октябрь 1949г.), допол-

нены 22-ой Всемирной Медицинской Ассамблеей (Сидней, Австралия, август 1968г.), и 

35-ой Всемирной Медицинской Ассамблеей (Венеция, Италия, октябрь 1983г.), принято 

46-й Генеральной Ассамблеей ВМА (Стокгольм, Швеция, сентябрь 1994г.). Некоторые 

пункты относительно данных норм звучат следующим образом: 

Общие обязанности врачей: 

• Врач должен быть честен с пациентом и коллегами. Он не имеет права покрывать 

коллег, обманывающих своих пациентов. 

•  Врач должен уважать права пациента, коллег, других медицинских работников, а 

также хранить врачебную тайну. 

• По отношению к своим коллегам врач должен вести себя так, как он хотел бы, 

чтобы они вели себя по отношению к нему. 

• Врач не должен переманивать пациентов у своих коллег. 

• Врач обязан соблюдать принципы Женевской Декларации, одобренной Всемирной 

Медицинской Ассоциацией. 

С нормами медицинской этики не совместимa: 

• Самореклама, если она специально не предусмотрена законами страны и этическим 

кодексом Национальной Медицинской Ассоциации. 

К примеру, в «Этическом кодексе российского врача» сказано, что «во взаимоотноше-

ниях с коллегами врач обязан быть честен, справедлив, доброжелателен, порядочен» [61].  

Выписка из Кодекса врачебной этики российского врача: 

Раздел 4. Взаимоотношения с коллегами 

Статья 28. Во взаимоотношениях с коллегами от врача требуется честность, справед-

ливость, доброжелательность, порядочность, уважительное отношение к знаниям и опыту 

коллег, готовность бескорыстно передать им свой опыт и знания. 

Статья 29. Критика в адрес коллег должна быть аргументированной, неоскорбитель-

ной и недискредитационной. Критикуется не личность коллег, а их профессиональные 

действия. 
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Статья 30. Недопустимы негативные высказывания в адрес своих коллег в их отсут-

ствие и тем более в присутствии пациентов, их родственников или посторонних лиц. 

Статья 31. Для защиты чести и достоинства врач может обращаться в комиссию по 

врачебной этике и в правоохранительные органы. 

Статья 32. Врач не вправе препятствовать пациенту в выборе другого лечащего 

врача. Свою профессиональную репутацию врач создает только на основе результатов 

работы и не должен заниматься саморекламой. Вместе с тем он имеет право на 

распространение информации о своих профессиональных навыках и квалификации. 

Статья 33. Врач обязан постоянно сохранять благодарность и уважение к своим 

учителям и коллегам, научившим его врачебному искусству. 

Статья 34. Врач должен делать всё от него зависящее по созданию в трудовом коллек-

тиве благоприятного морально-психологического климата, активно участвовать в работе 

врачебной ассоциации, защищать честь и достоинство своих коллег, препятствовать меди-

цинской практике бесчестных и некомпетентных коллег, непрофессионалов, наносящих 

ущерб здоровью пациентов. 

Статья 35. Врач обязан с должным уважением относиться к среднему и младшему 

медицинскому персоналу, а также содействовать повышению их профессиональных зна-

ний и навыков. 

Таким образом, правильные взаимоотношения врачей между собой в процессе пер-

вичной консультации пациента обратившегося по поводу повторной ринопластики дости-

гаются при соблюдении двух основных условий: 

1) Уважительного отношения к своему коллеге, недопущения третирования врача в 

присутствии больного, так как такие нарушения подрывают веру больного в своего врача 

и, следовательно, вредят больному. 

2) Обращения врача к своему коллеге за советом во всех сложных для диагностики и 

лечения случаях. 

К сожалению, в доступных нам материалах современных профессиональных сооб-

ществ Армении, занимающихся эстетической хирургией, мы не нашли этического кодекса 

армянского врача. 
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1.3. Обзор наиболее часто встречающихся постринопластических нарушений 

эстетики и функции носа 

Повторная, коррегирующая ринопластика является одной из наиболее сложной опера-

цией в современной ринохирургии. Необходимость в повторной хирургии может исходить 

из неадекватного или чрезмерно агрессивного вмешательства, что в прямую связано с 

неправильным планированием ринопластики или отсутствием должного опыта.  

Послеоперационные эстетические проблемы как правило сопровождаются функцио-

нальными нарушениями, что усугубляет ситуацию [27, 48, 60, 135, 208, 505].  

Развитие обструкций носового дыхания после ринопластики приводит к выраженной 

неудовлетворенности результатом операции у пациентов. Как известно функция носа заклю-

чается в увлажнении, согревании и фильтрации вдыхаемого в легкие воздуха. Нарушение 

этих функций приводит к ухудшению качества жизни пациентов. Носовые ходы ответст-

венны одновременно за прохождение и «кондиционирование» вдыхаемого воздуха.  

Данная двойная функция носа осуществляется посредством наличия баланса между 

ламинарным и турбулентным потоками воздуха через носовые ходы. Ламинарный поток 

отличается чётким параллельным ходом, через свободные носовые ходы. Турбулентный 

поток – это дезорганизационный поток воздуха, характеризующийся увеличением контакта 

его с поверхностью полости носа и увеличением сопротивления данному потоку. При этом 

осуществляются все вышеотмеченные функции «кондиционирования» вдыхаемого воздуха. 

Турбуленция прямо пропорциональна сопротивлению, за которое ответственны внутренний и 

наружный носовые клапаны. В ходе нормальной инспирации отрицательное давление 

передается на носовые клапаны. В соответствии с законом Бернули, при прохождении 

воздуха через суженные участки полости носа скорость потока увеличивается с уменьшением 

давления внутри потока. В случае достаточной ригидности структур носа, образующих 

носовой клапаны, последние сопротивляются отрицательному давлению. В случае пострино-

пластических ослаблений структур носовых клапанов не происходит сопротивления 

отрицательному давлению, происходит коллапс данных структур, с сужением клапанных зон 

и носовых ходов, что увеличивает и далее скорость потока, с дальнейшим уменьшением дав-

ления в нём и окончательной обструкцией носового хода, с резким нарушением носового 

дыхания. То есть, чем меньше просвет клапанов носа, тем больше сопротивление воздуш-

ному потоку. Схематически закон Бернули представлен на рисунках 1 и 2. 
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Рис.1. В узких частях трубы статическое давление текущей жидкости или газа меньше, чем в 

широких местах трубы статическое давление меньше, чем в широких. Значит, при переходе из 

широкой части трубы в более узкую степень сжатия жидкости (или газа), уменьшается 

(давление уменьшается), а при переходе из более узкой части в широкую — увеличивается 

(давление увеличивается). 

 

 

Рис. 2. Воздух засасывается в узкую часть трубы, где давление меньше атмосферного 

сечение струи велико в тех местах, где линии тока расходятся; там же, где сечение струи 

меньше, линии тока сближаются. Поэтому закон Бернулли можно сформулировать еще так: в 

тех местах потока, где линии тока гуще, давление меньше, а в тех местах, где линии тока реже, 

давление больше. 

 

Ожидаемое постринопластическое нарушение носового дыхания по разным авторам 

составляет 10% [109]. Доказано (Courtis E.H., 1983), что септопластика, как изолированная 

процедура обеспечивает минимальное улучшение дыхания, а реконструкция наружного и 

внутреннего носовых клапанов увеличивает носовой воздушный поток, соответственно в 

2.6 и в 2 раза [191]. Если септопластика комбинируется с реконструкцией внутреннего или 

наружного носового клапана, то увеличение воздушного потока аналогично тому, если бы 

производилась только лишь реконструкция клапанов. Комбинация реконструкции наруж-

ного и внутреннего носовых клапанов даёт увеличение воздушного потока в 3.8 раз, а при 

комбинации с септопластикой – в 4.9 раза. При ранее проведённой септопластике с отсут-

ствием улучшения дыхания реконструкция клапанов у 91% пациентов улучшает носовое 
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дыхание. Это ещё раз доказывает, что одна септопластика не в состоянии корригировать 

постринопластические нарушения носового дыхания. 

Для выбора тактики лечения необходимо исследование причины постринопластичес-

кого нарушения носового дыхания. Необходимо исключить «неанатомические» причины: 

мышечные заболевания шеи, полипы носовой полости, новообразования полости носа, 

гипертрофия нижних носовых раковин, "concha bullosa" и т.д. В случае обнаружения ана-

томических постринопластических изменений, приведших к нарушению носового дыха-

ния, необходимо дифференцировать статические изменения и сужения носовых ходов и 

динамические изменения, возникающие лишь при инспирации. 

Пациенты, обращающиеся к хирургу за повторной операцией, отягощены разной сте-

пенью психических нарушений, что необходимо учесть при дооперационной консульта-

ции, объяснив пациенту как реальные возможности повторной ринопластики, так и реаль-

ную картину ожидаемого результата [44, 80, 161, 445, 473].  

H. Santdeep Paun (2008) [435], представил основные постринопластические деформа-

ции и методы их коррекции. Согласно автору, основными и наиболее частыми пострино-

пластическими деформациями носа, требующими повторной ринопластики являются: 

1. Деформации кожи и подкожных мягких тканей носа 

Данная группа деформаций к сожалению не всегда корригируема. Следует отметить, что 

после повторной ринопластики около 10% пациентов отмечают эритематозные изменения в 

области спинки носа. При дооперационной диагностике данных деформаций необходимо их 

скрупулёзное документирование ввиду того, что после периоперативной инъекции вазоконст-

рикторного раствора многие деформации могут остаться незаметными. Профилактика 

данных мягкотканных деформаций заключается в корректно выполненной диссекции мягких 

тканей при ринопластике. Кроме хирургических методов данные осложнения могут быть 

устранены при помощи использования лазера, интенсивного пульсирующего света, иньекций 

триамцинолона. 

2. Деформации верхней трети носа 

А. Недостаточная резекция спинки носа. 

Б. Неровности и ступеньки после латеральной и медиальной остеотомии (деформация 

«открытой крыши», деформация перевернутого «V», деформация «утеса»: rocker deformity). 
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В. Чрезмерная резекция спинки носа ( необходимо отметить, что автор предпочитает 

аутотрансплантаты для коррекции этой деформации, но сообщает данные об успешном 

использовании е-PTFE, с минимальной степенью инфицирования, в отличие от полиэтиле-

на с 2%-вероятностью инфицирования). 

3. Деформации средней трети носа 

А. Деформация «клюва попугая» (при мягкотканном варианте, когда необходима 

хирургическая резекция избытка рубцовой ткани в надкончиковой области, автор реко-

мендует проводить её без повреждения субдермального сосудистого сплетения кожи над-

кончиковой области). 

Б. Седловидный нос (чрезмерная резекция хрящевого отдела спинки носа). 

В. Деформация перевернутого "V" ( чрезмерная резекция хрящевого отдела спинки 

носа и медиализация верхних латеральных хрящей). 

4. Деформации нижней трети носа 

А. Ротационные деформации кончика носа (недостаточная проекция носа или 

чрезмерная проекция носа: "piggy nose" – поросячий нос). 

Б. Проекционные деформации кончика носа (на наш взгляд, автор повторяет пункт 

«А» – ротационныe деформации). 

В. Расширение основания носа. 

Г. Деформация структур кончика носа. 

 выпуклости хрящей кончика носа: "bossae" 

 ретракция крыльев носа 

 свисание или ретракция колумеллы 

 вестибулярный стеноз. 

 

Постринопластические проблемы внутреннего носового клапана, 

механизмы развития и коррекция 

1. Медиализация верхних латеральных хрящей (ВЛХ) в комплексе с носовыми костями 

возникает после удаления горба носа, что приводит к их дестабилизации, а послеоперацион-

ная рубцовая контрактура усугубляет ситуацию. 
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2. Агрессивное стачивание горба носа рашпилями может привести к отрыву ВЛХ от 

носовых костей и их коллапсу в сторону верхнего края хрящевого отдела перегородки носа. 

3. Удаление Т-образного участка верхнего края хрящевого отдела перегородки носа 

уменьшает опору для ВЛХ и также приводит к коллапсу и медиализации ВЛХ. 

4. Чрезмерное сужение костного отдела спинки носа, низкая латеральная остеотомия, 

медиализация нижней носовой раковины. 

Коррекция 

1. Увеличение угла внутреннего носового клапана и латерализация ВЛХ (spreader-транс-

плантат, дупликатура слизистой: «слизистый spreader», спредер: лоскут – дупликатура 

передних краев ВЛХ, «flaring suture of ULC»: расширящий шов ВЛХ). Следует отметить, что 

J.A. Ballert (2008) [98] предлагает фиксацию spreader-трансплантатов нейлоновой нитью 5/0, с 

чем мы не можем согласиться (проанализировав результаты применения нерассасывающихся 

шовных материалов для фиксации spreader-трансплантатов у 500 пациентов, в течение 2 лет) 

ввиду того, что нерассасывающиеся шовные материалы со временем прорезываются в 

сторону слизистой (наблюдалось в 75% случаев), выстилающей область нижней поверхности 

сочленения перегородки носа, spreader-трансплантата и ВЛХ. Сообщение ложа, где фиксиро-

ван spreader-трансплантат с полостью носа приводит к инфицированию трансплантата, посте-

пенной резорбции его, с замещением его соединительной тканью, деформации и медиали-

зации ВЛХ, нарушению контуров носа, возникновению деформации типа перевернутого «V». 

2. Укрепление ВЛХ (хрящевые аутотрансплантаты). Комбинация установки spreader- 

трансплантата с расширяющим швом ВЛХ. Последний применяется при вертикальной 

ориентации каудальных краев ВЛХ. Несмотря на данную рекомендацию автора (Ballert 

J.A.), мы скептически настроены к применению данного шва ввиду того, что невозможно 

рассчитать силу натяжения данного шва в момент завязывания шва, в смысле эффектив-

ности данной процедуры и вероятности возникновения эстетических нарушений в области 

спинки носа, с учётом дальнейших послеоперацинонных процессов заживления и рубце-

вания. Мы считаем, что применение данного шва носит эмпирический характер и врéмен-

ную эффективность.  

3. Применение butterfly-трансплантата (трансплантат в виде бабочки) эффективно в 

случаях с чрезмерно агрессивной ринопластикой с нарушением структур ВЛХ и хрящево-

го отдела перегородки носа, с возникновением седловидного носа. 
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4. Для профилактики проблем, связанных с латеральной остеотомией и медиальным 

смещением костей носа, для устранения «открытой крыши» необходимо придерживаться 

следующих правил: 

 латеральная остеотомия по типу «high–low–high» или «высоко-низко-высоко»; её 

необходимо начинать на 3-4 мм выше основания грушевидного отверстия и передневерх-

него края нижней носовой раковины 

 если вместе с остеотомированным сегментом произошло перемещение нижней носо-

вой раковины (ННР) медиально, то, в зависимости от степени её перемещения, необходимо 

произвести или латеральное смещение ННР, или её резекцию, или коагуляцию её слизистой. 

 ревизионная латеральная остеотомия для расширения грушевидного отверстия с там-

понадой полости носа минимум в течение 1 недели. В редких случаях необходимо через суб-

лабиальный доступ костной фрезой расширять базальные отделы грушевидного отверстия. 

Постринопластические проблемы, связанные с наружним носовым клапаном 

1. Факторы риска: узкое основание кончика носа; выраженное проецирование кончи-

ка носа; узкие, щелевидные ноздри; слабые боковые стенки носа. 

2. При резекции оснований крыльев по Weir’s для уменьшения размеров ноздрей воз-

можно развитие вестибулярного стеноза, асимметрия ноздрей и обструкция носо-

вого дыхания. 

3. Некорректно произведенные маргинальные разрезы в области предверия полости 

носа могут приводить к рубцовому стенозу с нарушением носового дыхания. 

4. Птоз кончика носа в результате некорректно проведённой ринопластики может 

привести к обструкции ННК. 

5. Некорригированный каудальный край хрящевого отдела перегородки носа, высту-

пающий в область ННК, также является причиной обструкции ННК. 

Коррекция 

1. Для коррекции гиперрезицированных крыльев носа применяется полулунный 

лоскут на перфорантах ангулярной артерии, который транспозируется и ротируется под 

крыло носа медиальнее от него, для латерализации ноздри (Рис. 3) [185, 390]. 
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Рис. 3. Применение полулунного лоскута для коррекции сужения ННК. 

2. Для коррекции рубцовой контрактуры слизистой предверия носа используются Z- 

пластика для удлинения контракционной области. Если рубцовый стеноз занимает большую 

область, то возможно применение композитных лоскутов с ушной раковины. Эти транс-

плантаты одновременно решают проблему восстановления слизистой и хрящевой опоры. 

3. Птоз кончика носа корригируется усилением медиальной опоры трипод-системы, 

подвешиванием МН (медиальных ножек) к каудальному краю ПН (перегородки носа), с 

увеличением проекции кончика носа. В случае отсутствия каудального края перегородки, 

после предшествующей ринопластики, вначале необходима реконструкция этого края, а 

затем подвешивание МН на вновь сконструированный каудальный край ПН. 

4. В случае девиации каудального края перегородки носа, необходима коррекция её 

положения. Первичная септопластика по мнению Gillman (2014), лишь в 65-80% случаев 

даёт улучшение дыхания [248]. Для медиализации и фиксации перегородки с успехом 

может применятся техника «шип в паз».  

Постринопластические проблемы, связанные с межхрящевой зоной 

Причины: 

1. Гиперрезекция крыльных хрящей, особенно у пациентов с вертикальной ориента-

цией крыльных хрящей, слабостью МН НЛХ.  

2. Низкая латеральная остеотомия, после которой при медиализации носовых костей 

акцентируется и углубляется межхрящевая зона, где отсутствует хрящ. 

3. Сужение куполов НЛХ для устранения расширенного кончика носа может 

привести к вогнутости ЛН НЛХ в сторону предверия носа и обструкции ННК. 
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Коррекция: 

1. Планочный трансплантат устанавливаемый в межхрящевую зону (Рис. 4). Для 

установки важно формирование точного по размерам пакета и ориентация трансплантата 

более горизонтально, нежели вертикально. 

 

Рис. 4. Планочный трансплантат, устанавливаемый в межхрящевую зону 

1. Латеральная остеотомия по типу «high–low–high». 

2. Транспозиция вертикально ориентированных ЛН НЛХ более горизонтально. 

3. Для устранения вогнутости и западения ЛН НЛХ использование подпорки для ЛН 

(Рис. 5). 

 

 

Рис. 5. Использование подпорки для ЛН. 
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Проблемы, связанные с нижними носовыми раковинами 

Причины: 

1. Гипертрофия носовых раковин 

2. Нарушение пложения носовых раковин 

Коррекция: 

1. Подслизистая резекция, частичная турбинэктомия. D. Passali (2003) отмечает, что 

эффективность послизистой резекции больше, чем эффективность частичной турбинэкто-

мии [218, 434]. 

2. Латерализация нижней носовой раковины. 

 

Таким образом, для профилактики постринопластических обструкций носового дыха-

ния и коррекции постринопластических нарушений носового дыхания необходимо со-

блюсти целый ряд факторов и произвести комплексные манипуляции соответственно для 

минимизации послеоперационных нарушений носового дыхания и для коррекции уже 

возникших послеоперационных проблем. 

Ринопластика находится на 4 месте среди всех эстетических операций после липо-

сакции, пластики груди и блефаропластики.  

В соответствии с данными "Международного общества Эстетической Хирургии" 

только в 2011г. было проведено 985325 эстетических ринопластик. Это составляет 10.4% 

из всех зарегистрированных эстетических операций в мире. Осложнения естественны при 

столь огромном количестве операций.  

К сожалению, не имеется точных данных относительно процента осложнений в мире 

в целом.  

Обзор доступной нам литературы показал, что многие авторы пытались систематизи-

ровать привычные постринопластические осложнения и деформации [24, 25, 163, 268, 270, 

435], предлагая и методы их коррекций. 

Анализируя предложенные классификации, мы обобщили их в виде Таблиц 1-5 [9, 20, 

22, 222, 237, 419, 436]. 
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Таблица 1.  

Деформации костного отдела носа 

 

Костный 

отдел носа 
Этиология Ревизия и коррекция Профилактика 

Расширение 
Неправильная или 

неполная остеотомия 

Ре-остеотомия, двухэтаж-

ная остеотомия, 3-недель-

ное ношение гипсовой 

повязки 

Необходимо отмечать маркером 

линии остеотомии, использование 

наружней остеотомии, пролонги-

рованное ношение гипсовой повязки 

Искривление 

Асимметрические 

остеотомии, непра-

вильное наложения 

гипса, неполная лате-

ральная остеотомия 

Ре-остеотомия, двухэтаж-

ная остеотомия, 3-недель-

ное ношение гипсовой 

повязки 

Необходимо отмечать маркером 

линии остеотомии, использование 

наружной остеотомии, пролонги-

рованное ношение гипсовой повязки 

Вдавление 

Неполная латеральная 

остеотомия, чрезмер-

ная мобилизация 

костных сегментов 

Ре-остеотомия, спредер – 

трансплантаты, камуфляж 

вдавленных участков фас-

цией или хрящевым транс-

плантатом 

Планирование остеотомии, осто-

рожно с тонкими носовыми костями 

«Костные 

мазоли» 

Истинная «костная 

мазоль» встречается 

редко. Как правило, 

неровности контуров, 

что становится оче-

видным после спаде-

ния отеков. 

Выравнивание рашпилем 

и камуфляж фасцией или 

хрящевым аутотрансплан-

татом 

Интраоперационная скрупулезная 

оценка контуров спинки носа, 

частое охлаждение покровных 

тканей носа. 

Гиперрезекция 

костного отде-

ла спинки носа 

Несоблюдения прави-

ла: точка Rinion 

должна быть выше 

передневерхнего 

септального угла 

Аугментация фасциаль-

ными или хрящевыми 

аутотрансплантатами 

Правильное планирование 

операции, использование чаще 

рашпиля, чем долота. 

Недостаточная 

резекция кост-

ного отдела 

спинки носа 

Неправильное 

планирование 

величины удаления 

горба носа. 

Повторная сошлифовка 

поверхности остаточного 

костного горба носа 

Охлаждение спинки носа 

интраоперационно для 

окончательной оценки высоты 

спинки носа 

 

Таблица 2.  

Деформации среднего (хрящевого) отдела спинки носа 

Хрящевой отдел 

спинки носа 
Этиология Ревизия и коррекция Профилактика 

Искривление с 

нарушением носо-

вого дыхания 

Остаточное искривле-

ние перегородки носа, 

отсутствие достаточ-

ной ригидности пере-

городки носа 

Повторная септопластика, экстра-

корпоральная септопластика, с ис-

пользованием сплинта из аутотранс-

плантата из перпендикулярной плас-

тины решетчатой кости, ушных хря-

щей. Фиксация перегородки к ANS. 

Точный интраоперацион-

ный анализ характеристик 

перегородочного хряща, 

армирование перегородки 

носа аутотрансплантатами, 

фиксация перегородки носа 

к ANS. 

Сужение, с наруше-

нием функции ВНК 

 Узкий нос, чрезмерное 

сужение спинки носа, 

несоблюдение правил 

профилактики постри-

нопластических обст-

рукций клапанов носа, 

короткие носовые кос-

ти, коллапс ВЛХ. 

Использование спредер трансплан-

татов, спредер лоскута, реостеотомия 

в случае необходимости 

Необходимо бытъ вни-

мательным к вогнутости 

контуров носа в области 

ВЛХ, реконструкция ВНК 

при всех случаях редук-

ционной ринопластики 
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Таблица 3.  

 

Деформации верхней поверхности спинки носа (костный и хрящевой отделы). 

 

Деформации  

спинки носа 
Этиология Ревизия и коррекция Профилактика 

Седловидный нос 

Потеря высоты перего-

родки носа, удаление 

больших сегментов кос-

тного горба носа, рубцо-

вое смещение перегоро-

дки при ее недостаточ-

ной фиксации, предшес-

твующие инфицирован-

ные гематомы или абс-

цессы перегородки носа, 

Фиксация перегородки к 

носовым костям, к ВЛХ 

и ANS. Аугментация 

спинки носа 

аутотрансплантатом из 

фасции, хрящей или 

комбинацией последних 

Точный дооперационный анализ, 

стабильная фиксация носовых 

костей, ВЛХ и перегородки. Избе-

гать чрезмерной резекции спинки 

носа, лучше использовать рашпили 

нежели долота. Использование 

ледяного раствора, для оконча-

тельной интраоперационной оценки 

и визуализации эстетики носа. 

Деформация 

перевернутого “V” 

Смещение и коллапс 

ВЛХ, отрыв ВЛХ от 

прикрепления с носовой 

костью после удаления 

горбика носа гипер-

резекция горбика носа 

Использование спредер 

трансплантатов или 

лоскутов из ВЛХ 

переходящих за 

ключевую зону. 

Необходимо учитывать анатоми-

ческие предпосылки для возник-

новения коллапса ВЛХ, необходимо 

не сомневаться в применении техник 

для профилактического расширения 

ВНК  

Деформация 

«открытая крыша» 

Наличие широкой 

спинки носа, некоррек-

тно проведенные остео-

томии, недостаточная 

медиализация носовых 

костей, недостаточная 

реконструкция ВНК. 

Ре- остеотомия, 

протяженные спредер 

трансплантаты. 

Не агрессивная резекция горба носа, 

использование техник расширяющих 

ВНК,  

Деформация «клюва 

попугая» 

Неадекватная резекция 

передневерхнего угла 

хрящевого отдела пере-

городки носа, гиперре-

зекция костного отдела 

горба носа, опущение 

кончика носа, гиперре-

зекция ЛН НЛХ 

Ре- резекция перегород-

ки носа, аугментация 

костного отдела перего-

родки носа, удаление из-

быточной рубцовой тка-

ни в надкончиковой об-

ласти, инъекции корти-

зона в область вышеот-

меченного рубца, ста-

билизация кончика носа 

колумеллярной подпор-

кой, стабилизация про-

екции кончика носа. 

Обеспечение стабильной проекции 

кончика носа, укрепление ЛН НЛХ, 

обеспечение правила: точка Rinion 

должна быть выше передневерхнего 

септального угла. 

 

Неровности верхней 

поверхности спинки 

носа 

Некорректно прове-

дённое выравнивание 

верхней поверхности 

спинки носа после мани-

пуляций связанных с 

редукционной риноплас-

тикой 

«Дошлифовывание» 

верхней поверхности 

спинки носа, исползо-

вание фасциальных и 

хрящевых аутотранспла-

нтатов для камуфляжа 

неровных поверхностей. 

Скрупулезная техника выравнивания 

поверхности спинки носа после 

удаления горба носа, использование 

ледяных растворов для окончатель-

ной оценки поверхности спинки носа 

и мануального контроля, камуфляж 

аутотрансплантатами: фасцией, 

надхрящницей и хрящами. 
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Таблица 4.  

Деформации кончика носа 

Деформации 

кончика носа 
Этиология Ревизия и коррекция Профилактика 

Опущение 

кончика носа 

Кончик не является самой высо-

кой точкой профиля, недоста-

точная опора для кончика, 

длинные ВЛХ, препятствующие 

краниальной ротации ЛН НЛХ. 

Коллумелярная подпорка, укреп-

ление ЛН, подвешивание кончи-

ка к перегородке, трансплантат 

для кончика носа, установление 

швов между цефалическими кра-

ями ЛН НЛХ 

Обеспечение стабильности и 

проекции кончика носа швами и 

хрящевыми 

аутотрансплантатами 

Выступающий 

кончик носа 

Псевдо- выступание кончика 

носа по причине гиперезекции 

костного отдела спинки носа, 

короткой губы, ретрогнатии, 

глубокого носолобного угла. 

Некорректный дооперационный 

анализ и планирование 

Техника латерального скольжения, 

медиального скольжения, техники 

“tongue in groove” 

Корректное планирование 

операции и тщательная 

интраоперационная оценка 

результата операции 

Расширенная 

колумелла 

Использование широкой 

колумеллы, недостаточное 

иссечение соеденительной 

ткани между МН НЛХ, 

недостаточное уменьшение 

угла дивергенции между 

лапками МН НЛХ 

Иссечение ткани между МН НЛХ, 

при необходимости иссечение 

лапок МН НЛХ, использование 

более тонкой колумеллярной 

подпорки. 

До- и интраоперационный 

тщательный анализ при 

базальном обзоре состояния 

колумеллы 

Ретракция 

колумеллы 

Гиперрезекция каудального 

края хрящевого отдела 

перегородки носа 

Использование колумеллярной 

подпорки, удлинение каудального 

края хрящевого отдела 

перегородки носа в комбинации с 

использованием удлиненных 

спредер транспланататов. 

Тщательное планирование при 

применении техник укорочения 

носа и “tongue in groove”. 

Щядящее уменьшение проекции 

ANS 

Свисание 

колумеллы 

Чрезмерное использование 

колумеллярной подпорки или 

протяженного трансплантата 

для кончика носа, ретракция 

краев крыльев носа ввиду 

агрессивной резекции 

цефалических краев ЛН НЛХ. 

Техника “tongue in groove”, 

укорочение каудального края 

перегородки носа, коррекция 

ретрагированных краев крыльев 

носа “краевыми” трансплантатами 

или комплексными кожно-

хрящевыми трансплантатами из 

ушной раковины 

Корректное до- и 

интраоперационное 

планирование и проведение 

манипуляци на каудальном крае 

хрящевого отдела перегородки 

носа и МН НЛХ  

Свисание 

кончика носа 
Недостаточные опорные 

механизмы для кончика носа 

Колумеллярная подпорка, техника 

“tongue in groove”, подвешивание 

кончика для обеспечения его 

краниальной ротации 

Первичное обеспечение 

механизмов для опоры 

колумеллы и кончика носа 

Расширенный 

кончик носа 

(боксерский 

нос) 

Дивергенция куполов НЛХ, 

толстая и себорейная кожа 

Удаление межкуполной 

подкожной жировой клетчатки и 

соеденительных тканей, установка 

чрезкуполных швов, сшивание 

куполов, установка 

трансплантатов для кончика носа, 

утоньшение кожи надкончиковой 

области 

Тщательный анализ и 

планирование операции в 

специфических клинических 

ситуациях 

Коллапс 

крыльев носа 
Агрессивная резекция ЛН НЛХ, 

мягкие ЛН. 

Укрепление ЛН НЛХ после 

резекции их цефалического края, 

шовные методики для коррекции 

формы ЛН 

Щядящая методика резекции 

цефалических краев ЛН НЛХ, 

интраоперационная оценка и 

анализ ригидности ЛН. 

Ассиметричный 

кончик носа 

Ассиметрически наложенные 

швы на кончик носа, 

ассиметрия рубцов и структур 

после первичной операции. 

Камуфляж фасциальными и 

хрящевыми аутотрансплантатами, 

реориентирование структур 

кончика носа и симметричное их 

сшивание  

Специфический до- и интраопе-

рационный анализ структур и 

обеспечение симметрии при изме-

нении форм и положения послед-

них. Обеспечение стабильности 

структур кончика носа для проти-

востояния послеоперационным 

рубцовым контрактурам 

Ретракция 

крыльев 

кончика носа 

Агрессивная резекция ЛН НЛХ, 

мягкие ЛН. 

Укрепление ЛН НЛХ после 

резекции их цефалического края, 

шовные методики для коррекции 

формы ЛН 

Щядящая методика резекции 

цефалических краев ЛН НЛХ, 

интраоперационная оценка и 

анализ ригидности ЛН. 
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Таблица 5.  

Осложнения, связанные с кожными покровами после предшествующей ринопластики. 

Осложнения свя-

занные с кожны-

ми покровами 

Этиология 
Ревизия и 

коррекция 
Профилактика 

Избыток кожного 

чехла 

Значительное уменьшение 

носа, толстая кожа, 

неэластичная кожа, воз-

растные изменения кожи 

Ограниченное примене-

ние техники истончения 

кожи, инъекции корти-

зона, веретенообразное 

иссечение кожи в над-

кончиковой области, 

увеличение проекции 

носа в целом 

Специфический дооперационный 

анализ и планирование, информи-

рование пациента о возможности 

двухэтапного достижения эстети-

ческого результата ринопластики 

Усиление 

васкуляризации  

кожи 

Проведение «скелетиза-

ции» костно-хрящевых 

структур носа с поврежде-

нием подкожного сосудис-

того сплетения, предшест-

вующие инъекции корти-

зона, прием пациентом 

специфических препара-

тов, индивидуальная 

предрасположенность. 

Лечение лазером 

Проведение «скелетизации» 

костно-хрящевых структур носа 

под слоем SMAS, 

субпериостально и 

субперихондрально 

Внутриносовые 

кисты 
Повреждение и смещение 

слизистой полости носа 

Удаление кист единым 

блоком 

Аккуратные и щадящие манипу-

ляции с слизистой полости носа 

Рубцы 

Коллумелярный разрез 

проведён выше или ниже, 

грубое обращение с тканя-

ми, некорректно наложен-

ные швы 

Ревизия рубца, с ис-

пользованием биноку-

лярных луп и нерасса-

сывающегося шовного 

материала 6/0 или 7/0 

Использование "V" или "W" – 

образного разреза для лучшего 

камуфляжа рубца. Избегать 

ступенеобразного разреза, ввиду 

большого риска ассиметрии. 

Пролежни  

и язвы кожи 

Нарушения кожного кро-

вотока. Агрессивное ис-

тончение кожного покрова 

носа, чрезмерное давление 

фиксирующих повязок, 

предшествующие инъек-

ции кортизона. Наруше-

ния кровотока ввиду аг-

рессивного давления кон-

цом канюли для липофи-

линга при исползовании 

методики липофилинга 

при коррекции контуров 

мягких тканей носа. 

Ведение ран под специ-

альными мазевыми по-

вязками (Бепантен, 

Ируксол, Метилурацил, 

Левомеколь). При необ-

ходимости – отсрочен-

ная микродермабразия. 

Избегать чрезмерного давления 

фиксирующих повязок на кожу 

носа, щадящие методики мани-

пуляций с кожными покровами 

носа. 

 

При анализе данных таблиц, можно заметить, что многие этиологические факторы, 

профилактические меры и методы коррекции для разных видов деформаций и осложне-

ний повторяются. Данные классификации и алгоритмы довольно громоздкие и неудобные 

для практического применения.  

На основе анализа данных литературы можно сделать вывод, что схемы и алгоритмы 

профилактических методов постринопластических осложнений при первичной риноплас-

тике и методов коррекций постринопластических осложнений, при вторичной рино-

пластике нуждаются в дальнейшей разработке и унификации в виде стандартизированных 

протоколов. 
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1.4. Наиболее часто используемые хирургические техники для коррекции 

постринопластических деформаций носа 

Основными методиками при этом по данным литературы является применение хряще-

вых, костных, надхрящничных, фасциальных [122, 128, 274, 276, 277, 278] и фасциально –

хрящевых и жировых аутотрансплантатов [147, 200, 203, 273].  

Хрящевая ткань имеет низкую степень метаболизма и аваскулярную структуру, полу-

чает питание путём диффузии жидкости. Хрящ имеет анаэробную гликолитическую 

активность и потребление кислорода, а также имеет хорошую «приживляемость» при 

трансплантации [6, 82]. Многочисленные исследования посвящены изучению вопроса 

резорбции хрящей после аутотрансплантации в отдалённом послеоперационном периоде. 

Для уменьшения резорбции предлагались методы сохранения надхрящницы на поверх-

ности хряща, контроля степени расплющивания хрящей, смешивания хрящей с аутологич-

ным костным порошком, добавлением к хрящевым аутотрансплантатам стволовых клеток 

из жировой ткани (ADSCs), а также добавлением плазмы, обогащенной тромбоцитами 

(PRP). Мелконарезанные аутохрящи имеют преимущество перед другими методиками, 

ввиду того, что можно использовать хрящ из любой доступной донорской зоны, нет необ-

ходимости использования других инородных тел для их стабилизации и фиксации. Мелко-

нарезанные хрящевые аутотрансплантаты после установки в воспринимающее ложе мож-

но моделировать в течение 10 дней после операции [82]. Экспериментальное исследо-

вание группы авторов (Ali Manafi et al., 2014), проведённое на новозеландских белых 

кроликах с целью выяснения зависимости степени приживления и рассасывания хряще-

вых аутотрансплантатов от метода измельчения хрящей (с использованием скальпеля, 

электрического блендера, и обыкновенной тёрки) дало интересные результаты. Выяс-

нилось, что жизнеспособность клеток, их способность к регенерации, стабильность объё-

ма хрящевой ткани после аутотрансплантации были практически одинаковы при разных 

способах измельчения хряща (с использованием скальпеля, электрического блендера, и 

обыкновенной тёрки). В данном исследовании также сравнивалась эффективность ауто-

трансплантации измельченных хрящей в зависимости от того, применялaсь ли данная 

методика изолированно или в сочетании с обвёртыванием хрящевой массы в фасцию или 

в другой синтетический материал (аллодерм и суржисел). Результаты показали, что хря-

щевая масса, завернутая в аллодерм [2, 82, 346], показала лучшие результаты в смысле 

способности хондроцитов к регенерации, содержания коллагенового матрикса, образова-

ния метапластической костной ткани. Хотя разница не была статистически выражена. 
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Изменения объёма хрящевой ткани, то есть степень её резорбции, также была в 

одинаковых пределах во всех трёх группах.  

Метод использования аутотрансплантата из надхрящницы ушной раковины подробно 

изложен в статьях Boccieri, Marianetti (2008, 2010) [122, 128]. Из множества аутотранс-

плантатов, используемых для камуфляжа неровностей контуров носа, оставшихся от пре-

дыдущих операций, надхрящница имеет ряд преимуществ. Надхрящница обладает боль-

шей толщиной по сравнению с височной фасцией, при её васкуляризации она способна 

продуцировать новую хрящевую ткань [15]. Несмотря на меньшую (в сравнении с височ-

ной фасцией) эластичность, надхрящница может с успехом использоваться в сочетании с 

хрящевыми аутотрансплантатами, по типу DCF, то есть надхрящницей можно окутывать 

хрящевые аутотрансплантаты (DCP) [11]. 

Последние 100 лет фасциальные трансплантаты с успехом используются в пластической 

и реконструктивной хирургии. При повторной ринопластике, как правило, стоит задача 

получения гладкой и ровной поверхности спинки носа. Вопросы укрытия неровностей и 

дефектов спинки носа после первичных вмешательств заставляли не одно поколение хирур-

гов заниматься поисками и разработкой материалов для окончательного камуфляжа контуров 

носа. J. Guerrerosantos (1984, 1986) одним из первых предложил височно-теменную фасцию и 

фасциально-хрящевые аутотрансплантаты для адекватного покрытия и контурной реабилита-

ции спинки носа. T.A. Miller (1988) отмечает минимальную морбидность донорской зоны при 

использовании височной фасции, первичное равномерное её сморщивание после аутотранс-

плантации (20%), в первые 4-6 недель послеоперационного периода, ввиду уплотнения и 

конденсации фиброзных тканей внутри фасции, после чего она стабилизируется и становится 

плотной, отсутствует инкапсуляция или воспаление в периоде наблюдения от 6 месяцев до 8 

месяцев (наблюдение в группе из 18 пациентов). 

Всё тот же Guerrerosantos в 1991 году говорит об аугментационной ринопластики с 

использованием темпоро-париетальных фасциальных аутотрансплантатов, а также ауг-

ментации параназальных областей, подслизистой установки фасциальных стрипов для 

реконструкции свода хрящевого отдела [277]. 

При вторичной ринопластике височную фасцию использовали как при открытой, так 

и при закрытой ринопластике, хотя, как отмечает T.M. Baker, даже при хорошо сформиро-

ванном пакете под кожей спинки носа, после введения фасциального аутотранспланатата 

он сворачивается в трубочку, чего не бывает при открытой ринопластике с возможностью 

надёжной фиксации и стабилизации фасции над спинкой носа [107]. 
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Интересным является опыт использования полосок поверхностной мышечно-апонев-

ротической системы: ПМАС (SMAS) для аутотрансплантации спинки носа при повторной 

корригирующей ринопластике, которая нередко проводится одномоментно со SMAS-

подтяжкой лица [374]. 

Этиология возникновения деформаций спинки носа кроется не только в некорректно 

выполненной первичной ринопластике, с появлением неровностей спинки носа, но и «неу-

важительным» отношением к фасциально-мышечной анатомии носа, потерей этого слоя и 

отсутствием камуфлирующей способности этого слоя. Гистологическое и анатомическое 

исследование мягких тканей (Li W., 1995), покрывающих спинку носа, показало наличие 

двух слоёв коллагеновых волокон с разными направлениями под m. nasalis transversus и m. 

procerus. Поверхностный компактный слой коллагеновых волокон покрывает и окутывает 

эти мышцы, образуя апоневроз nasalis-procerus; глубокий и более эластичный слой колла-

геновых волокон образует более рыхлую подапоневротическую прослойку. Таким обра-

зом, данное исследование показало, что мягкие ткани, покрывающие спинку носа, можно 

разделить на 4 слоя: кожа, поверхностная фасция, мышцы и апоневроз (SMAS), рыхлый 

подапоневротический слой, что являются важными составляющими корректного выпол-

нения ринопластики [585]. 

Фасциальные аутотрансплантаты используются как самостоятельно, так и в сочетании 

с костными [150, 343] и хрящевыми аутотрансплататами, a также силастическими имплан-

татами для покрытия и комуфляжа последних [378, 500]. Использование мелконарезанных 

хрящевых трансплантатах впервые описаны Young в экспериментальных работах, в 1941 

году. Peer опубликовал свою работу в 1943 году относительно клинической жизнеспо-

собности мелконарезанного хряща (МХ): экспериментальное исследование имплантации 

МХ в область живота в виде формы ушной раковины и в дальнейшем перенос данного 

блока в область головы с попыткой реконструкции ушной раковины. Оба автора показали 

жизнеспособность МХ с вросшей в пространства между кусочками нарезанных хрящей 

фиброзной тканью. Новая техника мелконарезанных хрящей, окутанных глубокой височ-

ной фасцией, впервые была разработана хирургами Rollin Daniel и Jay Calvert в 2002 и в 

2004гг. [199, 275]. 

Попытки покрыть и окутать хрящевые трансплантаты синтетическими резорбирующи-

мися «пленками», такими как "Surgicel" (техника Erol, названная им "Turkish delight") и 

дальнейшее гистологические исследования (материал получен в ходе корригирующей рино-
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пластики) показали неэффективность и непредсказуемость результата при использовании 

данной методики. Мелконарезанные кубиками хрящевые трансплантаты при этом подвер-

гались фиброзу, лимфоцитарной инфильтрации, а хрящевые аутотрансплантаты при гистоло-

гическом исследовании оказались метаболически неактивными и подверглись рассасыванию.  

Обратная картина наблюдалась при использовании сочетания фасции и мелконарезанных 

кусочков хрящей: предсказуемость результата, жизнеспособность хрящей, отсутствие 

рассасывания фасции [199]. Жизнеспособности хрящей посвящена экспериментальная работа 

K.A. Brenner (2006), в которой, сравнивая два вышеотмеченных метода автор получил данные 

о том, что рассасывание хрящей в случае с "Surgicel" связано с выраженной воспaлительной 

рекцией тканей, чего не было в случае с аутофасцией. Таким образом, аутотрансплантат из 

глубокой височной фасции является наиболее предпочтительным материалом для окутыва-

ния хрящевых аутотрансплантатов с сохранением их жизнеспособности [137]. Несмотря на 

разногласия относительно применения сплющенных трансплантатов и непредсказуемости 

результатов после их применения, тем не менее в исследовании J. Guerrerosantos (2006), 

проведённого на 115 пациентах, показаны отличные эстетические результаты при 

применении сочетания сплющенных хрящевых трансплантатов и трансплантата из глубокой 

височной фасции, смоделированных в виде рулона или свитка [274]. Такие же результаты 

представлены при использовании сосцевидной фасции [216, 302] 

Чрезмерная резекции спинки носа при первичной ринопластики является одной из 

часто наблюдаемой проблемой, требующей повторной ринопластики. Хирургу приходит-

ся при этом выбирать среди множества материалов для трансплантации в область спинки 

носа [465, 466]. Мелконарезанные хрящевые трансплантаты, окутанные височной фасци-

ей, революционизировали технику аугментации спинки носа при ринопластике [203], 

технику коррекции величины носолобного угла [147, 197, 344].  

Компания «Tutogen» более 40 лет занимается продукцией аллотрансплантатов, применя-

емых в различных областях медицины, в том числе и в пластической хирургии. Jacques 

Pfrimmer – основатель компании, которая с 1919 года начала производить кетгут, в 1925 году 

– растворы электролитов, а с 1969 года они запустили «Tutoplast». Так называемый процесс 

«Tutoplast», специально разработанный компанией – метод стерилизации и обработки тканей, 

при котором кроме устранения патогенов из трансплантата и сохранения его биомеханичес-

ких свойств, сохраняется способность обработанной ткани «трансформироваться в живую 

ткань». TPFL или приготовленная методом «Tutoplast» широкая фасция бедра (fascia lata) 
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применялась для аугментации неровностей спинки носа (как отдельно, так и в комбинации с 

другими материалами, впервые произведена в 1981 году). Эффективность данной методики у 

69 пациентов, наблюдавшихся через 12 месяцев после операции, выявлена лишь при неров-

ностях спинки носа, требующих минимальной степени аугментации [138, 201, 315]. При 

использовании в качестве трансплантата для кончика носа TPFL, согласно исследованиям 

Y.J. Jang, J.H. Kim (2011), показали эстетически неудовлетворительные результаты [314]. По 

анологии техники "Turkish delight" использовалась техника окутывания мелконарезанных 

хрящевых трансплантатов в AlloDerm®. Но отсутствовали данные о том, какие изменения 

происходят при применении данной методики на гистологическом уровне и какова разница в 

жизнеспособности мелконарезанных хрящевых трансплантатов окутаных в височную фас-

цию и в AlloDerm®. На модели кролика в экспериментальным исследовании было выявлено, 

что AlloDerm® может служить отличным материалом для окутывания мелконарезанных 

хрящевых трансплантатов [346].  

Аутотрансплантат из fascia lata с успехом используется для камуфляжа и контурирования 

спинки носа как при первичной, так и для вторичной ринопластики [201, 246, 336]. Проблема 

морбидности донорской зоны тем не менее остается нерешенной. Наиболее часто 

используемой зоной для получения широкой фасции бедра является зона выше уровня колена 

на 6-7 см. Наиболее частыми осложнениями при этой методике являются развитие келоидов, 

выраженной гематомы, герниация четырёхглавой мышцы бедра (особенно у пациентов с 

развитой мышцей), что сопровождается выраженной болью. Методики, при которых разрез 

устанавливается между передней верхней подвздошной остью и большим мыщелком бедра, 

возможно скрыть нижним бельем, фасция этой области более толстая, меньше шансов 

герниации мышц, фасция находится глубже от поверхности кожи в этой области. Часто при 

данной методике используются фасциотомы и эндоскопическое оборудование.  

Несмотря на отсутствие данных о проблемах с фиксацией и стабилизацией мелконаре-

занных хрящевых трансплантатов, окутанных височной фасцией в зоне их введения, многие 

авторы обратили внимание на эту проблему. J.M. Bullocks и A.Echo предлагают ста-

билизировать трансплантаты аутологичным тканевым клеем (ATG) полученным из тром-

боцитарного геля (обогащённая тромбоцитами плазма) и фибринового клея (обеднённая 

тромбоцитами плазма). Таким образом, данная методика обеспечивает стабилизацию 

трансплантата, наличие факторов роста, диффузию питательных веществ к хрящевым транс-

плантатам [141].  



48 

 

Из модификаций метода использования фасциально-хрящевых аутотрансплантатов 

для аугментации и камуфляжа области спинки носа при ринопластики заслуживает внима-

ния метод хондрофасциальной («open sandwich») аутотрансплантации. Композитный 

трансплантат состоит из ушного хряща и ретроаурикулярной фасции. Данная методика 

отличается минимальной морбидностью донорской зоны [90]. M. Ozturk, O. Aydin в экс-

перименте на крысах использовали амниотическую мембрану для окутывания и стабили-

зации хрящевых аутотрансплантатов при введении их в мягкие ткани области спины крыс. 

Выводом данного исследования явилось то, что особенно в области спинки носа амниоти-

ческая мембрана могла бы способствовать жизнеспособности хрящей и обеспечивать их 

склеивание и фиксацию [428]. 

Одним из альтернативных и малоинвазивных методов для устранения постриноплас-

тических контурных деформаций носа является метод липофилинга или жировой ауто-

трансплантации [99, 149, 225, 383]. Данный метод может использоваться также для устра-

нения неровностей и деформаций кончика носа, для устранения деформаций перевёр-

нутого «V», для устранения коллапса верхних латеральных хрящей и обструкции внутрен-

него носового клапана, а также для увеличения проекции кончика носа.  

Начиная с 19 века, в медицине отмечались попытки и эксперименты с инъекциями 

разных веществ для устранения контурных деформаций лица. Так, в 1899 году Gersuni 

впервые сообщил об инъекции парафина в область резецированных тестикул. Позже он 

(как и другие авторы: Miller, Kolle) также сообщал об использовании данного метода для 

коррекции деформаций лица. Многие осложнения заставляли хирургов продолжать поис-

ки инъекционных веществ, многие использовали каучук или очищенный латекс. В 1926 

году Miller представил свой опыт в инъекции жировой ткани через канюли [240]. Более 

чем 100 лет назад, Nueber из Германии [179] сообщил о наполнении дефекта мягких тка-

ней лица жировым аутотранплантатом, полученным из плеча. В 1911 году Brunnin был 

первый, кто инъецировал жировые аутотрансплантаты в подкожную клетчатку. Процент 

послеоперационной абсорбции был велик, поэтому данная методика не нашла широкого 

распространения. Peer в конце 1950-х, используя свободный жировой аутотрансплантат, 

наблюдал 50%-резорбцию после траснплантации, и, ввиду этого, многие специалисты 

были полны сомнений относительно данной методики. 

Вместе с популяризацией липосакции, техника микролипоинъекции обрела новую жизнь. 

Yves-Gerard Illouz впервые сообщил о том, что жир, полученный в ходе липосакции, может 
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использоваться для коррекции контурных деформации тела после липосакции проведённой 

другим хирургом. Эти данные были опубликованы в 1985 году во Франции, а в 1986 – в 

США. В 1986 году, в ходе ежегодной встречи Американской Ассоциации Хирургов Дер-

матологов, доктор Pierre Fournier [179] представил свою технику шприцевой липоэкстракции 

и реинъекции жира. Сегодня эта техника довольно таки популярна и в её популяризации 

огромнейшую роль сыграл Sidney Coleman, который детально описал технику липофилинга в 

различных участках лица. 

Липофилинг носа предпочтительно производить микроканюлями [403, 420], что даёт 

возможность избегать значительной травмы, экхимозов и отёков. Некоторые авторы 

рекомендуют во время первой сессии липоиньекции сохранять часть жира методом кри-

презервации [3, 225], так как по их данным (исследование в группе из 313 пациентов) всем 

пациентам приходилось повторятъ инъекции жира от 1 до 3 раз. Причем повторные сес-

сии производились с применением криопрезервированного жира.  

Особое внимание необходимо уделить осложнениям липофилинга носа, что связано с 

хорошо развитой сосудистой сетью в области носа, так называемого опасного треуголь-

ника (danger triangle – зона, ограниченная углами рта и точкой N (nazion) в области носо-

лобного угла). Согласно сообщению Xing (2012), описан случай жировой эмболии а. 

ophtalmica и потери зрения после липофилинга носа [576]. Для предупреждения данного 

осложнения рекомендуется использовать канюли с тупым концом, и прозводить инъек-

цию жира по вышеописанной методике. Анологичные данные приводятся при примене-

нии жира и других филлеров, используемых в области глабеллы и носогубных складок. 

Рекомендуется при малейшем подозрении на ятрогенную окклюзию глазничной артерии, 

а это проявляется болезненным ухудшением зрения, рвотой [407], истончением сосудис-

той оболочки глаза (thin choroid), инфарктом мозга, производить исследование глаза и 

МРТ мозга [432], флюоресцентную ангиографию. 

Попытки лечения данных осложнений путём инфузии урокиназы, использование 

гипербарической оксигенации, назначения кортикостероидов не дают результата [407]. 

Одной из самых распространенных проблем после первичной септоринопластики или 

спетопластики является гиперезекция каудально-нижних отделов перегородки носа. 

Реконструкция каудально-нижних отделов перегородки носа с использованием хрящевых 

аутотрансплантатов из перегородки носа, ушной раковины и ребра позволяет восстанавли-

вать каркас каудальных отделов перегородки носа с реабилитацией функции и эстетики 
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носа. Ввиду того, что от предварительной операции редко имеется достаточный запас 

перегородочного хряща, то чаще всего используются рёберные и ушные хрящи. 

Хрящевые аутотрансплантаты имеют ряд характеристик, удовлетворяющих критери-

ям идеального трансплантата. Он легко забирается у пациента, а также легко консервиру-

ется. Удивительно, что, хотя трансплантаты из аутохряща были впервые применены в 

эксперименте Bert в 1865 году [116], они не использовались у людей до 1896 г., когда 

Koenig употребил фрагмент ребра для увеличения объема мягких тканей [357].  

Жизнеспособность рёберного и перегородочного хряща была представлена в работах 

Peer [442]. Клиническое применение перегородочного хряща предложено впервые 

Metzanbaum, Cohen [173, 396], и другими авторами. Aufricht [93] расширил показания для 

использования хрящевых аутотрансплантатов, Jack Sheen в дальнейшем представил 

отличные эстетико-функциональные результаты с использованием хрящевых аутотранс-

плантатов [499]. В любом хряще присутствуют три следующих компонента: хондроциты, 

матрикс и вода. Матрикс вырабатывается хондроцитами; он состоит из специфического 

коллагена хряща и протеогликановой основы, молекулярная структура которой позволяет 

ковалентно связывать большие количества воды. Это тот слой воды, который позволяет 

питательным веществам путем диффузии проникать в метаболически активные хондро-

циты. Что крайне необходимо, так как хрящ аваскулярен.  

Ушной хрящ используется в основном в случаях повторной ринопластики. J. Juri 

(1979), наблюдал отсутствие или незначительную резорбцию ушных аутотрансплантатов, 

используемых для восстановления вторичных деформаций спинки носа, с выводом, что 

для получения хорошего результата необходима хорошая фиксация аутотрансплантата в 

реципиентном ложе в течение 1 недели после операции (представлены отдалённые 

результаты 10 лет) [331]. Двухслойные или трёхслойные хрящевые аутотрансплантаты, 

полученные из ушной раковины, впервые были применены R.Muenker (1984г.) для 

устранения седловидного носа, укрепления и реконструкции каркаса носа [165, 410]. 

Несмотря на возможность альтернативного использования рёберного хрящевого ауто-

трансплантата для повторной ринопластики, ушной хрящ обладает рядом достоинств [328]: 

1. Минимальная инвазивность при заборе аутотрансплантата и минимальная морбид-

ность донорской зоны. Процедура не требует долгого времени и может проводиться под 

общим обезболиванием. 
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2. Ушной хрящ достаточно упругий для обеспечения стабильности восстанавливае-

мых структур и достаточно эластичен для реконструкции контуров носа [127, 439]. 

3. Его легко можно моделировать. 

4. Минимальная возможность к дислокации после установки и фиксации его. 

5. Резорбция незначительна. 

6. Отторжение или инфицирование наблюдается крайне редко. 

Для извлечения ушного ауторансплантата может использоваться как ретроаурикуляр-

ный доступ, так и переднеаурикулярный доступ, под противозавитком и по его периметру. 

Данные методы подробно описаны разными авторами и позволяют получить ауторанс-

плантат из ушной раковины с минимальной морбидностью и с практически невидимым 

послеоперационным рубцом [421]. Для максимального извлечения хряща используется 

метод при котором доступ осуществляется ретроаурикулярно, при этом хрящевой ауто-

трансплантат из уха включает область всей чаши и полости ушной раковины (cymba 

concha, cavum concha), и еще минимум 2-5 мм участка противозавитка [288]. Компрес-

сионная повязка уложенная в полость ушной раковины обеспечивает разглаживание кожи 

по всей поверхности донорской зоны. 

L- образные хрящевые аутотрансплантаты из уха для реконструкции опорного каркаса 

применялись японскими хирургами Nakakita и Sezaki (1999) у пациентов, ранее 

оперированных по поводу врождённых расщелин верхней губы [414]. Особенностью их 

техники было то, что ушной хрящ иссекался вместе с частью подкожной жировой клет-

чатки, которая, по мнению авторов, должна была обеспечить камуфляж мелких неровнос-

тей и увеличить общий объём трансплантата. Комбинированные аутотрансплантаты, 

включающие часть кожных покровов ушной раковины, могут также применяться при 

повторной ринопластике для устранения деформаций ноздрей и стеноза области наруж-

ного и внутреннего носового клапанов [106, 186, 467]. 

Анализ морбидности донорской зоны при использовании ушного хряща показал, что 

наиболее вероятными проблемами после извлечения хряща в отдалённом периоде могут 

быть формирования гематомы, нарушения чувствительности, изменения размеров (умень-

шение до 1.8 мм) и положения ушной раковины (медиализация на 2.4 градуса), что в це-

лом не приводит к существенным эстетическим проблемам. 

Характеристика донорской зоны при получении аутотрансплантата из ушного хряща 

также имеет значение при планировании данного метода. При маленьких ушных ракови-
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нах имеется недостаток длины ребер L-образного трансплантата, что затрудняет его ис-

пользование при выраженных дефектах каудально-нижних отделов перегородки носа. 

При вторичной ринопластике в качестве дополнительного материала, армирующего 

каркас перегородки носа, используются и костные аутотрансплантаты. Сообщения о 

применении костных аутотрансплантатов при ринопластике были впервые представлены 

Jack Sheen (1975г.), по данным которого эти трансплантаты в ринопластике используются 

более 75 лет. Эти данные подтверждены также в работах Gunter (2003), Foda (2005), Dini 

(2011) [214, 281, 499]. Костные трансплантаты из перепендикулярной пластины и сошника 

имеют мембранозное происхождение и при сравнении с костными аутотрансплантатами с 

энхондральным происхождением имеют минимальную степень резорбции и хорошую 

интеграцию при пересадке.  

Постринопластические деформации нижней трети носа при повторных операциях выяв-

ляются чаще всего. Так, согласно Parkes (1992), из 170 пациентов, обратившихся по поводу 

повторной ринопластики, у 33% наблюдалась деформация «polly beak», у 26% – ассиметрии и 

деформации структур кончика носа, и у 24% – выраженная резекция спинки носа [433]. 

Одной из причин деформации «polly beak» у пациентов с толстой кожей является гипер-

резекция латеральных ножек НЛХ, в целях сужения кончика носа. Возникающая при этом 

деформация сопровождается также и дисфункцией клапанов носа [270]. Ввиду этого 

реконструкция хрящевой анатомии кончика носа у таких пациентов очень важна для 

коррекции деформации «polly beak». Robert L. Simons (1994), предложил формулу для того, 

чтобы избежать возникновения деформации «polly beak» (PB): 

 

                   

 

BHR (bony hamp removal) – величина удаления костного отдела горба носа 

CHR (cartilaginouse hamp removal) – величина удаления хрящевого отдела горба носа 

ST (skin thikness) – толщина кожи 

LSMC (length and strength of the medial crura) – длина и упругость МН НЛХ 

Другой наиболее принятой теорией является теория гиперрезекции каудального 

отдела спинки носа. При этом пространство между кончиком и спинкой носа заполняется 

мягкими тканями, приводя к деформации «polly beak».  

Предложен обратный SMAS-надхрящничный лоскут, с каудальной ножкой, которым 

превентивно заполняют вышеотмеченное «мёртвое» пространство для профилактики воз-
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никновения «polly beak» деформации [92]. Но у данного метода есть ограничения, он не-

применим у пациентов с тонкой кожей, из-за нарушения камуфляжа покровных мягких 

тканей носа, в частности, в средней трети спинки носа. Предложен надкончиковый транс-

позиционный лоскут для коррекции комбинированных деформаций как надкончиковой 

области, так и самого кончика [329]. Хорошо зарекомендовал себя и фибриновый клей, 

который заполняет вышеотмеченное "мертвое" пространство, фиксируя кожу носа к под-

лежащим костно-хрящевым структурам [182]. Для коррекций деформации «polly beak», 

как и для коррекций постринопластических опущений кончика носа, эффективно исполь-

зуется методика «tongue in groove» («TIG») – техника «шип в паз».  

Считается, что техника «TIG», как и многие другие ринопластические методики и при-

ёмы, являются ничем иным как модифицированная и переработанная методика, описанная 

ещё в 40-х годах. Так, Rheti описал в 1934 году "embracing flaps" или обхватывающие лоскуты 

при укорочении длинного носа. Методика описывает установку каудального края 

перегородки носа в пространство между МН НЛХ и фиксацию их трансфиксионными швами 

[457]. Gustav Fred описал инвагинационную технику для обеспечения проекции кончика носа, 

при этом скелетизированный каудальный край перегородки носа устанавливался в 

сформированный пакет мембранозной части перегородки носа. При этом специально 

отмечалось, что каудальный край ни в коем случае не должен достигать МН НЛХ [241].  

Критика данного метода со стороны таких авторов, как Browan and McDaowell, заключа-

лась в 2-х основных пунктах: а) хирургическая имплантация каудального края перегородки 

носа в МН НЛХ приводит к расширению колумеллы; б) данная методика устраняет естест-

венную подвижность колумеллы относительно каудального отдела перегородки носа [140]. 

Относительно расширения колумеллы нами был предложен «компенсаторный» шов, 

который в комбинации с иссечением «связки Pitanguy» между МН НЛХ и вертикального 

"сбривания" нижнекаудальной части каудального края перегородки носа в области его 

сочленения с передней носовой остью (ANS), предотвращает какое-либо расширение 

колумеллы и возниковение эстетических или функциональных проблем связанных с этим. 

Методика «tongue in groove» придает определенную ригидность кончику носа, но 

жалоб по поводу этого у пацинетов не отмечалось.  

Несмотря на многочисленные сообщения в литературе относительно техники TIG, базо-

вой работой по этой методике является статья Kridel (1999), в которой подробно описана 

данная техника, как при закрытой, так и при открытой ринопластике. При закрытой методике 
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формирование пакета для каудального края перегородки носа между МН НЛХ производилась 

ретроградно. По данным автора, техника имела удовлетворительные результаты в 97% 

случаев (287 пациентов) и только в 3% (9 пациентов) была необходима ревизия. 

Статистический анализ для объективной эстетической и функциональной оценки 

техники TIG на основе исследования когорты пациентов из 110 человек, проведённый 

Lohuis, Datema (2014), показал, что данная методика является надёжной и обеспечивает 

стабильный эстетический результат [384]. 

При анализе доступной нам литературы не было найдено сведений относительно 

предлагаемой нами методики комбинирования колумеллярной подпорки с методикой TIG, 

которая обеспечивает профилактику деформации МН НЛХ, выше уровня верхней фикса-

ции МН к перегородке носа. Данная методика даёт стабильный эстетический результат и в 

необходимых случаях может обеспечит дополнительную проекцию кончика носа. 

Несмотря на разнообразие методов и технических приёмов, мы не нашли в литературе 

готовой схемы или алгоритм манипуляций для профилактики и коррекции деформации 

«клюва попугая». 

Аналогично с алгоритмом коррекции деформации «клюва попугая», в литературе не най-

дено чётких алгоритмов коррекции деформации перевернутого «V» при вторичной риноплас-

тике (несмотря на то, что для профилактики этих деформаций при первичной ринопластике 

предложено и с успехом используются множество методов и хирургических приёмов. 

Расширяющие хрящевые spreader-трансплантаты используются для профилактики 

постринопластической обструкции внутреннего носового клапана (ВНК) и эстетических 

целей ринопластики. Функция носового клапана не изучена до конца (Williams H.L., 1972). P. 

Cole установил, что несмотря на небольшую протяжённость носового канала, по сравнению с 

общим респираторным каналом, основное сопротивление приходится именно на нос, причём 

на внутренний носовой клапан приходится примерно половина этого сопротивления.  

Впервые проблема постринопластической обструкции внутреннего носового клапана 

(ВНК) и метод его реконструкции был представлен J.H. Sheen (1984) [498]. Для реконст-

рукции ВНК использовались расширяющие аутотрансплантаты, полученные из нижне-

задних отделов четырёхугольного хряща. Несмотра на то, что спредер-трансплантаты 

используются в ринохирургии более 30 лет, в литературе довольно-таки мало сведений 

относительно дизайна этих трансплантатов. На данный момент предложено множество 
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вариантов установки спредер-трансплантатов, но все они больше касаются их позиции, 

нежели формы или дизайна [212]. 

I. Kucuker, S. Ozmen [365], исследуя версию протяжённой установки спредер-транс-

плантатов (51 пациент) под носовые кости (до стеотомии костей носа), также пришли к 

выводу, что данная методика может привести к соскальзыванию краниального края спре-

дер-трансплантатов фронтально, со всеми вытекающими эстетическими нарушениями, и 

не рекомендуют эту методику, входя в противоречие с другими авторами [309]. В резуль-

тате их исследования у 18 пациентов отмечалось расширение спинки носа в ключевой зо-

не и пальпировался каудальный край спредер-трансплантатов, с необходимостью повтор-

ной операции.  

V. Grigoryants, A. Baroni (2013) [261], у пациентов с толстой кожей предлагают наоборот 

ставить не протяжённые, а короткие спредер-трансплантаты, дабы предотвратить расширя-

ющий эффект их на кончик и спинку носа, с сохранением положительного эффекта на ВНК. 

При этом нет изменений в форме и дизайне трансплантата, изменён лишь его размер. D.B. 

Yoo, A. Jen (2012) [578], используя оригинальную методику установки спредер-трансплан-

татов Sheen-эндоназальным методом у 41 пациента, также не производят изменений в ди-

зайне спредер-транплантатов. Эндоназальная установка спредер-трансплантатов произво-

дится нами в основном, когда речь идет не об эстетической ринопластике, а о септопластике 

в сочетании с расширением ВНК, когда в план операции не входит сужение спинки носа, с 

возможностью выталкивания их под кожу носа. Эндоскопическое введение спредер-

трансплантатов, предлагаемое некоторыми авторами, также подразумевает лишь описание 

новой техники, но не изменения дизайна формы спредер-трансплантата [306]. 

При повторных операциях приходится сталкиваться с ситуацией, когда нет достаточ-

ного хрящевого «строительного» материала, который необходим для формирования спре-

дер-трансплантатов и реконструкции ВНК.  

Возможность использования костных spreader-аутотрансплантатов в качестве альтерна-

тивных расширяющих трансплантатов при вторичной ринопластике подкреплена многими 

данными, приводимыми в литературе относительно применения костных аутотрансплантатов 

при ринопластике. Так N. Cerkes (2011) для исправления искривлённого носа использует 

аутотрансплантаты из перпендикулярной пластины решетчатой кости [155]. Emsen (2009) 

использует резецированный горбик носа (костный сегмент) в качестве спредер-трансплантатa 
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при первичной ринопластике у 12 пациентов с искривлением носа и в послеоперационном 

периоде, при изучении отдалённых результатов автор не отмечает осложнений и рекомендует 

данный метод, как надёжный, эффективный и перманентный [223]. Следует отметить, что 

недостатком в этом случае является прямая зависимость от размеров костного сегмента 

удалённого горбика и не всегда эти размеры могут соответствовать геометрическим 

требованиям к планируемому костному spreder-аутотрансплантату.  

Армирующие свойства костных spreder-трансплантатов актуальны при вторичной 

ринопластике в случаях, когда от предыдущей первичной ринопластике ослаблен каркас 

перегородочного хряща, что обычно сопровождается девиацией перегородки носа. Эффек-

тивность коррекции искривления носа путём установки костных аутотрансплантатов, 

полученных из костного отдела перегородки носа представлено G.M. Dini (2011г., 50 па-

циентов), J.W. Lee (2013г., 81 пациент) (открытая ринопластика), Y.S. Chung (2014г., 39 

пациентов), [167, 214, 375]. В последней группе пациентов использовались так называе-

мые реечные костные аутотрансплантаты (butten grafts), которые устанавливались через 

эндоназальный доступ в разных участках хрящевого отдела перегородки носа, для коррек-

ций девиации последнего. Ввиду того, что используемые костные трансплантаты имеют 

мембранозное происхождение, то они обладают минимальным рассасыванием и эффек-

тивной реорганизацией костной ткани в отдалённом периоде. 

При первичной консультации и осмотре пациента, обратившегося по поводу косметичес-

кой проблемы носа, хирург, как правило, оценивает также и эстетику лица в целом. Во мно-

гих случаях одна только ринопластика не в состоянии удовлетворить основное желание 

пациента – стать более привлекательным и красивым, а ведь именно это является сутью 

визита пациента к пластическому хирургу. Очевидно, что при наличии эстетических проблем 

в других областях лица, может «пострадать» конечный эстетический результат ринопластики. 

Поэтому разъяснительная беседа с пациентом относительно необходимости одномоментной 

дополнительной коррекции ещё одной или нескольких зон лица является актуальной задачей, 

особенно в тех случаях когда у пациента выявляются завышенные и нереалистичные ожи-

дания от «эстетического преображения» лица после ринопластики. Сочетание ринопластики 

и эндоскопической подтяжки верхней и средней зоны лица для получения оптимального и 

гармоничного эстетического результата является одним из вариантов эффективного комбини-

рования эстетических операций. В доступной нам литературе мы нашли лишь одно сооб-

щение (R. Daniel, 2013) по поводу комбинирования ринопластики и эндоскопической под-
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тяжки бровей. Изучены эстетические результаты у 24 пациентов (у 12 в комбинации с пер-

вичной ринопластикой, у 12 – со вторичной ринопластикой), которым сделана одномомент-

ная ринопластика и эндоскопическая подтяжка бровей [1]. Сделано заключение, что подтяжка 

и модификация центральной зоны бровей (CBL – central browlift) существенно меняет «эстети-

ческий полигон» области перехода носа в глабеллу (надпереносье), и CBL показан больше 

молодым пациентам для лучшей определяемости точки nasion и для устранения выраженности 

или «тяжести» верхней трети носа у более взрослых пациентов. Полная эндоскопическая 

подтяжка бровей авторами рекомендуется лишь для более взрослых пациентов, которым 

только лишь ринопластика не даст ощутимых эстетических перемен в лице. 

Наше мнение отличается от мнения автора представленной выше статьи, ввиду того, 

что: 

1. состояние опущения бровей (броуптоз) не всегда связано с возрастом и с процес-

сом старения, а может быть просто наследственной особенностью лица, 

2. выбор между CBL (подтяжка и модификация центральной зоны бровей) и Full EBL 

(полная эндоскопическая подтяжка бровей) должен основываться не на возрастных груп-

пах, а на результатах эстетической оценки каждого конкретного случая и в зависимости от 

пожеланий пациента, 

3. выбор между CBL и Full EBL зависит также и от половой принадлежности пациен-

та, ввиду того, что конечные эстетические цели при эндоскопической подтяжке бровей у 

разных полов разные. 

 

Сочетание ринопластики (первичной или повторной) и эндоскопической подтяжки 

бровей (при наличии объективных показаний) является эффективной комбинацией для 

достижения гармоничного результата в улучшении эстетики лица. 

 

1.5. Факторы риска возникновения постринопластических деформаций носа 

Знание факторов риска возникновения постринопластических деформаций носа очень 

актуально как для профилактики данных эстетических деформаций, так и для профилак-

тики функциональных нарушений, связанных с носовым дыханием. Наиболее часто об-

суждаемые в литературе факторы риска, связанные с особенностями структур и строения 

носа мы резюмировали в виде следующих пунктов: 
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1. наличие коротких носовых костей 

2. наличие слабых и длинных ВЛХ 

3. наличие чрезмерно тонкой или толстой кожи 

4. наличие слабых и не упругих ЛН НЛХ (с или без сочетания с толстой кожей) 

5. наличие слабых и коротких МН НЛХ 

6. наличие тонких носовых костей 

7. наличие глубокого носолобного угла (с или без сочетания с выраженной проекцией 

кончика носа) 

8. наличие «синдрома узкого носа» 

9. наличие выраженной вертикальной ориентации ЛН НЛХ 

10. наличие коротких ЛН НЛХ 

11. наличие выраженно свисающей колумеллы. 

 

Pedroza et al. (2006) описал проблемы, возникающие при чрезмерной резекции слабых ЛН 

НЛХ. Среди них нарушение функции наружного носового клапана (66%), прищемлённый 

кончик носа (57%), отсутствие «определяемости» кончика носа (75%), и нарушение проекции 

кончика носа (62%) [439]. Агрессивная резекция слабых ЛН НЛХ в ходе первичной рино-

пластики в сочетании с дальнейшей рубцовой контрактурой мягких тканей, покрывающих 

остаточную полоску ЛН, приводит к «разрушению» опорной конструкции ННК (наружного 

носового клапана) и к постринопластическому нарушению эстетики носа и функции дыхания. 

Данное осложнение тем более усугубляется если наличие слабых ЛН сочетается с наличием с 

другим фактором риска – с толстой кожей. 

Для эффективного проведения первичной ринопластики хирург должен эффективно 

диагностировать состояние анатомических структур носа. Sykes (2008) детально описал осо-

бенности структур средней трети носа в соответствии с возможными послеоперационными 

осложнениями, возникающими после некорректно проведенных хирургических манипуляций 

в этой области [523]. ВЛХ находятся в «артикуляции» с носовыми костями, прикрепляясь к 

их нижней поверхности на протяжении 2-3 мм, цефалически от каудального края носовых 

костей. Этот факт в сочетании с наличием коротких носовых костей и длинных и слабых 

ВЛХ должен быть в центре внимания хирурга, ввиду большого риска повреждения данного 

сочленения («артикуляции») и появления эстетических и функциональных проблем. ВЛХ 
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также находится в сочленении своими каудальными краями с цефалическими краями МН 

НЛХ. Рутинная резекция цефалических краев МН НЛХ также может ослабить ВЛХ. Все 

хирургические манипуляции на ВЛХ без учёта данных факторов риска приводят к 

медиализации ВЛХ и к их пролапсу в сторону ВНК с последующими негативными эстетико-

функциональными проблемами. Остеотомия и медиализация носовых костей, к которым, как 

указывалось выше, прикреплены ВЛХ, при наличии длинных и слабых ВЛХ, коротких 

носовых костей ещё более акцентирует данный фактор риска, повышая вероятность ослож-

нений на уровне средней трети носа [416]. Пациенты с чрезмерно проецированным носом, 

узким средним сводом, с короткими носовыми костями и тонкой кожей диагностируются как 

пациенты с «синдромом узкого носа» и выделены в группу риска возникновения обструкций 

ВНК и возникновения деформации перевёрнутого «V» [98]. Короткие носовые кости сами по 

себе уже являются проблемой при первичной ринопластике в смысле трудностей и 

особенностей их остеотомии. Обычно носовые кости имеют максимальную толщину в 

области переносицы и постепенно истончаются в каудальном направлении (Фото 5).  

 

 

 

Фото 5. На фото 5А и 5Б показаны разные варианты строения и пропорций костей носа. Чёрными 

стрелками показана длина костей носа, жёлтыми стрелками – толщина костей носа. Пациенты с 

вариантом строения костей носа, показаным на рисунке 5Б, чаще всего находятся в группе риска 

возникновения коллапса ВНК с развитием деформации перевёрнутого «V» [75]. 
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Если же имеется сочетание коротких носовых костей с необычным утолщением их 

каудального края, то в комбинации с длинными и слабыми ВЛХ, на стыке носовая кость–

ВЛХ, при предоперационном клиническом обследовании пациента уже наблюдается сту-

пенька (Белоусов А., 2009).  

Данный «симптом» обозначает высокий риск возникновения деформации перевёр-

нутого «V», что необходимо учитывать при проведении первичной ринопластики [9]. 

Профилактика данной деформации должна проводиться уже при первичной ринопластике 

с использованием расширяющих трансплантатов (spreader graft), лоскутов из верхних 

краев ВЛХ (spreader flap), "слизистого спредера" [4, 5]. 

Ограничения в прогнозе динамики процессов заживления после ринопластики, их 

особенности, связанные с наличием разных по гистологическому строению анатомичес-

ких структур носа (кость, хрящ, слизистая, кожа, подкожный жир, фасция, мышцы, над-

хрящница, надкостница, нервные волокна), ещё больше подтверждают необходимость 

учесть перечисленные факторы риска. Ведь индивидуальная реакция всех типов тканей 

носа после ринопластики не всегда находится под контролем хирурга. 

Исследования Rettingera (2007) показали целый ряд возможных осложнений после пер-

вичной ринопластики без учёта такого факора риска, как тонкая кожа. Гематомы, некроз 

кожи, фиброз и атрофия кожи, которые приводят к нарушению камуфляжа подлежащих 

костно-хрящевых структур носа, с визуализацией подкожных сосудов спинки носа – вот 

перечень тех проблем, которые могут возникнуть, когда хирургу приходится работать с 

тонкой кожей носа при первичной ринопластики. Знание факторов риска и методов профи-

лактики данных осложнений могут обеспечить хороший эстетический результат риноплас-

тики [460]. В случае тонкой кожи Teymoortash (2012) советует быть острожным в применении 

хирургических нитей Prolene, приводя данные о возможных побочных реакциях кожи с 

возможностью прорезывания швов. Prolene это синтетическая, инертная, монофиламентная 

нить, состоящая из изостатического стереоизомера кристаллина полипропилена, синтетичес-

кого линейного полиофелина. Эта нить окрашена синим фталоцианином. Случаев побочных 

реакций этой нити описано весьма мало, в основном приводятся аллергические реакции на 

краситель, экзематозный дерматит [537]. 
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Толстая кожа также является трудной проблемой, особенно при ринопластике кончика 

носа. Чрезмерная резекция ЛН НЛХ при толстой коже кончика носа для получения более 

узкого кончика, является частой ошибкой хирургов. Как следствие данной неправильно вы-

бранной тактики, возникают нарушения эстетики и функции носа (дисфункция ННК, ретрак-

ция крыльев носа, прищемлённая форма кончика носа, асимметрия кончика носа, наличие 

аморфного, плохо «контурирующего» кончика носа) [270]. 

Оценка носолобного угла хирургами часто бывает неадекватной, особенно когда у 

пациента есть клиническая картина сочетания глубокого носолобного угла, низкой спинки 

носа, выраженной проекции кончика носа или сочетания глубокого носолобного угла, 

наличия горбинки спинки носа, и выраженной проекции кончика носа. Sheen (1975), отме-

чал значение аугментации носолобного угла для получения сбалансированного носа, свою 

технику он называл техникой одномоментной аугментации и редукции носа.  

Увеличение носолобного угла уменьшает необходимость в значительной редукции 

спинки носа, тем самым одновременно «компенсирует» выраженную проекцию кончика носа 

пациента и предупреждает развитие «постринопластического седловидного носа» [119]. 

D.M. Toriumi, M.A.Checcone (2009) отмечают значимость позиции ЛН НЛХ для 

профилактики постринопластических деформаций кончика носа. Нередко для сужения 

кончика носа не учитывается цефалически ориентированная проекция ЛН НЛХ.  

При сужении кончика носа за счёт сшивания куполов НЛХ происходит коллапс ЛН и 

ротация каудального края ЛН книзу и ниже отностительно цефалического края ЛН.  

Данные изменения в совокупности с цефалической ориентацией ЛН НЛХ приводят к 

образованию прищемлённого кончика носа, с нарушением опорной функции ЛН для 

состоятельности ННК, к нарушению эстетики и функции носа.  

Диссекция ЛН от кожи предверия носа и каудальная ротация ЛН, с предварительным 

их армированием полосками хрящевых аутотрансплантатов и последующая их установка 

в область надкрыльной борозды позволяет надежно подпереть ЛН, обеспечить контроль 

формы кончика носа, соотношения цефалических и каудальных краев ЛН НЛХ, увеличить 

или уменьшить проекцию кончика носа (Фото 6).  
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Фото 6. 6А – Цефалически ориентированная ЛН НЛХ. Жёлтой стрелкой указано направление 

ротации ЛН. 6Б – ротация ЛН в каудальном направлении [75]. 

 

Ввиду вышеизложенного следует, что предоперационная диагностика позиции ЛН 

НЛХ относительно оси перегородки носа, как фактора риска для постринопластических 

деформаций, является важным этапом в планировании первичной ринопластики, из 

которого следуют и соответствующие профилактические меры, предпринимаемые во 

время первичной операции [75, 545]. 
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ГЛАВА 2. ХАРАКТЕРИСТИКА КЛИНИЧЕСКИХ НАБЛЮДЕНИЙ 

И МЕТОДЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

2.1. Общая характеристика материала 

 

 

Основой данного исследования явились 220 пациентов (собственные наблюдения), 

находившихся в отделении челюстно-лицевой и эстетической хирургии Медицинского 

Центра «Эребуни» с 1998 по 2016гг. Среди них мужчин было 20, женщин – 200, что 

соответственно составляет 90.9% и 9.1% (Диаграмма 1). 

 

Диаграмма 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Средний возраст пациентов составил 28 лет. Самый младший пациент в возрасте 16 

лет, самый старший – в возрасте 60 лет (Диаграмма 2). 
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 Диаграмма 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Диаграмма 2. На диаграмме нанесена кривая нормального распределения (Колокол Гаусса) 

Пациенты прооперированные по поводу повторной ринопластики были в основном из 

Армении (96.4%), а также из России, Германии, Украины (Диаграмма 3). 

Диаграмма 3. 
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Наиболее частыми деформациями у пациентов с диагнозом «состояние после первич-

ной ринопластики» являлись (Диаграмма 4): 

1. Нарушение контуров спинки носа (64 пациента) 

2. Дефекты нижнекаудальных областей хрящевого отдела перегородки носа (46 

пациентов) 

3. Деформация типа «клюва попугая» (114 пациента) 

4. Деформация перевернутого «V» (92 пациента) 

5. Деформация кончика носа (195 пациента). 

Диаграмма 4. 

 

 

Проведена статистика относительно частоты применения различных манипуляций с 

использованияем хрящевых, костных, фасциальных, надхрящничных и жировых 

аутотрансплантатов при повторной ринопластике у 220 пациентов (Диаграмма 5): 

 Расширяющие трасплантаты (spreader grafts) – 80 (36%) 

 Tрансплантаты для кончика носа (shield/tip graft) – 191 (86%) 

 Колумеллярная подпорка (collumellar strut) – 140 (63%) 

 Трансплантат из нижней носовой раковины (turbinates graft) – 3 (1.36%) 

 Техника «шип впаз » (tongue in groove) – 37 (16.8%) 

 Техника «качающейся двери» (swing door) – 154 (70%) 

 Пуговичный трансплантат (button graft) – 18 (8.2%) 

52% 

21% 

29% 
42% 

88% 

Деформация "клюва попугая" 

Дефекты нижнекаудального края 

перегородки 

Контурные деформации спинки носа 

"V" деформации спинки носа 

Деформации кончика носа 
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 Мелконарезанные хрящи и фасция ( DCF) – 12 (5.4%) 

 Костные трансплантаты (bone graft) – 34 (15.4%) 

 Накладочные трансплантаты (Onlay graft) – 3 (1.36%) 

 Жировые трансплантаты -липофилинг (fat graft) – 25 (11.4%) 

 Надхрящница (Perichondrial graft) – 27 (12.2%) 

Диаграмма 5. 

 

 

2.2. Общая характеристика собственных методов исследований 

Отдалённые результаты повторной ринопластики прослежены нами в сроках от 1 года 

до 10 лет. Объективная оценка эффективности проведённой повторной ринопластики 

проводилась по опросникам NAFEQ и ROE до операции и через год после повторной 

ринопластики. Применяемый нами опросник NAFEQ (Nasal Appearance and Function 

Evaluation Questionnaire) или опросник оценки формы и функции носа в результате много-

численных исследований принят в качестве стандартизированного опросника для оценки 

результатов реконструкции носа с применением разных операционных техник, разными 

хирургами в разных центрах (Moolenburgh S.E,. 2009) [405]. Проведены тестирования дан-

ного опросника и доказаны его обоснованность, надёжность и чувствительность в 

качестве объективного метода оценки результатов реконструкции носа (Опросник 1). 
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Высокая величина значения альфы Кронбаха (более 0.70) также подтверждает, что Опрос-

ник NAFEQ (Nasal Appearance and Function Evaluation Questionnaire) является «надёжным 

инструментом» оценки результатов ринопластики. 

Опросник позволяет исследовать эстетический и функциональный результат рино-

пластики. 

Опросник 1  

 

Вопросы / Ответы Всегда 
В 

основном 

Время от 

времени 

Очень 

редко 
Никогда 

1. Как часто вы затруд-

няетесь дышать через нос? 
1 2 3 4 5 

2. Как часто вы храпите? 1 2 3 4 5 

3. Как часто вы чувствуете 

запахи? 
5 4 3 2 1 

4. Как часто вас беспокоят 

корки в носу? 
1 2 3 4 5 

5. Как часто у вас наблюда-

ется кровотечение из носа? 
1 2 3 4 5 

6. Как вы оцениваете 

качество вашей речи ? 
1 2 3 4 5 

7. Насколько вы довольны 

функцией вашего носа в 

общем? 

1 2 3 4 5 

8. Насколько вы довольны 

формой кончика носа 
1 2 3 4 5 

9. Насколько вы довольны 

формой крыльев носа 
1 2 3 4 5 

10. Насколько вы довольны 

формой спинки носа 
1 2 3 4 5 

11. Насколько вы довольны 

размерами ноздрей 
1 2 3 4 5 

12. Насколько вы довольны 

цветом кожи носа 
1 2 3 4 5 

13. Насколько вы довольны 

позицией носа 
1 2 3 4 5 

14. Насколько вы довольны 

общей формой носа 
1 2 3 4 5 
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Другой применяемый нами Опросник-ROE (Rhinoplasty Outcome Evaluation) также 

использовался для объективной оценки результата ринопластики: R. Alsarraf et al. (2001) 

провели тестирование и обоснование применения данного "инструмента" для оценки 

качества жизни в таких сферах как: физическая, ментально-эмоциональная и социальная. 

Hellings (2007) использовал данный Опросник для оценки результатов повторной 

ринопластики [294]. 

Опросник 2 

 

Вопрос / Ответ 

Результат 

Плохой  Неудовлет.  Удовлет.  Средний  Хороший  

Насколько Вам нравится внешний 

вид носа? 
0 1 2 3 4 

Насколько Вы можете дышать 

через нос? 
0 1 2 3 4 

Как Вы думаете, насколько Ваш нос 

нравится Вашим друзьям и 

знакомым? 
0 1 2 3 4 

Как Вы думаете, внешность носа 

ограничивает Вашу социальную и 

профессиональную деятельность? 
0 1 2 3 4 

Насколько Вы уверены в том, что 

Ваш нос имеет возможно лучший 

вид? 
0 1 2 3 4 

Вы хотели бы изменить внешность 

или функциональность носа с помо-

щью операции? 
0 1 2 3 4 

 

Представленные выше 2 Опросника предоставлялись для заполнения пациентам до про-

ведения повторной ринопластики и после проведения повторной ринопластики (через 1 год). 

Таким образом, оценивалась не только функционально-эстетическая эффективность прове-

дённой нами повторной ринопластики, но и проведённой ранее первичной ринопластики. 
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2.3. Эффективность применяемых алгоритмов при повторной ринопластике 

для коррекции постринопластических нарушений функции и эстетики носа 

 

 

Для изучения эффективности применения алгоритмов коррекции постринопластичес-

ких нарушений эстетики и функции носа рассматривалась группа пациентов, состоящая из 

220 человек, из которых 200 женщин и 20 мужчин.  

Всем пациентам в дооперационном периоде были предоставлены для заполнения оп-

росники NAFEQ и RОЕ: опросник NAFEQ – для оценки эстетических и функциональных 

нарушений после первичной ринопластики, ROE – для оценки качества жизни пациентов. 

Через год после повторной ринопластики всем пацинетам были предоставлены те же оп-

росники, для оценки тех же параметров и для сравнения до- и послеоперационных резуль-

татов опроса, для выявления эффективности используемых методик при повторной опера-

ции и оценки эффективности применяемых алгоритмов для коррекции эстетико-функцио-

нальных нарушений возникших после первичной ринопластики. 

В результате статистической обработки (программа SPSS и Excel) данных опроса 

пациентов по шкале NAFEQ и RОЕ получены следующие результаты: 

1. Сравнение состояния носового дыхания на основе использования NAFEQ до пов-

торной ринопластики и после повторной ринопластики показало статистически достоверное 

(на основании критерий знаковых рангов Уилкоксона) улучшение функции носа p 0.001. 

2. Сравнение удовлетворённости эстетикой носа на основе использования опросника 

NAFEQ до повторной ринопластики и после повторной ринопластики показало статисти-

чески достоверное (на основании критериев знаковых рангов Уилкоксона) улучшение 

эстетики носа p 0.001. 

3. Сравнение удовлетворенности эстетикой носа и качеством жизни на основе исполь-

зования опросника ROE, до повторной ринопластики и после повторной ринопластики 

показало статистически достоверное (на основании критерий знаковых рангов Уилкоксона) 

улучшение функции носа p 0.001. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

ГЛАВА 3. ОТКРЫТАЯ РИНОПЛАСТИКА КАК МЕТОД ВЫБОРА  

ПРИ ПОВТОРНЫХ ЭСТЕТИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ НОСА. 

МОДИФИЦИРОВАННЫЙ МЕТОД ОТКРЫТОЙ РИНОПЛАСТИКИ  

КАК ПРОФИЛАКТИКА ПОСТРИНОПЛАСТИЧЕСКИХ  

ДЕФОРМАЦИЙ СПИНКИ НОСА 

 

Профилактика постринопластических деформаций контуров носа в виде деликатного 

обращения с тканями, минимальной их травматизацией и «анатомического» препарирования 

является актуальной темой. Знание деталей анатомии носа, знание и понимание деталей той 

или иной хирургической манипуляции имеют важное практическое значение при выполнении 

ринопластики. Метод открытой ринопластики позволяет трёхмерно визуализировать 

анатомические структуры носа после предыдущей операции, оценивать их состояние и 

дефекты, определять упругость и ригидность хрящей, толщину покровных тканей носа и в 

зависимости от этих данных выбирать тактику и стратегию повторной ринопластики. W-об-

разный разрез в области колумеллы с иссечением предшествующего рубца, позволяет полу-

чить в дальнейшем хорошую адаптацию краев кожи и практически невидимый рубец. Срав-

нительная характеристика открытой и закрытой ринопластики представлена в Таблице 6. 

Таблица 6 

Вид ринопластики Закрытая ринопластика Открытая или экзо-ринопластика 

Разрез 
Маргинальный или 

межхрящевой 

Атипичный маргинальный с инвертирован-

ным колумеллярным V (Sea-gull) или W 

Послеоперационный 

рубец 
Отсутствует 

Есть незначительный рубец в области колу-

меллы, на протяжении 2-3 мм, при тщатель-

ном зашивании раны исчезает от 6 мес. до 

года. 

Скелетизация костно-

хрящевых структур 

Путем диссекции кожи и 

слизистой, невозможность 

диссекции и зашивания мы-

шечно-перихондрально-пе-

риостального лоскута 

Путем диссекции кожи и мышечно-перихон-

дриально-периостального лоскута, с его 

последующим зашиванием. 

Обзор 
Обзор частичный, и в случае 

кончика – инвертированный 

Полный трёхмерный обзор всех структур 

носа 

Слизистая Целостность нарушена Сохранена 

Кровотечение 

Больше, ввиду 

невозможности прямого 

гемостаза 

Меньше, ввиду возможной прямой электро-

коагуляции кровоточаших сосудов 

Послеоперационное 

кровотечение 

Больше, ввиду повреждения 

слизистой носа 

Меньше, ввиду сохранения целостности 

слизистой носа 

Остеотомия Наружняя и внутренняя Наружная и внутренняя 



71 

 

  

Продолжениен Таблицы 6 
 

Формирование кончика 

носа 
Адаптация и полукомпрессия 

Адаптация , полукомпрессия, использо-

вание швов 

Использование и фикса-

ция хрящевых аутотранс-

плантатов (ХА) 

Использование ограничено 

ввиду нестабильной фиксации 

Широкое применение ХА, ввиду воз-

можности их стабильной фиксации 

швами 

Рубцовая контрактура в 

области внутреннего 

носового клапана (ВНК) 

Выражена, ввиду повреждения 

слизистой ВНК в ходе резекции 

горба носа 

Рубцовой контрактуры нет, ввиду над-

слизистой резекции горба носа и других 

структур. 

Послеоперационный отёк 
Выражен, ввиду скелетизации 

структур носа под кожей 

Незначителен, ввиду скелетизации 

структур носа под SMAS, надхрящни-

цей и надкостницей 

Кожа области кончика 
Невозможно её истончение в 

эстетических целях 

Возможно её истончение под прямым 

зрительным контролем в целях эстетики 

Использование метода 

слизистого spreader-а 
Невозможно Возможно 

Интраоперационные изме-

рения величины резекции 

хрящевых структур 

Затруднены 
Возможны под прямым зрительным 

контролем 

Как метод для вторичной 

ринопластики 
Неэффективен Эффективен 

Доступ , обзор и манипу-

ляции на перегородке носа 

Классический; обзор и 

манипуляции ограничены 

Доступ дорзальный; обзор и манипу-

ляции не ограничены 

 

Ранее предложенная разными авторами A. Karacalar (2005) [337], B. Cakir (2012) [145] и 

более подробно описанная Cerkez (2013) [156] методика диссекции надхрящнично-надкост-

ничного лоскута может быть с успехом применена на практике лишь в случае выполнения 

чёткого алгоритма действий. Это бывает особенно необходимо в случаях с «неудобной» для 

хирурга анатомией носа, как например, при комбинации очень тонкого надхрящнично-

надкостничного слоя и выраженного хрящевого отдела спинки носа с короткими носовыми 

костями. Скрупулезная техника диссекции надхрящнично-надкостнично-мышечного (поверх-

ностная мышечно-апоневротическая система – SMAS) слоя над костно-хрящевым каркасом 

спинки носа и последующего сшивания его над измененными в ходе ринопластки 

структурами позволяет предупредить возможность появления неровностей спинки носа и их 

"просвечивание" через кожу, а следовательно и вероятность повторной ринопластики [92, 

145, 337, 469]. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Karacalar%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16044238
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Методика формирования надхрящнично-надкостнично-мышечного слоя применялась 

нами у 708 пациентов в период между 2011–2014гг. Данная методика использована при 

первичной ринопластике у 634 пациентов и при вторичной ринопластике у 74 пациентов. 

Возраст пациентов от 17 до 48 лет. 95% пациентов были женского пола, а 5% – мужского. 

Все пациенты оперированы под общим обезболиванием, методом открытой ринопластики 

со средней продолжительностью операции 150 минут. 

Через W-образный разрез произведена элевация кожи над слоем ПМАС (поверхностная 

мышечно-апоневротическая система) области спинки носа. По средней линии, скальпелем N 

15 произведён продольный разрез (Фото 7) через слои ПМАС, и подлежащие надхрящницу и 

надкостницу (соответственно, над областью костного и хрящевого отделов спинки носа) .  

 

 

 
Фото 7. На фото показан срединный разрез, проходящий над костным и хрящевым отделами 

спинки носа. Разрез проходит через SMAS и надкостницу в области костного отдела спинки носа 

и через SMAS и надхрящницу в области хрящевого отдела спинки носа. 

 

Диссекция надхрящнично-надкостнично-мышечного слоя производится в следующей 

последовательности. Вначале при помощи острого элеватора (Woodson dental elevator) 

призводится отделение надхрящницы от поверхности верхних латеральных хрящей в 

заднелатеральном направлении, на величину предполагаемой резекции хрящевого отдела 

спинки носа (фото 8 а, б). 
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   а       б 

Фото 8 а, б. 

На фото 8 а показан этап отсепаровки надхрящницы от верхнего латерального хряща (ВЛХ) 

слева ( на поверхности ВЛХ установлена рабочая часть элеватора). Выше места отсепаровки 

надхрящницы находится область костного отдела спинки носа, от которого отделена 

надкостница. Между надкостницей и надхрящницей находятся соединительнотканные 

прикрепления надхрящницы и надкостницы к ключевой зоне (зона скрепления ВЛХ и носовых 

костей). На фото 8 б – надхрящница отделена от ВЛХ с двух сторон 

 

 

Элевация надхрящницы происходит до каудальных краёев верхних латеральных хрящей, 

а в цефалическом направлении отделение надхрящницы производится до ключевой зоны. 

Здесь, обычно, отделение надхрящницы при помощи острого элеватора затруднено и к тому 

же чревато возможностью повредить область перехода надхрящницы в надкостницу [145]. 

Поэтому дальше необходимо перейти к элевации надкостницы от поверхности носовых 

костей (фото 8а), начиная цефалически, затем каудально в сторону ключевой зоны. Мы 

обычно мобилизуем надхрящницу и надкостницу в передне-задне-латеральном направлении 

немного больше величины предполагаемой резекции спинки носа (горба носа), для того 

чтобы иметь возможность впоследствии без натяжения зашить надхрящнично-надкостнично-

мышечный слой, особенно в случаях, когда используются расширяющие трансплантаты, что 

приводит к расширению хрящевого отдела спинки носа. Таким образом, в результате 

мобилизации надкостницы и надхрящницы мы получаем с каждой стороны два кармана с 

единственной фиксированной точкой в области ключевой зоны (фото 9, рис. 6).  
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Фото 9. На фото 9А показан отсепарованный от поверхности ВЛХ и носовых костей (слева) и 

натянутый пинцетами надхрящнично-надкостнично-мышечного слой. Между пинцетами 

натянуты соединительнотканные прикрепления надхрящницы и надкостницы к ключевой зоне .  

 

 

Рис. 6. На рисунке показано схематическое изображение хирургической анатомии области 

соединения ВЛХ и носовых костей и области прикрепления надхрящницы и надкостницы  

к ключевой зоне (слева). 
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Для окончательной мобилизации надхрящнично-надкостнично-мышечного слоя необхо-

димо мобилизовать его от ключевой зоны. Для этого острый элеватор не подходит. Вероят-

ность повреждения костно-хрящевых структур ключевой зоны, надхрящницы и надкостницы 

при этом велика. Поэтому мы захватываем пинцетом единственную фиксированную к 

верхней поверхности ключевой зоны область перехода надхрящницы в надкостницу и 

скальпелем N 15, скользя по наружной поверхности структур ключевой зоны, продвигаемся в 

заднелатеральном направлении, остро отсекая соединительнотканные прикрепления 

надхрящницы и надкостницы от ключевой зоны (фото 10, рис. 7). 

 

 

Фото 10. На фото показан этап «острой» отсепаровки соединительнотканных прикреплений 

надхрящницы и надкостницы к ключевой зоне. 

 

 

Рис. 7. На рисунке представлено схематическое изображение уровня отсепаровки 

соединительнотканных прикреплений надхрящницы и надкостницы к ключевой зоне. 
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После «острой» диссекции надхрящнично-надкостничного слоя от ключевой зоны, со 

стороны внутренней поверхности надхрящнично-надкостничного слоя можно чётко увидеть 

границу надхрящницы и надкостницы, границу от которой отходили соединительнотканные 

сплетения в область «артикуляции» верхних латеральных хрящей и носовых костей (фото 11).  

 

Фото 11. На фото представлена граница между надхрящницей (отмечено как Pch) и 

надкостницей (отмечено как Ps), и обозначена как "line of fusion" – "линия слияния". 

 

Отмеченные сплетения остаются фиксированными в ключевой зоне, по её наружной 

поверхности, что важно для прочности фиксации верхних латеральных хрящей и носовых 

костей. Мобилизированный надхрящнично-надкостнично-мышечный слой обычно сшива-

ется по средней линии после проведения латеральной остеотомии и передвижения остео-

томированных фрагментов носовых костей медиально. Ткани сшиваются таким образом, 

чтобы узел оказался на внутренней поверхности надкостницы и надхрящницы нитями 

PDS 6/0 или Kaprolon 6/0. Данный метод был впервые предложен и опубликован Nazim 

Cerkez в 2013 году. Рождение идеи формирования надхрящнично-надкостничного лоскута 

было связано с частыми постринопластическими проблемами, связанными с неровностя-

ми спинки носа, особенно в отдалённом послеоперационном периоде.  

Методика формирования надхрящнично-надкостничного лоскута способствует луч-

шей визуализации костно-хрящевого каркаса носа и более качественным манипуляциям 

на спинке носа, лучшему камуфляжу спинки носа после ринопластики, возможности ук-

рывать и стабилизировать разные аутотранплантаты в области спинки носа. 

Согласно автору методики надхрящнично-надкостничного лоскута и его иллюстраци-

ям (Cerkez, 2013), кожа области спинки носа отсепаровывается вместе со слоем SMAS 

(sub-SMAS), наднадхрящнично и наднадкостнично [156]. Только затем производится сре-
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динный разрез надхрящницы и надкостницы. На наш взгляд, данный метод технически 

сложен, ввиду трудности отделить SMAS с кожей одним цельным слоем от надхрящницы 

и надкостницы. Ввиду этого мы предпочитаем вначале отделять кожу над слоем SMAS, а 

затем уже производить срединный разрез через слои SMAS, оставляя его прикрепленным 

к надхрящнице и к надкостнице. Элевация надхрящнично-надкостничного лоскута прово-

дится одним блоком с поверхностной мышечно-апоневротической системой спинки носа. 

Таким образом, у нас получается надхрящнично-надкостнично-мышечный (SMAS) слой 

или лоскут. Задние границы мобилизации надхрящнично-надкостничного лоскутов, со-

гласно Cerkez, зависят от степени редукции горба спинки носа, и обычно составляют 8-10 

мм [156]. Мы предпочитаем продолжать мобилизацию надхрящнично-надкостничных 

лоскутов дальше в заднелатеральном направлении. Это даёт возможность без труда сши-

вать лоскуты по средней линии, не испытывать недостатка тканей в случае, когда надхря-

щнично-надкостнично-SMAS лоскуты сшиваются над аутотрансплантатами в области 

спинки носа, а также в случае установки расширяющих spreader-трансплантатов, когда 

происходит расширение спинки носа. Широкая мобилизация надхрящнично-надкостнич-

ных лоскутов даёт возможность (особенно в случаях с тонкой кожей и с тонким слоем 

SMAS спинки носа) производить имбрикацию или складывание передних их краёв, что 

может дополнительно камуфлировать неровности спинки носа. Особое внимание следует 

уделить прикреплению надкостницы и надхрящницы к ключевой зоне (keystone area). В 

отличие от автора методики мы предпочитаем отделять надхрящнично-надкостничный слой 

от поверхности ключевой зоны не «полуострым» распатором [156], а скальпелем, что, на 

наш взгляд, менее травматично, удобнее в исполнении, не ослабляет ключевую зону. 

Другой незначительной отличительной особенностью нашей методики от методики 

Cerkez является и то, что в отличие от автора методики мы сшиваем данный слой (лоскут) 

инвертированными швами, чтобы избежать визуализации узлов в раннем послеоперацион-

ном периоде, особенно у пациентов с тонкой кожей.  

Методика формирования надхрящнично-надкостничного лоскута, предложенная Cerkez, 

бесспорно является значительным шагом в профилактике постринопластических эстетичес-

ких нарушений, в частности, неровностей спинки носа. Методика способствует и лучшей 

визуализации структур анатомии носа и бесшовной фиксации аутотрансплантатов. 

Предложенная нами модификация хирургической диссекции и мобилизации надхрящ-

нично-надкостнично-мышечного слоя при ринопластике, в виде поэтапного алгоритма 

действий, может упростить использование данной методики, с минимальной морбидн-

остью тканей и минимальной потерей операционного времени. 
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ГЛАВА 4. АЛГОРИТМЫ КОРРЕКЦИЙ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЮЩИХСЯ  

ПОСТРИНОПЛАСТИЧЕСКИХ ДЕФОРМАЦИЙ НОСА 

 

Мы выделили 5 наиболее часто встречающихся постринопластических деформаций 

носа. Данные деформации в практике встречаются как отдельно, так и в сочетании с каж-

дым из 5 типов деформаций или в сочетании с несколькими типами деформаций. Поэтому 

возможно огромное количество вариаций клинической картины постринопластической 

деформации носа. Для каждой деформации предложена методика и техника коррекции с 

соответствующим алгоритмом в виде таблиц. Данными постринопластическими дефор-

мациями являются: 

1. деформация контуров спинки носа, 

2. дефекты нижнекаудальных областей хрящевого отдела перегородки носа, 

3. деформация типа «клюва попугая», 

4. деформация перевернутого «V», 

5. деформация кончика носа. 

 

4.1. Алгоритм коррекций деформаций контуров спинки носа 

Постринопластические неровности контуров носа, в особенности спинки носа, являются 

серьёзной проблемой, волнующей как пациентов, так и хирургов. При первичной рино-

пластике часто хирурги проявляют недостаточное внимание и аккуратность по отмошению к 

слою SMAS, к надкостнице и надхрящнице спинки носа, с излишней травматизацией данных 

структур. Часто проводится агрессивная резекция костно-хрящевого отдела спинки носа, 

когда в план операции входит удаление горбинки носа. В результате недостаточная толщина 

кожи спинки носа не в состоянии укрыть деформированную и нарушенную анатомию 

костно-хрящевых структур области спинки носа. Предложено множество методов для 

коррекции данных деформаций.  

Среди множества предложенных методов использование надхрящницы является 

хорошей альтернативой, в особенности, когда в план повторной операции входит исполь-

зование хрящевых аутотрансплантатов из ушной раковины. В этом случае исчезает необ-

ходимость вовлечения других донорских зон для получения темпоро-париетальных и 

ретроаурикулярных фасциальных аутотрансплантатов, аутотрансплантатов из поверхност-
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ной мышечно-апоневротической системы (SMAS), аутотрансплантатов из широкой фас-

ции бедра. Исчезает также надобность в использовании синтетических резорбирующихся 

«пленок», таких как «Surgicel» или приготовленных методом «Tutoplast» аутотрансплан-

татов из широкой фасции бедра [315, 346]. 

Аутотрансплантат из надхрящницы ушной раковины использовался нами у 27 пациен-

тов, которым была проведена вторичная ринопластика. Из них у 19 пациентов надхрящ-

ничный аутотрансплантат использовался самостоятельно в целях камуфляжа костно–хря-

щевых структур спинки носа. У 5 пациентов надхрящничный аутотрансплантат для ауг-

ментации "глубокого" носолобного угла. У 3 пациентов надхрящничный аутотранспла-

нтат использовался по анологии применения височной фасции для получения DCF (diced 

cartilage fascia) аутотрансплантата, то есть для окутывания мелконарезанных хрящевых 

аутотрансплантатов. У этих пациентов комбинацию надхрящницы и мелконарезанных 

хрящей мы назвали (для различия с DCF) DCP-diced cartilage perichondrium. Период 

послеоперационного наблюдения от 1 до 4 лет.  

В отличие от метода получения надхрящничного аутотрансплантата Boccieri (иссека-

ется ушной хрящ вместе с надхрящницей, а затем отделяется надхрящница), мы отделяли 

надхрящницу до иссечения ушного хряща, т.е. «на пациенте». Это позволяло, во первых, 

не ограничиваться размерами иссечённого ушного хряща, а получать надхрящничный 

аутотрансплантат больших размеров, во-вторых, технически облегчалось отделение над-

хрящницы с использованием тонких распаторов и элеваторов.  

Для получения надхрящничного аутотрансплантата производился разрез длиной 3-4 

см позади ушной раковины по естественной кожной складке. Надсекалась надхрящница 

по отмеченной окружности. При внедрении элеватора в нужную плоскость диссекции 

надхрящница легко отделялась от задней поверхности хряща ушной раковины. Наиболее 

ответственным моментом отделения надхрящницы является наиболее выпуклая поверх-

ность ушной раковины, где надхрящница более плотно сращена с поверхностью хряща. В 

некоторых случаях для сохранения целостности надхрящничного аутотрансплнтата в этой 

зоне желательно «сбривать» островок хряща, который остается фиксированным к над-

хрящнице, в месте её возможного повреждения (фото 12 а, б).  
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 а  б 
Фото 12. Этап отделения надхрящницы от поверхности ушного хряща (а).  

Вид надхрящницы после ее иссечения (б) 

 

Надхрящница используется как самостоятельно, так и в сочетании с мелко нарезан-

ными хрящами (DCP-diced cartilage perichondrium), или с цельными спрессованными 

хрящевыми аутотрансплантатоми, для окутывания последних.  

На нижеследующих фотографиях (фото 13 а, б, в, г, д, е, ж, з) представлены отдалён-

ные результаты применения надхрящницы, спустя 3 года после операции. Для камуфляжа 

неровностей спинки носа и для компенсации недостающих покровных слоев, истончённой 

от предшествующей операции кожи, применён надхрящничный аутотрансплантат из 

ушной раковины. 

  

 а   б 
Фото 13 (а, б). Результаты повторной ринопластики с использованием надхрящничного 

аутотрансплантата из ушной раковины : до (а) и после (б) 
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 в г 
 

Фото 13 (в, г). Результаты повторной ринопластики с использованием надхрящничного 

аутотрансплантата из ушной раковины в левый профиль : до (в) и после (г) 

 

  

 д е 
 

Фото 13 (д, е). Результаты повторной ринопластики с использованием надхрящничного 

аутотрансплантата из ушной раковины в левой косой проекции : до (д) и после (е) 
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 ж з 
Фото 13 (ж, з). Результаты повторной ринопластики с использованием надхрящничного 

аутотрансплантата из ушной раковины в правой косой проекции: до (ж) и после (з) 

 

Комбинация аутотрансплантатов из хрящей и надхрящницы использовалась при 

вторичной ринопластике для коррекции чрезмерно резецированной спинки носа, для 

аугментации спинки носа и носолобного угла и для сглаживания их контуров.  

На фото 14 и 15 представлены этапы комбинирования мелко нарезанных хрящей с 

надхрящницей. 

 

 Фото 14  Фото 15 

Фото 14, 15. Мелконарезанные хрящевые трансплантаты установленные в надхрящницу  

(фото 14). Вид комбинированного надхрящнично-хрящевого трансплантата  

после сворачивания надхрящницы (фото 15). 



83 

 

Можно использовать и комбинирование спресованного цельного хряща с надхрящни-

цей (фото 16, 17). 

 

  

  Фото 16       Фото 17 

На фотографиях представлен вариант комбинирования  

спресованного цельного хряща с надхрящницей. 

 

Комбинированный надхрящнично-хрящевой аутотрансплантат фиксируется к реципи-

ентному ложу спинки носа швами капролона 5/0 (фото 18, 19). В случае аугментации 

носолобного угла фиксация аутотрансплантата осуществляется за счёт корректно сформи-

рованного поднадкостничного «пакета» 

 

  

  Фото 18      Фото 19 

 

На фото 18 надхрящнично-хрящевой аутотрансплантат установлен  

на спинку носа и фиксирован к реципиентному ложу швами капролон 5/0.  

На фото 19 – вид надхрящнично-хрящевого аутотрансплантата сбоку. 
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При использовании техники DCP часто приходится сталкиваться с проблемой недо-

статка размеров аутотрансплантата из надхрящницы, когда ушные раковины небольших 

размеров. В результате этого возникают трудности в формировании чехла для окутывания 

мелконарезанных хрящевых аутотрансплантатов; либо, сформированный комбинирован-

ный надхрящнично-хрящевoй аутотрансплантат получается очень коротким и способен 

заполнить лишь небольшой участок спинки носа, что делает невозможным адекватную 

эстетическую реабилитацию контуров спинки носа. Но при адекватных размерах ушной 

раковины методика формирования надхрящничного чехла из надхрящничных аутотранс-

плантатов с обеих ушных раковин позволяет получать «чехол» достаточной длины и 

размеров, тем самым расширяя спектр применения техники DCP, по анологии с техникой 

DCF. Это, в свою очередь, позволяет избежать вовлечение в повторную ринопластику до-

полнительных донорских зон для получения фасциального аутотрансплантата, минимизи-

руя общую "хирургическую травму". Ввиду этого, нами предложена новая модифициро-

ванная техника формирования и использования комбинированных аутотрансплантатов из 

мелконарезанных хрящей и надхрящницы при повторной ринопластике. Данная методика 

позволяет получать комбинированные надхрящнично-хрящевые трансплантаты большего 

объёма, так как надхрящница берётся с обеих ушных раковин (фото 20). 

 

 

 

Фото 20. Представлены надхрящничные аутотрансплантаты из обеих ушных раковин. 

 

На инсулиновом шприце, инъекционный конец которого отсечен скальпелем, надхрящ-

ничные аутотрансплантаты уложены друг против друга и сшиты нитью капролон 5/0 по боко-

вым краям и в области отсечённого края инсулинового шприца в виде чехла (фото 21 а, б). 
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   а      б 
Фото 21. Показан этап укладки надхрящничных аутотрансплантатов на инсулиновом  

шприце (а); сшивание надхрящничныx аутотрансплантатoв в виде чехла (а). 

 

Нарезанные в аппарате «Cartilage dicer» (© Hayrapetyan A.D., 2015) хрящи вводятся в 

инсулиновый шприц и поршнем заталкиваются в сформированный ранее надхрящничный 

чехол, который наглухо зашивается с противоположного конца. 

Полученным надхрящнично-хрящевым аутотрансплантатом производится аугмента-

ция ранее чрезмерно заниженной по высоте спинки носа. Ниже представлены эстетичес-

кие результаты повторной ринопластики с использованием новой техники DCP (Фото 22 

а, б, в, г, д, е). 

В план операции были включены следующие этапы: 

1. Сужение спинки носа. 

2. Установка spreader-трансплантатов для устранения деформации перевернутого «V». 

3. Реконструкция резецированных латеральных ножек нижних латеральных хрящей. 

4. Сужение кончика носа с использованием аутотрансплантата для кончика носа (tip graft). 

5. Резекция передневерхнего септального угла. 

6. Аугментация спинки носа путём использования мелконарезанных хрящевых 

аутотрансплантатов из ушной раковины обвёрнутых в надхрящницу ушной раковины.  

7. Коррекция деформации перегородки носа. 

8. «Латеропозиция» нижних носовых раковин. 
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    а     б 

Фото 22. Дооперационный снимок пациентки в анфас (а); 

послеоперационный снимок спустя 2 месяца (б). 

 

  

    в     г 

Фото 22. Дооперационный снимок пациентки в левой косой проекции (в); 

послеоперационный снимок спустя 2 месяца (г). 

 



87 

 

  

 д       е 

Фото 22. Дооперационный снимок пациентки в правый профиль (д); 

послеоперационный снимок спустя 2 месяца (е). 

 

Среди множества аутотрансплантатов, используемых для камуфляжа неровностей 

контуров носа, оставшихся от предыдущих операций, надхрящница имеет ряд преиму-

ществ. Надхрящница обладает большей толщиной по сравнению с височной фасцией 

[491], при её васкуляризации она способна продуцировать новую хрящевую ткань [15]. 

Несмотря на меньшую (в сравнении с височной фасцией) эластичность, надхрящница 

может с успехом использоваться в сочетании с хрящевыми аутотрансплантатами, по типу 

DCF, то есть надхрящницей можно окутывать хрящевые аутотрансплантаты (DCP) [11]. 

Естественно, размеры трансплантата зависят напрямую от размеров уха. Одним из 

недостатков использования надхрящницы из ушной раковины является ослабление упру-

гости и прочности ушного хряща, когда в план операции входит использование последне-

го. Обычно хрящевой аутотрансплантат из ушной раковины иссекается вместе с надхрящ-

ницей, которая кроме прочности и упругости придаёт ушному хрящу определённую тол-

щину, что важно при использовании его в качестве расширяющего spreader-трансплан-

тата. Без надхрящницы ушной хрящ становится более хрупким и ломким. 

Таким образом, аутотрансплантат из надхрящницы ушной раковины может приме-

няться изолированно или в сочетании с хрящевыми аутотрансплантатами при повторной 

ринопластике, когда в план операции входят аугментация спинки носа и носолобного 
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угла, а также камуфляж структур области спинки носа и кончика носа.  

Использование надхрящницы изолированно может быть рекомендовано и при пер-

вичной ринопластике, когда у пациента имеется недостаточная толщина слоя SMAS и 

кожи при достаточно выраженной упругости хрящевых структур. Морбидность донор-

ской зоны при использовании надхрящничного аутотрансплантата из ушной раковины 

минимальна. 

Для более выраженных деформаций и нарушений контуров спинки носа ввиду её ги-

перрезекции нами применялась методика комбинации трансплантатов из мелконарезан-

ного хряща с фасцией (DCF – diced cartilage fascia) или комбинации костного аутотранс-

плантата с фасцией. 

У 12 пациентoв нами проведена повторная ринопластика с использованием фасциальных 

и фасциально-хрящевых и фасциально-костных аутотрансплантатов при повторной рино-

пластике. Из них у 1 – фасциально-костные, у 2 – фасциальные и у 9 – фасциально-хрящевые.  

На нижеследующих рисунках в хронологическом порядке представлены, соответст-

венно, этапы получения аутотрансплантата из глубокой височной фасции (фото 23 а, б). 

 

  

 а  б 

Фото 23. Этап выделения аутотрансплантата из глубокой височной фасции (а),  

височная фасция растянута на пластиковой доске при помощи иньекционных игл (б). 

 

На фото 24 представлен этап окутывания инсулинового шприца наполненного мелко-

нарезанными хрящевыми аутотрансплантатами височной фасцией (Фото 24 а, б, в, г). 
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 а  б 

  

 в  г 

Фото 24. Мелконарезанный скальпелем хрящевой аутотрансплантат (а) вводится в инсулиновый 

шприц (б), который окутывается трансплантатом из височной фасции (в)  

и сшивается в виде чехла (г). 

 

Сшивание «височного чехла» над инсулиновым шприцом производится нитью капро-

лон 5/0, а последний шов устанавливается на «поршенный» конец «височного чехла» в 

виде кисетного шва, и затягивается после выдавливания хрящевого содержимого в 

полость фасциального мешка. Полученный комплексный аутотрансплантат (фото 25 а, б ) 

устанавливается в сформированный пакет области спинки. 
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 а  б 

Фото 25. Комплексный аутотрансплантат, полученный после выдавливания мелконарезанных 

хрящей из инсулинового шприца в полость фасциального мешка, вид сверху (а), вид снизу (б). 

 

При установке данного комплексного аутотрансплантата, он вводится в воспринима-

ющее ложе обращенный узловыми швами (капролон 5/0) в сторону костно-хрящевых 

структур носа, а гладкой поверхностью в сторону кожи (фото 26 а, б). 

 

  

 а  б 

Фото 26. Комплексный фасциально-хрящевой аутотрансплантат (а),  

вводится в предварительно сформированный пакет в области спинки носа (б). 

 

 

Хрящевая ткань имеет низкую степень метаболизма и аваскулярную структуру и по-

лучает питание путём диффузии жидкости. Хрящ имеет анаэробную гликолитическую 

активность и потребление кислорода, и хорошую «приживляемость» при трансплантации.  



91 

 

Мелконарезанные аутохрящи имеют преимущество перед другими методиками, ввиду 

того, что можно использовать хрящ из любой доступной донорской зоны, нет необходи-

мости использования других инородных материалов для их стабилизации и фиксации.  

В послеоперационном периоде установленные хрящевые трансплантаты (свободные 

или комбинированные с фасцией) нами легко моделировались в течение 10 дней после 

операции, для получения оптимального контура спинки носа. 

Одним из важных моментов в приготовлении измельченной хрящевой массы для 

аутотранспланации в ринохирургии, является время, которое расходуется на нарезание 

мельчайших частичек хряща. Обычно это производится вручную, скальпелем, и длится в 

среднем (в зависимости от скрупулезности и терпения хирурга, а также объёма хрящевой 

ткани) от 20 до 30 минут.  

Как правило, от умения и навыков хирурга зависит то обстоятельство, насколько 

частички нарезанных хрящей будут одинаковыми по форме и размерам, а от его терпения 

зависит и то, насколько сможет он технически максимально измельчить эти частички. 

Понятно, что чем больше измельчение, тем лучше косметический результат, тем больше 

возможность моделировать данную хрящевую массу в реципиентном ложе, тем меньше 

проблем с камуфляжем этой хрящевой массы под покровом мягких тканей; это особенно 

актуально для пациентов с тонкой кожей.  

Для получения более измельченной и равной по размерам частиц хрящевой массы, а 

также в целях экономии операционного времени совместно с руководителем компании 

"Duraware", к.т.н. А.М. Мартиросяном нами разработан аппарат измельчения хрящей.  

Аппарат получил название "Cartilage Dicer", что в переводе с английского перево-

дится как «хрящерезка» или аппарат для резки хрящей. Аппарат представляет собой 

стальной каркас (180×90×80) из нержавеющей медицинской стали, пакета регулируемых 

сменных скальпелей (8-12 шт.), разбирающийся ротационный столик из металлического 

каркаса с полистироловым основанием (пищевой полистерол), пружинного зажима и 

рычажного механизма (фото 27). 
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Фото 27. Аппарат для измельчения хрящей 

 

При изготовлении аппарата были использованные марки нержавеющих сталей AISI 

420 (20X13), и титановые прутки марки Grad 4, соответствующие международным 

стандартам. Основание, на которое укладывают хрящевые аутотранплантаты, изготовлено 

из цветного пищевого полистирола. Аппарат действует по принципу гильотины.  

Количество используемых ножей (скальпелей) толщиной в 0,5 мм. комплектуются в 

пакеты с заданными зазорами между ними и легко закручиваются в гнезда рычажного 

механизма (фото 28).  

 

Фото 28. Рабочая часть с ножами приподнята от ротационного столика,  

очистительная решетка оттянута от поверхности ножей. 
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Блок из металлических скальпелей сменный. Нами был сконструирован одновременно 

и альтернативный сменный блок из керамических (фианитовых) ножей, что улучшило 

качество среза и повысило долговечность ножей. Пружинный механизм, зажимающий и 

фиксирующий хрящ и уже нарезанный и прилипший к лезвиям ножей выталкивающий 

хрящ – регулируемый, и выглядит в виде металической решетки. 

Принцип работы аппарата заключается в следующем: на поверхность ротационного 

столика укладывается хрящевая масса, при нажатии на рычаг решетка на пружине (фото 

29 а) зажимает хрящ. Далее, приложив определённое усилие, производится резка хряща на 

полоски. После поднятия рычага и поворота столика призводится очередная резка хряща в 

другом направлении. Данные действия повторяются до тех пор пока не получается нужная 

консистенция измельченной хрящевой массы (фото 29 б). 

 

 

 а  б 

Фото 29. Представлен принцип работы аппарата (а). Полученная измельченная хрящевая масса 

(б). Ротационный столик представлен в разобранном ввиде. 

 

Апробация аппарата прозводилась нами на хрящах киля курицы (видоизмененная гру-

дина), которые рарезались на тонкие пластины, имитирующие перегородочный хрящ и 

укладывались на ротационный столик из полиститрола (фото 30 а, б). 
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 а  б 

Фото 30. Изображены хрящи куриного киля (а), хряшевые пластины, выкроеные из куриного 

хряща и имитирующие перегородочный хрящ (а, б). 

По мере работы аппарата хрящ постепенно разрезается на всё более мелкие сегменты 

(фото 31 а, б). 

  

 а  б 

Фото31 а, б. Куриный хрящ разрезан в двух направлениях, то есть это результат двух нажатий 

рычага. На фото 31 б более мелко нарезанная хрящевая масса – результат 4 нажатий рычага 

аппарата. 

Таким образом, за короткий промежуток времени, в среднем 2-3 минуты можно 

получить мелконарезанную хрящевую массу (размер частиц до 0.3-1 мм), которую можно 

использовать для разных методик и целей как при первичной ринопластике, так и при 

повторной ринопластике (фото 32).  
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Фото 32. Окончательный вид измельченного хряща с использованием макросъемки. 

 

Через все доступные в интернете поисковые программы, обзор литературы, в том чис-

ле и через поисковые системы National Library of Medicine (NLM) US, нам не удалось най-

ти прототип разработанного нами аппарата. Аналогоми данного аппарата «Cartilage Dicer» 

являются разного рода и дизайна аппараты, но с другим назначением, которые можно 

объединить под названием «Cartilage cutters»: аппараты для получения из хрящей тонких 

пластин, используемых как в ринохирургии, так и в отологии, но не способных измель-

чать хрящи. К ним относятся «Cartilage Precise Cutter» компании «Kurz», который позво-

ляет получать хрящевые пластины толщиной в 0.1-0.7 мм, для протезирования внутрен-

него уха, восстановления барабанной перепонки; «Cartilage Microtome», компании «Grace 

Medical», использующийся в тех же целях; «UCI Cartilage Cutter», компании «Praxis 

BioSciences», для получения пластин из реберного хряща для ринохирургии и пластичес-

кой хирургии; «SCHMAL CARTCUT cartilage», компании Karl Storz, также предназна-

ченный для резки с получением пластин из реберного хряща. Ни один из вышеперечис-

ленных аппаратов не имеет функции мелкой нарезки и измельчения хрящей. Разрабо-

танный нами аппарат позволяет получить максимально качественно измельченную хряще-

вую массу из хрящевых аутотрансплантатов, с минимальным размером частиц и с мини-

мальной потерей операционного времени. Измельченные, мелконарезанные хрящевые 

аутотрансплантаты имеют широкое практическое применение как в ринохирургии, так и в 
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целом, в пластической и эстетической хирургии [530]. Использование мелкоизмельченной 

хрящевой массы также актуально в смежных специальностях: это нейрохирургия и кра-

нио-челюстно-лицевая хирургия. Окончательная размельченная хрящевая масса испол-

ьзуемая при ринопластике имеет вид сахарного песка с минимальными размерами измель-

чённых частиц в 0.2-0.3 мм. (фото 33). 

 

Фото 33. Измельченная хрящевая масса перед введением в инсулиновый шприц 

 

Данную хрящевую массу мы использовали у 10 пациентов без сочетания с фасцией. 

Хрящевая масса заталкивалась округлой площадкой поршня инсулинового шприца в по-

лость шприца (фото 34). 

 

Фото 34. На фотографии представлен этап введения хрящевой массы в инсулиновый шприц 

обратным концом поршня шприца. 

Наполненный измельченным хрящем инсулиновый шприц (фото 35) готов для инъек-
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ции в область спинки или кончика носа (в случае с кончиком носа для камуфляжа куполов 

НЛХ и увеличения его проекции). 

 

Фото 35. Наполненный измельченным хрящем инсулиновый шприц 

 

Диаметр инсулинового шприца позволяет без трудностей вводить его под кожу об-

ласти спинки носа и после зашивания ран, в область кончика носа (фото 36 а, б, в). 

 

 

Фото 36 a. Начало введения хрящевой массы в область спинки носа. 
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Фото 36 б. Введение хрящевой массы в область спинки носа. 

 

 

Фото 36 в. Введение хрящевой массы в область куполов ЛН НЛ 

 

Аутотрансплантаты из височной фасции нами применялись при повторной риноплас-

тике для камуфляжа хрящевых аутотрансплантатов из которых восстанавливалась ана-

томия кончика носа, что особенно актуально в случаях с тонкой кожей носа (фото 37 а, б). 
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 а  б 

Фото 37. Аутотрансплантат из височной фасции покрывает область кончика носа (а),  

где установлен трансплантат для кончика носа (tip graft), для камуфляжа последнего,  

у пациента с тонкой кожей носа (б). 

 

У 3 пациентов, когда при повторной ринопластики в план операции входил этап 

резекции нижних носовых, мы комбинировали костную ткань резицированной нижней 

носовой раковины с височной фасцией для аугментации спинки носа. Предварительно 

костный аутотрансплантат из нижних носовых раковин сплющивался и размягчался в 

плющилке Полученный костно-фасциальный трансплантат устанавливался в 

предварительно подготовленное ложе в области спинки носа (фото 38 а, б, в, г) 

 

 

 а  б 
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 в  г 

Фото 38. Костный аутотрансплантат из резицированной нижней носовой раковины 

устанавливается в плющилку (а), после размягчения аутотрансплантата в плющилке он 

устанавливается на аутотрансплантат из височной фасции (б) , фасция сшивается вокруг 

костного аутотрансплантата (в) и данный костно-фасциальный комплексный аутотранс-

плантат вводится в предварительно сформированный пакет в области спинки носа. 

 

 

В отличие от фасциально-хрящевых аутотрансплантатов, фасциально-костные 

аутотрансплантаты обладают большей ригидностью, труднее моделируются после введе-

ния в воспринимающее ложе.  

Кроме этого при использовании комбинации фасции с костными трансплантатами 

необходимо учитывать толщину и камуфлирующую способность покровных тканей 

воспринимающего ложа.  

У пациентов с истонченной после повторных операций кожей данная методика не 

рекомендуется.  

Ниже представлены отдаленные результаты повторной ринопластики с применением 

фасциально-хрящевых (фото 39 а, б, в, г, д, е, ж, з) , фото 40 (а, б, в, г, д, е, ж, з, и, к) и 

фасциально-костных аутотрансплантатов (фото 41 а, б, в, г, д, е, ж, з): 
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  а  б 

Фото 39 а, б. До года (а) и через год после повторной ринопластики (б) с применением 

фасциально-хрящевых аутотрансплантатов. Результаты операции в анфас. 

 

 

 в  г 

Фото 39 в, г. До года (в) и через год после повторной ринопластики (г) с применением 

фасциально-хрящевых аутотрансплантатов. Результаты операции в левой косой проекции. 
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 д   е  

Фото 39 д, е. До года (д) и через год после повторной ринопластики (е) с применением 

фасциально-хрящевых аутотрансплантатов. Результаты операции в правый профиль. 

 

 

 

 ж з  

Фото 39 ж, з. До года (ж) и через год после повторной ринопластики (з) с применением 

фасциально-хрящевых аутотрансплантатов. Результаты операции в базальном обзоре. 
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 а  б 

Фото 40 а, б. До года (а) и через год после повторной ринопластики (б) с применением 

фасциально-хрящевых аутотрансплантатов. Результаты операции в анфас. 

 

 

 в  г 

 Фото 40 в, г. До года (в) и через год после повторной ринопластики (г) с применением 

фасциально-хрящевых аутотрансплантатов. Результаты операции в правой косой проекции. 
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 д  е 

 Фото 40 д, е. До года (д) и через год после (е) повторной ринопластики (е) с применением 

фасциально-хрящевых аутотрансплантатов. Результаты операции в правый профиль. 

 

 

 а  б 

Фото 41 а, б. До года (а) и через год после (б) повторной ринопластики с применением 

фасциально-костных аутотрансплантатов. Результаты операции в анфас. 
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 в  г 

Фото 41 в, г. До года (в) и через год после повторной ринопластики (г) с применением 

фасциально-костных аутотрансплантатов. Результаты операции в левой косой проекции. 

 

 

 д  е 

Фото 41 д, е. До года (д) и через год после повторной ринопластики (е) с применением 

фасциально-костных аутотрансплантатов. Результаты операции в левый профиль. 
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 ж  з 

 Фото 41 ж, з. До года (ж) и через год после повторной ринопластики (з) с применением 

фасциально-костных аутотрансплантатов. Результаты операции в правый профиль. 

 

 

 и  к 

 Фото 41 и, к. До года (и) и через год после повторной ринопластики (к) с применением 

фасциально-костных аутотрансплантатов. Результаты операции в правой косой проекции. 

 

Использования фасциально-хрящевых аутотрансплантатов является удобной, прогно-
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зируемой методикой при повторной ринопластике, для коррекции гиперрезецированной и 

неровной спинки носа, с хорошими и стойкими отдалёнными результатами.  

Использование фасциально-костных аутотрансплантатов рекомендуется для пациен-

тов, у которых в план лечения входит резекция нижних носовых раковин, которые исполь-

зуются в качестве донора костной ткани. При этом исключается необходимость в исполь-

зовании других донорских зон. Метод применим у пациентов с достаточной толщиной по-

кровных тканей в области реципиентной зоны . 

Фасция, сама по себе, может применяться при повторной ринопластике как покров-

ный камуфлирующий слой, у пациентов с тонкой кожей, для сглаживания «острых краев» 

хрящевых аутотрансплантатов, которыми реконструирован кончик носа и для смягчения 

контуров костного отдела спинки. 

Метод липофилинга для коррекции постринопластических контурных деформаций 

использовался нами у 25 пациентов женского пола. Количество жира, используемоe для паци-

ентов данной группы, колебалось от 1.5 до 10 мл. Из них у 3 пациентов отмечалось состояние 

после третичной ринопластики. Оценка результата проводилась через 12 месяцев (опросник 

NAFEQ-score). У 22 (88%) пациентов удалось получить улучшение эстетики носа с первой 

сессии липофилинга, у 3 (12%) – пришлось повторить процедуру ввиду того, из 

первоначального объёма трансплантированного жира после резорбции осталось от 30 до 50%.  

Для получения жировых аутотрансплантатов использовался метод шприцевой липо-

сакции. Данный метод имеет значительное преимущество перед аппаратным методам 

липосакции, так как при этом минимален риск повреждения липоцитов по причине 

воздействия отрицательного давления аппаратов для липосакции. Обычно донорскими 

областями являлись область живота, бёдер (галифе), область поясницы. Ввиду того, что 

для липофилинга носа необходимо незначительное количество жировой ткани, вопрос 

выбора области забора не имел какого-либо существенного значения. Хотя K.S. Pinski & 

H.H. Roenigk [445] сообщают, что жировая ткань, полученная из области бедер (область 

галифе) после аутотрансплантации держится дольше, нежели жир, полученный из области 

живота или ягодиц. Донорская зона обрабатывалась раствором бетадина. Для местного 

обезболивания (инфильтрационной анестезии) и бескровного забора жирового аутотранс-

плантата в донорскую зону вводился так называемый тумесцентный раствор 20-миллилит-



108 

 

ровым шприцем с иглой в диаметре 0.8 мм. Данный вид местной анестезии (тумесцентная 

анестезия) предложен в 1987 году Dr. Jeffrey Klein и даёт возможность вводить большие 

объёмы разбавленных местных анестетиков в подкожную жировую клетчатку до 

липосакции для получения плотного инфильтрата. 

Ниже приводится формула раствора используемая нами.  

Таблица 7.  

Тумесцентный раствор 

250 мл 
Физиологический 

раствор 
0.09% 

25 мл Лидокаин 1% 

¼ мл Адренлин 1/1000 

4 мл Бикарбонат Натрия 8,4% 

Итого 250 мг Лидокаин с 1/1 млн. Адреналина 0.1% 

 

Наличие адреналина (вазоконстрикторный эффект) препятствует выраженной абсорб-

ции лидокаина и его токсическому эффекту, позволяет получить чистый жир без примеси 

крови. Бикарбонат натрия добавляется в раствор для уменьшения ощущения пациентом 

чувства жжения и боли при инъекции, связанного с кислотностью раствора лидокаина. 

Для достижения возоконстрикторного эффекта необходимо в среднем 7-10 минут. За это 

время производится проводниковое обезболивание носа в области иннервации n. 

supratrochlearis, n. ifratrochlearis, n. ethmoidalis anterior (n. nasalis externi), n. infraorbitalis (rr. 

nasalis externi et interni). После обезболивания кожных покровов носа, мы возвращаемся к 

донорской зоне. По бледной окраске кожи обычно заметно, что вазоконстрикторный эффект 

уже достигнут. Производится забор жира 5 мм канюлей с тупым закруглённым концом, 

соединённый с 20 мл шприцом (Luer Lock). Затем шприц вместе с полученным жиром 

центрифугируется в течение 3 мин, при оборотах 3000/об в минуту. Отцентрифугированный 

жир отделяется от смеси тумесцентный раствор–кровь (рис. 1). Жир через специальный Luer 

Lock-адаптер переносится в 2 мл шприц, соединённый с 1 мм канюлей. На донорскую зону 

накладывается компрессионное белье.  
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 а  б 

Фото 42 a, b. Центрифугированный жир (а), в нижнем отделе шприца отделённая кровь  

с тумесцентным раствором; 2 мл шприцы, готовые к инъекции (б). 

 

В реципиентной зоне (покровные мягкие ткани носа), в области носолобного угла 

прозводится ввод липоинфильтрационной канюли через пункционную ранку, произве-

дённую N11 наконечником скальпеля, и производится введение жира в проблематичные 

зоны, отдельными пассажами, с инъекцией за каждый пассаж очень незначительного ко-

личества жировой ткани, что является гарантией её успешного приживления и про-

филактики осложнений. 

 

Рис. 8. На рисунке изображена техника иньекци и распределения жировых аутотрансплантатов. 

После введения иглы в мягкие ткани носа жировой аутотрансплантат инъецируется 
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путём продвижения канюли назад (цефалически) и одновременного нажатия на поршень 

шприца и перераспределения жира в покровных тканях носа тонкими полосками (рис. 8). 

Липофилинг использовался нами также и в область передней носовой ости (SNA), для 

увеличения проекции кончика носа и изменения носогубного угла (фото 43). 

 

Фото 43. Иньекция собственного жира в область носогубного угла по проекции SNA,  

для увеличения проекции кончика носа. 

 

Ниже представлен клинический случай коррекции постринопластической деформа-

ции контуров носа спустя 3 года после операции (фото 44, 45). 

  

 а  б 

Фото 44 а, б. Представлена пациентка после первичной ринопластики. Отмечается деформация 

первернутого "V" с нарушением контуров носа в средней трети (а).  

Состояние после липофилинга с коррекцией данной деформации (б). 



111 

 

  

 а  б 

Фото 45 а, б. Косая проекция пациентки после первичной ринопластики.  

Отмечается деформация первернутого "V" с нарушением контуров 

носа в средней трети, с резким сужением хрящевого отдела носа (а).  

Состояние после липофилинга с коррекцией данной деформации (б). 

 

 

Липофилинг носа при вторичной ринопластике является эффективным, малоинвазив-

ным методом для коррекции постринопластических деформаций контуров носа и восста-

новления функции клапанов носа. Для профилактики редких осложнений данной методи-

ки рекомендуется использование прецизионной техники липофилинга. 

На основе вышеизложенных применяемых нами методик составлен алгоритм коррек-

ций постринопластических деформаций спинки носа с использованием аутотрансплан-

татов (алгоритм 1): 

В таблице «Алгоритм 1» использованы следующие сокращения: 

DCP – diced cartilage perichondrium- мелко нарезанные хрящи обернутые в надхрящницу 

DCF – diced cartilage fascia - мелко нарезанные хрящи обернутые в фасцию 

DC – diced cartilage - мелко нарезанные хрящи 
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Алгоритм 1. 

Постринопластические 

Деформации спинки носа 

Надхрящница, 

Фасция 
Липофилинг DCP DCF DC 

1 степень: 

Недостаточный камуфляж спинки 

носа мягкими тканями. Незначи-

тельные неровности поверхности 

костно-хрящевых структур 

спинки носа после резекции горба 

носа. 

+ + – – + 

2 степень: 

Деформации поверхности спинки 

носа с явной визуализацией 

неровностей, но без признаков 

гиперрезекции горбика носа 

– – + + + 

3 степень : 

Гиперрезекция горба носа, глубо-

кий носолобный угол 
– – + + + 

 

 

4.2. Алгоритм коррекции дефектов нижнекаудальных областей  

хрящевого отдела перегородки носа 

 

Одной из самых распространенных проблем после первичной септоринопластики или 

спетопластики является гиперезекция каудально-нижних отделов перегородки носа.  

Данная манипуляция сопровождается целым радом функциональных и эстетических 

проблем, требующих повторной ринопластики. К группе эстетических проблем относятся: 

укорочение носа, ретракция колумеллы, удлинение верхней губы, уменьшение проекции 

кончика носа, расширение ноздрей, седловидный нос. К функциональным проблемам 

относится обструкция наружнего носового клапана с нарушением дыхания. 

Чаще всего данное осложнение возникает при попытке устранит девиацию каудаль-

ного отдела перегородки носа путём резекции смещенного каудального отдела 

перегородки носа (четырёхугольного хряща) путем клиновидной (треугольной) резекции 

искривлённого отдела каудального сегмента четырёхугольного хряща (рис. 9).  

При этом, как часто выявлялось при клиническом исследовании и непосредственно во 

время операции, отсутствующий участок хрящевого каудального отдела перегородки носа 

имеет форму треугольника с вершиной в области верхне-каудального угла перегородки 

носа и с основанием в сторону носового гребня верхней челюсти.  
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Рис. 9. На рисунке изображена девиация каудального отдела перегородки носа. 

На нижепредставленных рисунках видно отличие порочной методики с резeкцией 

каудально-нижних отделов четырёхугольного хряща (рис. 10 a), с корректной методикой 

резекции перегородки носа с сохранением L-образного каркаса перегородки носа 

шириной 1-2 см (рис. 10 б). 

 

 а  б 

Рис. 10а, б. На рисунке 9а схематически показана порочная методика резeкции каудально-нижних 

отделов четырёхугольного хряща. На рисунке 9б показана корректная методика резекции 

перегородки носа с сохранением L-образного каркаса перегородки носа шириной 1-2 см. 

 

Среди пациентов с постринопластическими деформациями дефект каудально-нижних 

отделов перегородки носа наблюдался у группы из 46 пациентов (9 мужчин и 37 женщин), 

которым проведена повторная ринопластика. Всем пациентам проведена передняя рино-

скопия, пальпаторное ислледование в области колумеллы для выявления состояния 

каудального края перегородки носа, фотометрический анализ. При пальпаторном исследо-

вании каудальный край перегородки носа либо не пальпировался вообще, либо удавалось 

пропальпировать его на расстоянии 1-1,5 см от уровня колумеллы.  



114 

 

Несмотря на различные эстетические цели операции, ввиду большого разнообразия 

постринопластических деформаций носа, у всех пациентов в план операции входил этап 

реконструкции каудально-нижних отделов четырёхугольного хряща.  

При планировании повторной ринопластики с реконструкцией каудально-нижних от-

делов четырёхугольного хряща нами предложен и использован алгоритм хирургических 

манипуляций аутотрансплантации ушного хряща в дефект перегородки носа (Алгоритм 

2). Одной из целей при этом было максимально рациональное использование хрящевых 

ушных аутотрансплантатов, рёберного хряща, как и остатков перегородочного хряща.  

Нами предложен аллгоритм хирургических этапов и манипуляций для реконструкции 

каудально-нижних отделов четырёхугольного хряща с использованием хрящевых ауто-

трансплантатов из ушной раковины и ребра. 

 

Алгоритм 2. Aлгоритм хирургических этапов и манипуляций для реконструкции каудально-

нижних отделов четырёхугольного хряща с использованием  

хрящевых аутотрансплантатов из ушной раковины и ребра. 

 

Ниже представлены интраоперационные снимки хирургических этапов при реконструкции 

Дефект каудально-нижних отделов перегородки носа 

(четырехугольного хряща) 

Хрящевые аутотрансплантаты из 
ушной раковины или ребра, 
перегородки носа, костные 

трансплантаты из перпендикулярной 
пластины решетчатой кости, сошника 

Выкраивание L- образных  или 
соответствующих дефекту 

хрящевых аутотрансплантатов, 
спредер трансплантатов, 
армирование костными 

трансплантатами 

Восстановление 
каудально-нижних 

отделов 
перегородки носа 

Укрепление 
дорзального 

края 
перегородки 

носа + 
спредер 
эффект 

"Tongue in 
groove"соединение с 

медиальными 
ножками нижних 

латеральных хрящей 

Остаточные хрящи после выкраивания 
L- образных хрящевых 

аутотрансплантатов 

Трансплантат 
для кончика 

носа Трансплантаты 
для метода 

DCF в случае с 
заниженной 

спинкой носа 

Трансплантаты 
для 

аугментации 
области 

носогубного 
угла  с 

увеличением 
проекции носа 
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каудально-нижних отделов четырехугольного хряща с использованием хрящевых ауто-

трансплантатов из ушной раковины в соответствии с данным аллгоритмом (фото 46, рис. 11). 

 

 

Фото 46. Интраоперационная картина дефекта каудально-нижних отделов четырехугольного 

хряща (стрелками указана область дефекта). 

 

 

Рис. 11. Нарушенная анатомия каудально-нижних отделов перегородки,  

с потерей опоры каркаса перегородки носа. 

 

На этапе выделения остатков хрящевого отдела перегородки носа нередко приходится 

сталкиваться с трудностями при «расщеплении» слизисто-надхрящничных лоскутов спа-

янных между собой рубцовой тканью ввиду отсутствия между этими листками хрящевой 

ткани. Как правило, этот этап требует времени и использования магнификационной опти-

ки. В пакет, сформированный таким образом устанавливается комбинированный 

хрящевой аутотрансплантат для реконструкции каудального края перегородки носа. На 
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фотографиях 47 а, б представлены этапы выкраивания L-образных хрящей из аутотранс-

плантата ушной раковины. 

 

 

 а  б 

Фото 47 а, б. Аутотрансплантаты из ушной раковины на вогнутой поверхности которых 

начерчены L-образные сегменты, которые должны быть выкроены (а). Выкроенные сегменты и 

те участки излишков, которые также используются при повторной ринопластике в различных 

эстетически проблематичных зонах структур носа (б). 

 

L-образные хрящи из аутотрансплантата ушной раковины сшиваются между собой свои-

ми вогнутыми поверхностями. При необходимости к их боковым поверхностям можно доба-

вить полоски остаточного перегородочного хряща для спредер эффекта [497] (фото 48 а, б). 

 

 

 а  б 

Фото 48. Показан этап сшивания своими вогнутыми поверхностями L-образных сегментов, 

выкроенных из хрящевых аутотрансплантатов ушных раковин (а). Показан сконструированный 

комплекс L-образного трансплантата, комбинированный по бокам спредер трансплантатом, 

полученным из остатков перегородочного хряща. 

 

Собранная таким образом L-конструкция вводится в предварительно сформирован-
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ный слизисто-надхрящничный пакет и фиксируется к остаткам перегородочного хряща, 

заполняя дефект нижнекаудальных отделов перегородки носа, армируя перегородочный 

каркас носа (фото 49, рис. 12). 

 

Фото 49. На фото 49 показан этап операции, при котором сшитый L-образный комплекс 

установлен в соответствующий пакет в области дефекта перегородки носа. Медиальные 

ножки нижних латеральных хрящей раздвинуты хирургическими крючками. 

 

 

Рис. 12. Схематическое изображение области,  

где установлен L-образный хрящевой комплекс. 

Ввиду того, что реконструируется нижне-каудальный отдел перегородки носа, стано-



118 

 

вится возможным выдвижение МН НЛХ, восстановления носогубного угла и проекции 

носа. Для более прочной фиксации и стабилизации хрящевой «конструкции» используется 

методика «Tongue-in-groove» (TIG). В данном случае МН сшиваются с вновь реконструиро-

ванной перегородкой носа. 

 

 а  б 

Фото 50. Показано короткое плечо L-образного трансплантата, установленного между 

медиальными ножками нижних латеральных хрящей по типу «Tongue-in-groove» (TIG) (а). 

Показан фиксированный к МН НЛХ трансплантат для кончика носа,  

опирающийся на хрящевую подпорку (б). 

 

Тем не менее, ушные хрящи часто не соответствуют по своей прочности, упругости и 

форме данной клинической ситуации при повторной ринопластике. В этих случаях исполь-

зуется рёберный хрящ. Последний обладает достаточной прочностью и упругостью и обес-

печивает достаточным объёмом для достижения поставленных задач при повторной 

ринопластике для получения хорошего эстетического результата. Извлечение рёберного хря-

ща отличается бóльшей морбидностью донорской зоны. Последствиями и осложнениями пос-

ле получения рёберного хряща могут быть: дополнительная боль в грудной клетке, рубцева-

ние, щёлканье при экскурсии грудной клетки, косметическая деформация донорской зоны, 

пневмоторакс. Один из нежелательных моментов при использовании рёберного хряща заклю-

чается в его свойстве к деформации в отдалённом послеоперационном периоде. Ввиду этого, 

мы использовали центральные участки рёберного хряща, которые имеют меньшую вероят-

ность к деформации. Для реконструкции каудально-нижних отделов перегородки носа с 

использованием рёберного хрящевого аутотрансплантата, L-образный сегмент сконструиро-

ван путём комбинации удлинённых спредер-трансплантатов с дополнительным широким сег-

ментом (короткое плечо L), который одновременно выполнял роль каркаса для перегородки 
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носа, а также и колумеллярной подпорки (фото 51). 

 

Фото 51. На фото изображен этап фиксации инсулиновыми шприцами спредер-транс-

плантатов и короткого плеча « L». Верхний выступающий избыток над уровнем  

спредер-трансплантатов будет удален. 

 

В случаях как с ушным хрящем так и с рёберным, для укрепления длинного или ко-

роткого сегмента «конструкции L» мы использовали костные аутотрансплантаты, полу-

ченные из перпендикулярной пластины решётчатой кости или сошника. В костных ауто-

трансплантатах предварительно бором (1.5 мм) просверливались отверстия, через которые 

нитью PDS 4/0 костные трансплантаты фиксировались к короткому или длинному ребру 

хрящевой «конструкции L», таким образом армируя её с целью профилактики возможных 

деформаций и для получения стойкого эстетического результата в отдалённом послеопе-

рационном периоде (фото 52). 

 

 

Фото 52. На фотографии (под скальпелем) представлен костный аутотрансплантат  

с просверленными отверстиями. Внизу – фрагмент хрящевого аутотрансплантата. 
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Таким образом, армированная комбинированная конструкция, состоящая из костных и 

хрящевых аутотрансплантатов является прочным каркасом, на котором можно «собрать» 

остальные «эстетические» элементы структур носа (фото 53, 54, 55). Костные трансплантаты 

из перпендикулярной пластины и сошника мы использовали при вторичной ринопластике у 

34 пациентов в случаях с выраженной постринопластической девиацией носа.  

Впервые сообщения о применении костных аутотрансплантатов при ринопластике были 

представлены в 1975г. Jack Sheen, по данным которого эти трансплантаты в ринопластике 

используются более 75 лет. Это подтверждено также в работах J.P. Gunter & R.J. Rohrich 

(2003), H.M. Foda (2005), G.M. Dini et al. (2011) [281, 238, 214, 499].  

Костные трансплантаты из перепендикулярной пластины решетчатой кости и сошника 

имеют мембранозное происхождение и при сравнении с костными аутотрансплантатами, 

имеющими энхондральное происхождение, имеют минимальную степень резорбции и хоро-

шую интеграцию при пересадке.  

 

 

 

Фото 53. На фотографии представлен этап фиксации костного аутотрансплантата  

к короткому плечу «L–конструкции». 
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Фото 54. На фотографии черной стрелкой указан костный аутотрансплантат, 

играющий роль спредера – «арматуры», а жёлтой стрелкой указаны спредер-

трансплантат из ушного хряща и хрящевой отдел перегородки носа. 
 

 

 

Фото 55. На фото представлен вариант комбинирования L-образных хрящевых 

аутотрансплантатов из ушной раковины с костным аутотрансплантатом из сошника. 

 

Данные костные аутотрансплантаты хорошо визуализируются на компьюторно-

томографических снимках пациентов спустя 12-38 месяцев после повторной ринопластики 

(фото 56 а, б), с минимальной резорбцией костной ткани. Даже в случае частичной резорбции 

костной ткани через года после операции, данные трансплантаты выполняли свою 

армирующую функцию для хряшевых структур носа и для хрящевых аутотрансплантатов из 

рёеберного хряща или ушной раковины. 
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 а  б 

Фото 56 а, б. На фото представлен КТ-снимок, где видны костные аутотрансплантаты 

армирующие L-комплекс из хрящевых аутотрастатов (длинное и короткое плечо «L-комплекса»). 

На фото 56 б представлен КТ снимок другого пациента, где виден костный аутотрансплантат 

армирующий короткое плечо хрящевого «L- комплекса». 

 

4.3. Алгоритм коррекции деформации «клюва попугая» 

 

Термин деформации «клюв попугая» впервые предложен в англоязычной медицин-

ской литературе для описания постринопластической деформации носа и известен в виде 

выражения «parrots beak deformity» или «polly beak deformity». Чаще всего в литературе 

используется термин «polly beak deformity», причем «Polly» – это жаргонное слово и пере-

водится как «попка» или попугай и происходит оно от самого распространённого для до-

машнего попугая имени – Полли. 

Указанная деформация является самым распространённым осложнением риноплас-

тики. Процент пациентов, обращающихся по поводу данной деформации, составляет от 33 

до 64% из числа всех пациентов, обратившихся по поводу повторной ринопластики [433, 

507]. Данная деформация возникает в результате проведения ринопластики, когда не учи-

тываются базисные принципы этой операции, или в результате недостатка клинического 

опыта для прогнозирования возможных динамических последствий ринопластики в зави-

симости от конкретного клинического случая. Как известно, такая деформация возникает 

в период от 6 месяцев до 2 лет после ринопластики. 
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Типичным и основным описанием клинической картины данной деформации является: 

1. свисающий кончик носа 

2. выступающая «надкончиковая область» 

3. заниженная или гиперрезецированная спинка носа 

4. расширенные ноздри 

5. выраженная мобильность кончика носа при улыбке. 

 

Данная деформация в целом классифицирована двумя вариантами: 

А. Хрящевой вариант деформации «клюва попугая». 

Б. «Мягкотканный» вариант деформации «клюва попугая». 

 

Изучено 220 пациентов, прооперированных нами по поводу вторичной ринопластики, 

с их до- и послеоперационными фотографиями, основываясь на вышеизложенных 5 пунк-

тах клинической картины деформации «клюва попугая». Для изучения данной проблемы 

рассмотрены фотографии пациентов в стандартных проекциях: фронтальной, субменталь-

ной, латеральной и косой. Изучено наличие динамического птоза кончика носа при улыб-

ке, оценен баланс между опорными элементами «триноги» кончика носа и m. depressor 

septi nasi (мышцы опускающей «мягкотканную» перегородку носа). Произведена паль-

пация опорных структур кончика носа и тканей надкончиковой области. В данной группе 

пациентов из 220 человек у 52% (114) пациентов выявлено разной степени выраженности 

деформации «клюва попугая». Причем из этих 114 пациентов у 24 имеется «мягкоткан-

ный» вариант деформации «клюва попугая», а у 90 пациентов «хрящевой» вариант дефор-

мации «клюва попугая». 

Нами предложены два аллгоритма относительно деформации типа «polly beak»: 

1. Аллгоритм профилактики деформации «polly beak» при первичной ринопластике  

2. Аллгоритм коррекции деформации «polly beak» при повторной ринопластике 

Алгоритмы профилактики и коррекции деформации «polly beak» в свою очередь де-

лятся на алгоритм для «хрящевого» варианта (Алгоритм 3) и для «мягкотканного» вариан-

та данной деформации (Алгоритм 4) . 

Для профилактики «хрящевого» варианта деформации «polly beak» самым важным 

правилом является то, что точки (nasion) и R (rhinion) в результате ринопластики должны 

находится выше передне-верхне-каудального угла хрящевого отдела перегородки носа. 
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Важным моментом для профилактики постринопластической, «мягкотканной» дефор-

мации «polly beak», при завершении операции, является устранение «мертвого» простран-

ства ограниченного куполами и ЛН НЛХ – спереди и каудально, кожей кончика носа-

сверху, и хрящевым отделом спинки носа-сзади. Устранение этого пространства может 

осуществляться в зависимости от эстетических целей операции, либо путем уменьшения 

его с использованием местных тканей, либо за счет заполнения этого пространства хряще-

выми аутотрансплантатами (Алгоритм 4).  

  

Профилактика 
"хрящевого" 

варианта 
деформации 
«polly beak» 

при первичной 
ринопластике  

После удалении 
горбика спинки 

носа точки 
N(nasion) и  
R(rhinion)  
должны 

находится выше 
передне-верхне-
каудального угла 

хрящевого 
отдела 

перегородки 
носа 

Минимальное ослабление опорных 
структур "треноги" кончика носа: 

1.минимальная резекция цефалических 
краев латеральных ножек нижних 
латеральных хрящей (ЛН НЛХ). 

2.укрепление медиального компонента 
"треноги", то - есть медиальных ножек 
нижних латеральных хрящей ( МН НЛХ) 
путем применения: 

а. Коллумелярной подпорки 

б.  Использование (при показаниях) 
техники "tongue in groove". 

в. Использование септоколлумелярного 
шва 

г. Использование шва контролирующего 
расширение и выступание цефалических 
краев  ЛН НЛХ ( flaring control suture). 

При наличии 
укороченной и 
функционально  

активной мышцы 
m. depressor septi 

nasi,  пластика 
последней. Т.е. 

функциональная 
изоляция губы от 

колумеллы и 
кончика носа. 

Алгоритм 3. Алгоритм профилактики «хрящевого» варианта деформации «polly beak». 

Для профилактики «мягкотканного» варианта деформации «polly beak» при первичной 

ринопластике, когда проблема касается в основном толщины мягких тканей в области кон-

чика носа и возможного образования избыточной рубцовой ткани в надкончиковой области, 

мы предложили Алгоритм 4. 
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Алгоритм 4. Алгоритм профилактики «мягкотканного» варианта деформации «polly beak». 

 

Важным моментом для профилактики постринопластической, «мягкотканной» 

деформации «polly beak» при завершении операции является устранение «мёртвого» 

пространства, ограниченного куполами и ЛН НЛХ – спереди и каудально, кожей кончика 

носа-сверху, и хрящевым отделом спинки носа-сзади. Устранение этого пространства мо-

жет осуществляться в зависимости от эстетических целей операции, либо путём его 

уменьшения с использованием местных тканей, либо за счёт заполнения этого пространс-

тва хрящевыми аутотрансплантатами (алгоритм 4).  

В коррекции «мягкотканного» варианта деформации «polly beak» инъекции триамци-

нолона могут давать оптимальный результат в 85% случаев [290]. 

Аллгоритм коррекции «polly beak» деформации при повторной ринопластикe вклю-

чает в себя некоторые манипуляции, которые представлены в Алгоритме 5. На фотогра-

фиях 57 (а, б), 58 (а,б,в,г),представлены пациенты с приминением аллгоритма коррекции 

деформации «polly beak» при повторной ринопластике. 

 Утоньшение кожи со  

стороны подкожной кетчатки  

по проекции надкончиковой области. 

 

 

 Устранение "мертвого" пространства 
ограниченного куполами НЛХ, кожей и уровнем 
хрящевого отдела спинки носа путем заполнения 

этого пространства спрессованным хрящевым 
аутотрансплантатом  -  профилактика 
избыточного роста фиброзной ткани 

 

 

Иньекции Триамцинолона ( солумедрол, 
депомедрол, кеналог) 0.1-0.5 мл в 

надкончиковую область в поддермальный слой 
не чаще чем 1 раз в 3-4 недели, начиная с 3 

месяца после операции. 

Наложение резорбирующегося шва PDS 5/0,  
между нижней поверхностью кожи (подкожной 

клетчатки) и хрящевого отдела спинки носа, 
соттветственно проекции надкончиковой 

области. 

Профилактика 
«мягкотканного» 

варианта деформации 
«polly beak» при 

первичной 
ринопластике 
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Алгоритм 5. Алгоритм коррекции деформации «polly beak» при повторной ринопластике. 

 

В коррекции «мягкотканного» варианта деформации «polly beak» инъекции триам-

цинолона могут давать оптимальный результат в 85% случаев [290]. 

Аллгоритм коррекции «polly beak» деформации при повторной ринопластикe вклю-

чает в себя некоторые манипуляции, которые представлены в алгоритме 5. На фотогра-

фиях 57 (а, б), 58 (а, б, в, г), представлены пациенты с применением аллгоритма коррекции 

деформации «polly beak» при повторной ринопластике. 

 

При «мягкотканном» варианте деформации «polly 
beak»: 

1. Иссечение избыточной соеденительной ткани в 
надкончиковой области.  

2. Истончение кожи надкончиковой области. 

3. Мягкая "давящая повязка" под накожными 
пластырями  надкончиковой области 

4. Послеоперационные инъекции триамцинолона. 

  

Резекция хрящевой части спинки носа, с учетом 
соотношения полученного уровня с уровнем 
куполов НЛХ и с точкой rhinion. 

Полученный окончательный уровень этой области 
должен быть ниже уровня кончика и уровня точки 
rhinion. 

Укрепление медиального компонента "триноги" 
кончика носа (МН НЛХ): 

1. Использование колумеллярной подпорки 
(костной или хрящевой) 

2. Использование техники "Tongue in groove " 

3. Комбинация 1 и 2 пунктов. 

 Аугментация или повышение уровня костного 
отдела спинки носа (при гиперрезекции носовых 
костей) с использованием следующих методик: 

1. Надхрящница или височная фасция 

2. Комбинации  надхрящницы или височной 
фасции с  хрящевыми аутотрансплантатами. 

3. Техника DCF (измельченные хрящи  обернутые 
в фасцию) 

Алгоритм коррекции 
деформации «polly beak»  
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 а  б 

Фото 57 а,б. Представлен профиль пациента после первичной ринопластики с типичной 

деформацией «polly beak» (а). На фото 57б представлен профиль пациента после вторичной 

ринопластики с применением алгоритмов коррекции деформации «polly beak». 

 

 

  

 а  б 

Фото 58. Представлен профиль пациента после первичной ринопластики с типичной 

деформацией «polly beak» (а). На фото 58б представлен профиль пациента после вторичной 

ринопластики с применением алгоритмов коррекции деформации «polly beak». 
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 в  г 

Фото 58 в, г. Представлен косой обзор пациента после первичной ринопластики с типичной 

деформацией «polly beak».На фото 58г – косой обзор пациента после вторичной ринопластики с 

приминением алгоритмов коррекции деформации «polly beak». 

 

4.4. Алгоритм коррекции деформации перевернутого «V»  

 

Деформация перевернутого «V» является одним из наиболее часто встречающихся 

постринопластических деформаций, сопровождающихся не только эстетическими нару-

шениями, но и развитием нарушения носового дыхания ввиду обструкции ВНК. 

Для первичной ринопластики описано множество методов профилактики развития де-

формация перевернутого «V» и обструкции внутреннего носового клапана, среди них: уста-

новка спредер-трансплантатов (расширяющих, от англ. to spread – расширять), методика спре-

дер-лоскута, сформированного из ВЛХ, использование расширяющих швов на ВЛХ, исполь-

зование спредера, сформированного из избытка слизистой верхних отделов полости носа.  

Для применения этих методик важно наличие двух условий: нормальные анотомические 

структуры носа и доступность хрящевого или костного материала для получения и примен-

ения аутотрансплантатов. К сожалению, после первичной ринопластики, в особенности если 
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одномоментно проводилась и септпластика, без профилактических мер для сохранения 

функции ВНК и предотвращения развития деформация перевернутого «V», нет возможности 

применения множества известных методик.  

Так, например, при вторичной ринопластики мы не можем использовать метод 

«слизистого спредера», часто невозможно использовать метод спредер-лоскута из ВЛХ. 

Использование хрящевых спредер-трансплантатов зависит от наличия перегородочного 

хряща. Если же после предшествующей ринопластики имеется недостаток четырёхугольного 

хряща, то либо необходимо использовать хрящевые аутотрансплантаты из других донорских 

зон (ухо, ребро), либо использовать костные трансплантаты из сошника, носового гребня 

верхней челюсти.  

Ввиду того, что использование хрящевых спредер-трансплантатов достаточно широко 

освещено в литературе, мы хотим представить наш опыт использования костных спредер-

трансплантатов для коррекции постринопластических деформаций типа перевернутого «V», с 

реабилитацией функции ВНК. Костные спредер-трансплантаты нами использовались как 

изолированно, так и в сочетании с хрящевыми спредер-трансплантатами. 

Костные трансплантаты, в качестве расширяющих трансплантатов, использованы у 12 

пациентов, которым произведена повторная ринопластика. У всех пациентов отмечался 

постринопластический коллапс ВЛХ, обструкция ВНК, и разной степени выраженности 

деформация перевёрнутого «V». У 4 пациентов отмечалась разной степени девиация хря-

щевого отдела перегородки носа. У всех 12 пациентов выявлен недостаток хрящевого ма-

териала в перегородке носа для получения хрящевых аутотрансплантатов. Spreader-транс-

плантаты были сформированы из костной ткани сошника и носового гребня верхней че-

люсти. Для этого костными ножницами (после предварительной «скелетизации» 

перегородки носа) произведён срез сошника на уровне нижней носовой раковины, и 

остеотомия носового гребня на уровне дна полости носа. «Отмеченный» данными срезами 

костный блок выделен из полости носа. Из него костными ножницами выкроены две кост-

ные полоски длинной 2-3 см., шириной 2.5-3 мм, которые обработаны костной фрезой для 

получения более гладких контуров (фото 59). 
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Фото 59. Этап моделирования костного спредер-трансплантата костной фрезой 

 

Тонкими свёрлами (1.5 мм) в полученных костных полосках просверлены отверстия 

через каждые 4–5 мм. Костные спредер-трансплантаты установлены по обе стороны от 

верхних отделов оставшегося хрящевого каркаса перегородки носа. Фиксация костных 

спредеров осуществлена нитью PDS 4/0, через предварительно просверленные отверстия.  
 

  

 а  б 

Фото 60 а, б. Этап начала фиксации костных spreader-аутотрансплантатов к 

хрящевому отделу перегородки носа (а). У другого пациента костные spreader-

аутотрансплантаты фиксированы на всем протяжении к перегородке носа и, как видно 

на рисунке (б), справа аутотрансплантат шире, чем слева. Установка разных по ширине 

spreader-аутотрансплантатов была продиктовано клинической ситуацией. 
 

Верхние латеральные хрящи фиксируются к комплексу «перегородка–костные spreader», 

либо на уровне данного комплекса, либо выше данного комплекса (после латеральной 

остеотомии, в случае если необходимо поднять спинку носа). 
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Клинические случаи 

Клинический случай 1. 

Пациентка 24 лет, обратилась в клинику после первичной ринопластики, с жалобами на 

эстетику носа, в частности, на широкий кончик, широкие ноздри, «V» деформацию, гипер-

резецированную спинку носа. Пациентка отмечала также и нарушение носового дыхания. 

Тест Cottle и модифицированный тест с ушными палочками для латерализации ВЛХ выявил 

обструкцию ВНК. 

Пациентке проведены следующие вмешательства: сужение куполов ЛН НЛХ (лате-

ральных ножек нижних латеральных хрящей), укрепление МН НЛХ (медиальных ножек), 

установка транспланатата для кончика носа, установка костных spreader-аутотрансплан-

татов, установка надхрящничного аутотрансплантата в область спинки носа, низкая лате-

ральная остеотомия (фото 61 а, б, в, г, д, е). 

 

  

 а  б 

Фото 61 а ,б. Фронтальный обзор. Внешность пациентки после первичной ринопластики,  

с расширенным кончиком, деформации перевёрнутого «V» (а). Послеоперационный 

результат с устранением деформации перевёрнутого «V», сужением кончика носа (б). 
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 в г 

Фото 61 в, г. Косой обзор. Внешность пациентки после первичной ринопластики, 

с расширенным кончиком, деформации перевёрнутого «V» (в). Послеоперационный 

результат с устранением деформации перевёрнутого «V», сужением кончика носа (г). 

 

  

 д  е 

Фото 61 д, е. Профиль. Внешность пациентки после первичной ринопластики, с расширенным 

кончиком, деформации перевёрнутого «V» (д). Послеоперационный результат с устранением 

деформации перевёрнутого «V», сужением кончика носа (е). 
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Клинический случай 2. 

Пациентка 28 лет, обратилась в клинику после первичной ринопластики, с жалобами на 

эстетику носа, в частности на деформированный кончик носа, свисающую коллумелу, «V» 

деформацию, гиперезецированную спинку носа, выступающий передневерхний септальный 

угол. Пациентка отмечала также и нарушение носового дыхания. Тест Cottle и модифициро-

ванный тест с ушными палочками для латерализации ВЛХ выявил обструкцию ВНК. 

Пациентке проведены следующие вмешательства: реконструкция анатомии ЛН НЛХ с 

использованием ушных хрящевых аутотрансплантатов, укрепление и армирование коллу-

меларной подпоркой МН НЛХ (медиальных ножек), манипуляция «tongue in groove», для 

устранения свисающей коллумелы, установка транспланатат для кончика носа, установка 

костных spreader-аутотрансплантатов, установка надхрящничного аутотрансплантата в 

область спинки носа, латеральная остеотомия (фото 62 а, б, в, г, д, е). 

 

   

 а  б 

Фото 62 а, б. Фронтальный обзор. Внешность пациентки после первичной ринопластики,  

с расширенным кончиком, деформации перевёрнутого «V» (а). Послеоперационный  

результат с устранением деформации перевёрнутого «V» (б). 
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 в г 

Фото 62 в, г. Косой обзор. Внешность пациентки после первичной ринопластики, с расширенным 

кончиком, деформации перевёрнутого «V» (в). Послеоперационный результат  

с устранением деформации перевёрнутого «V» (г). 

 

  

 д  е 

Фото 62 д, е. Профиль. Ввнешность пациентки после первичной ринопластики, с расширенным 

кончиком, деформации перевёрнутого «V» (д). Послеоперационный результат  

с устранением деформации перевёрнутого «V», с сужением кончика носа. 

Использование костных расширяющих аутотрансплантатов является эффективным мето-
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дом при вторичной ринопластике. При недостаточности хрящевого материала может исполь-

зоваться и при первичной ринопластике. Данный метод дает следующие преимущества: 

 минимальная морбидность донорской зоны  

 непосредственная близость донорской зоны 

 эффект армирования и коррекции искривленной перегородки носа 

 исключает необходимость использования аутотрансплантатов из отдалённых до-

норских зон. 

Несмотря на многочисленные литературные данные относительно формы и размеров 

спредер-трансплантатов, мы предложили собственный дизайн для этих трансплантатов. 

Он применим как к хрящевым, так и к костным спредер-трансплантатам, поскольку они 

могут одинаково быть подврегнуты моделированию скальпелем или костной фрезой. 

Независимо от того, используется ли спредер-трансплантат при первичной 

ринопластике или при вторичной ринопластике, нередко возникают две проблемы:  

– cмещение цефалического края спредер-трансплантата фронтально, с последующими 

эстетическими нарушениями контуров спинки носа, в особенности на границе хрящевого 

и костного отделов спинки носа [365].  

– расширение или «спредер-эффект» области резецированных цефалических краёв лате-

ральных ножек (ЛН) нижних латеральных хрящей (НЛХ). То есть, спредер- трансплантат 

латерализирует ВЛХ, а он, в свою очередь, латерализирует цефалические края ЛН НЛХ. 

Существует несколько технических моментов в ходе ринопластике, которые могут 

стать причиной таких смещений. 

1. Это проблема фиксации спредер-трансплантата в области границы носовой кости и 

ВЛХ. Спредер-трансплантаты фиксируются к перегородке носа после удаления горба носа 

и сошлифовывания поверхности «открытой крыши», до латеральной и медиальной остео-

томии. Цефалический отрезок фиксированного спредер трансплантата прилежит своей 

латеральной поверхностью к внутренней поверхности носовой кости. Здесь наложение 

фиксирующих швов затруднено, ввиду отсутствия достаточного пространства для поворо-

та шовной иглы. 

2. После проведения латеральной остеотомии и медиализации остеотомированных сег-

ментов можно заметить, как цефалический (не фиксированный) конец спредер-трансплантата 
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визуализируется под мягкими тканями, покрывающими спинку носа, вытесняясь из простран-

ства между хрящевым отделом перегородки носа носовой кости. Данное смещение может 

произойти и в конце операции, когда уже наложен гипс и остаться незамеченным. 

3. Послеоперационные рубцевания также могут способствовать смещению цефали-

ческих краёв спредер-трансплантатов в отдалённом периоде. 

4. Форма спредер-трансплантата 

Анализ собственных наблюдений (3209 пациентов с первичной и вторичной риноплас-

тикой) и послеоперационных эстетических нарушений контуров спинки носа ввиду смещения 

спредер-трансплантатов (64 пациента – 2%), навёл нас на мысль о модификации дизайна 

спредер-трансплантата для профилактики данных проблем. При изучении доступной нам 

литературы мы не обнаружили также сведений об изменении общепринятой формы спредер-

трансплантата.  

Обычно спредер-трансплантат имеет форму вытянутого параллелепипеда (рис. 12) с 

шестью гранями (параллелограммами).  

 

Рис. 12. Синим цветом изображён спредер-транплантат, имеющий форму параллелепипеда. 

 

В зависимости от клинической ситуации, площадь поверхности граней спредер-

трансплантата бывает разная. Для предупреждения нарушений эстетики контуров спинки 

носа в случае смещения цефалического края спредер-трансплантата и для предупрежде-

ния расширения латеральных ножек нижних латеральных хрящей мы предложили 

следующий дизайн спредер-трансплантата (рис. 13). 
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Рис. 13. На рисунке изображён боковой обзор комплекса спреадер-транплантаты и 

перегородока. Для лучшего понимания моделирования и дизайна спредер-трансплантата 

его размеры специально пространственно увеличены. Слева на рисунке – каудальный 

конец данного комплекса со срезом под углом 45 градусов в саггитальной плоскости, 

справа – цефалический конец данного комплекса, со срезами в 2 плоскостях:  

в саггитальной и в горизонтальной плоскости под углом 45 градусов. 

 

Таким образом, после установки и фиксации спредер-трансплантата швами PDS 5/0, про-

изводится 3 среза или скоса: 1 каудальный в саггитальной плоскости и 2 краниальных (це-

фалических) в двух плоскостях: саггитальной и горизонтальной, под углом 45 градусов. 

Каудальный и цефалический скос имеют различное значение.  

 Каудальный скос в саггитальной плоскости под углом 45 градусов предназначен для 

профилактики расширения или «спредер-эффекта» области резецированных цефалических 

краёв латеральных ножек (ЛН) нижних латеральных хрящей (НЛХ). Данный дизайн 

каудальных краёв спредер-трансплантатов позволяет также, одновременно расширяя ВНК 

(внутренний носовой клапан) для профилактики постринопластических обструкций клапанов 

носа предотвратить выбухание слизистой, покрывающей область ВНК в сторону носовой 

полости, с нарушением функции ВНК. 

 Дизайн цефалического двухплоскостного скоса спредер-трансплантатов обеспечивает 

профилактику, с одной стороны, чрезмерного расширения хрящевого отдела спинки носа, в 

частности, при переходе костного отдела носа в хрящевой, а с другой стороны предотвращает 

возможность послеоперационных нарушений контуров спинки носа в случае фронтального 

смещения цефалического края спредер-трансплантата (рис. 14 a, б)  
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 а  б 

Рис. 14. На рисунках а и б изображен дизайн области цефалических краёв спредер-

транплантатов с двухплоскостным срезом. 

 

Данный дизайн спредер-транплантатов применён у 265 пациентов (при первичной и 

вторичной ринопластике), изучены послеоперационные снимки отдалённых результатов. 

Ни у одного пациента не выявлено нарушение эстетики контуров спинки носа. 

На представленном ниже интраоперационном фото 63 представлен этап операции с 

данным дизайном спредер-трансплантата. 

 

Фото 63. На рисунке нижней стрелкой указана область каудального среза спредер-

транплантата справа, верхней стрелкой указана область двухплоскостного 

цефалического aсреза спредер-трансплантата. 
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Новый дизайн спредер-трансплантата обеспечивает профилактику одновременно как 

функциональных, так и эстетических послеоперационных нарушений: профилактику обс-

трукций ВНК и профилактику эстетических нарушений области спинки и кончика носа. 

Данная методика может применяться как при первичной, так и при повторной риноплас-

тике. Предлагаемый нами дизайн спредер-трансплантатов мог бы облегчить внедрение 

трансплантата в предварительно сформированный пакет, используя оригинальную мето-

дику установки спредер-трансплантатов Sheen эндоназальным методом или с использова-

нием эндоскопической техники по D.B. Yoo, A. Jen (2012) [306, 578] . 

Для коррекции коллапса ВЛХ с развитием инвертированной «V» деформации нами 

применялся и метод липофилинга, путем инъекций собственного жира в пространство между 

каудальными краями ВЛХ и перегородкой носа (метод применим при незначительных клини-

ческих проявлениях инвертированной «V» деформации), метод инъекций в то же пространст-

во мелконарезанных хрящей (DC), через 0.8-1 мм канюли для липофилинга. Для лате-

рализации ВЛХ относительно верхнего края перегородки носа мы использовали комбинацию 

разных применяемых нами методов: комбинация костного и хрящевого спредера, комби-

нация спредер-лоскута Gruber с хрящевыми или костными спредерами (фото 64).  

 

Фото 64. На фотографии представлено комбинирование спредер-трансплантата со спредер- 

лоскутом. Завернутый медиально верхний края ВЛХ (спредер-лоскут)  

на фото указан и удерживается пинцетом. 

 

На основе изучения методов профилактики и коррекции постринопластических дефор-

маций носа по типу перевернутого «V», и на основе собственного опыта, нами разработан 

алгоритм коррекции данной деформации при повторной ринопластике (Алгоритм 6). 
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Алгоритм 6 

 

На нижеследующих фотографиях представлены клинический случай коррекции 

инвертированной «V» деформации (фото 65 а, б, в, г, д, е) 

 

  

 а  б 

Фото 65 а, б. Анфас пациентки с постринопластический инвертированной «V» деформацией 

спинки носа, а также с деформацией НЛХ (а). Анфас пациентки после повторной ринопластики  

с коррекцией инвертированной «V» деформации спинки соответственно алгоритму 6,  

а также коррекции деформации НЛХ (б). 

Алгоритм коррекции постринопластических "V" деформаций  
(латерализация ВЛХ) 

Липофилинг при 
невыраженных 

клинических случаях 
постринопластических "V" 

деформаций . 
Необходимы повторные 

процедуры.  

Костные спредер трансплантаты из 
сошника, перпендикулярной 

пластины решетчатой кости, из 
носового грбня верхней челюсти 

Хрящевые спредер трансплантаты (с 
или без комбинации с костными 
трнсплантатами) 

1. Цельные 

2. Мелконарезанные (DC) для 
инъекций через канюли для 
липофилинга 

Спредер лоскуты из ВЛХ 
(метод Gruber) при избытке 

дорзальных краев ВЛХ 

(с или без сочетания с 
хрящевыми или костными 

спредерами) 

Шовная техника не рекомендуется в 
виду невозможности расчета 

соответствия силы натяжения шва 
для латерализации ВЛХ,  и 

косметического и функционального 
результата в отдаленном периоде 
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 в  г 

Фото 65 в, г. Представлена косая проекция пациентки с постринопластический 

инвертированной «V» деформацией спинки носа, а также с деформацией НЛХ (в). 

Представлена косая проекция после повторной ринопластики с коррекцией, 

инвертированной «V» деформации спинки носа соответственно алгоритму 6,  

а также коррекция деформации НЛХ. 

 

   

 д  е 

Фото 65 д, е. Представлен профиль пациентки с постринопластический 

инвертированной «V» деформацией спинки носа, а также с деформацией НЛХ. 

Представлен профиль пациентки после повторной ринопластики с коррекцией 

инвертированной «V» деформации спинки носа соответственно алгоритму 6,  

а также коррекция деформации НЛХ. 
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4.5. Алгоритм коррекций деформаций кончика носа 

Для коррекций деформаций кончика носа, помимо стандартных "шовных " методов, 

мы использовали следующие манипуляции: 

 "армирование " ЛН НЛХ 

 "армирование " МН ЛНХ 

 "армирование " краев крыльев носа при их ретракции 

 использование хрящевых трансплантатов для кончика носа (цельный и размель-

чённый) 

 камуфляж структур кончика носа при тонкой коже (фасция, размельченный хрящ) 

 техника "tongue in groove"  

 коррекция деформаций мягкотканных треугольников. 

Ринопластика кончика носа требует деликатного баланса между тем, что необходимо 

резецировать и тем, что необходимо сохранить. Хрящи, которые хирург «оставил» намного 

важнее тех, которые резецировал. «Красота» ринопластики в том, чтобы сделав «немногое», 

получить «много». Хороший ринохирург в идеале должен быть консервативным, «гибким» и 

честным. Ввиду того, что ринопластика это операция, основанная на миллиметровых манипу-

ляциях, даже маленькие резекции могут приводить к видимым деформациям кончика носа.  

При проведении вторичной ринопластики, как правило, приходится наблюдать наибо-

лее часто такую ятрогенную проблему, как чрезмерно резицированные, ослабленные и де-

формированные латеральные ножки нижних латеральных хрящей. Укрепление или арми-

рование ЛН НЛХ преследует две цели: восстановление функции и эстетики. Как правило, 

при вторичной ринопластике данные деформации ЛН мы корригировали путём примене-

ния хрящевых аутотрансплантатов из хрящевого отдела перегородки носа, из ушного 

хряща и из реберного хряща. Перегородочный и рёберный хрящи более ригидны, ушной – 

слабее и имеет изогнутость, что нередко мешает получить симметричную коррекцию ЛН с 

обеих сторон, особенно в случаях когда повреждение и деформация ЛН НЛХ выражены. 

Из 20 лет нашей практики, в течение 15 лет мы применяли ушные хрящевые аутранс-

плантаты для укрепления ЛН при вторичной ринопластике (когда перегородочный хрящ 

был недоступен). В последние 5 лет нами все чаще используется либо перегородочный 

хрящ (если доступен), либо рёберный хрящ, ввиду его достаточной упругости и лучшей 

адаптируемости (фото 66, фото 67 а, б). 
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Фото 66. На фото представлен этап реконструкции чрезмерно резицированных ЛН НЛХ 

хрящевыми аутотрансплантатами из ушной раковины. 

  

а        б 

Фото 67 а,б. Представлен этап реконструкции чрезмерно резицированных ЛН НЛХ 

аутотрансплантатами из рёберного хряща 6-го ребра. Трансплантат установлен под 

деформированную ЛН для армирования последней. ЛН вместе с трансплантатом 

оттянуты от предварительно отпрепарированной кожи преддверия полости носа. Вид 

снизу (а). На фото 67б представлен тот же этап реконструкции чрезмерно резици-

рованных ЛН НЛХ аутотрансплантатами из рёберного хряща 6-го ребра. Вид сверху. 

 

 

Как видно из фотографий, мы устанавливали хрящевые аутотрансплантаты либо над 

ЛН НЛХ, либо под ЛН. Выбор тактики в этом случае зависит от состояния ЛН после пер-

вичной ринопластики. При значительном повреждении ЛН мы устанавливали трансплан-
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тат сверху внакладку, на поверхность ЛН. При наличии остаточной полоски ЛН, транс-

плантат укладывался под ЛН, на нижнюю поверхность. Этот вариант армирования ЛН 

более сложный ввиду того, что требует тщательной диссекции и отделения подлежащей 

кожи толщиной в 0.5 мм, что требует применения оптики и предварительной гидродиссек-

ции физиологическим раствором через инсулиновый шприц. При цефалической 

ориентации ЛН НЛХ, что часто проявляется клинически как "parenthesis", кроме армиро-

вания ЛН, производится их каудальная ротация и фиксация в предварительно сформиро-

ванный мягкотканный пакет в области крыльев носа. Данная ротация приводит к улучше-

нию проекции носа и к профилактике коллапса ННК.  

Проблема деформаций ЛН НЛХ актуальна и в смысле постринопластических обструк-

ций наружнего носового клапана. При чрезмерном ослаблении ЛН происходит его дефор-

мация с искривлением (вогнутостью) в задних отделах (примыкающих к добавочным 

хрящам и к костным краям грушевидного отверстия полости носа). При передней рино-

скопии часто можно увидеть следующую картину (фото 68). 

 

 

Фото 68. На фото представлено отображение деформации ЛН НЛХ, в виде выбухания и 

свисания кожи преддверия носа в полость носа, с обструкцией ННК, ввиду смыкания выбухающей 

кожи с кожей мягкотканного отдела перегородки носа или со слизистой перегородки носа. 

 

Клиническая картина данного пациента представлена на фото 69 а, б, в, г после 

первичной ринопластики и после повторной ринопластики с коррекцией деформации ЛН 

НЛХ. 
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  а      б 

Фото 69 а, б. Анфас данной пациентки (а). Над крыльями носа по бокам от кончика видны 

вдавления (ямки), возникшие в результате чрезмерной резекции и ослабления ЛН. Данные 

вдавления со стороны преддверия полости носа отображаются в виде свисающих участков кожи 

преддверия полости носа, обтурирующие ННК, с затруднением носового дыхания, т.о., гипер-

резекция ЛН приводит к эстетико-функциональным проблемам, требующим повторной рино-

пластики. На фото 69 б анфас пациентки после повторной ринопластики, после проведения 

армирования ЛН хрящевыми трансплантатами с резекцией «избытка» свисающей в полость носа 

кожи. Восстановлена функция дыхания и эстетика носа. 

 

  
в    г 

Фото 69 в, г. Косая проекция лица данной пациентки (в). Над крылом носа сбоку от кончика 

видно вдавление ( ямка), возникшая в результате чрезмерной резекции и ослабления ЛН. Данное 

вдавление со стороны преддверия полости носа отображаются в виде свисающего участка кожи 

преддверия полости носа, обтурирующее ННК, с затруднением носового дыхания, т.о., гиперре-

зекция ЛН приводит к эстетико-функциональным проблемам, тербующим повторной рино-

пластики. На фото 69 в, г косая проекция лица данной пациентки после повторной ринопластики, 

после проведения армирования ЛН хрящевыми трансплантатами с резекцией «избытка» 

свисающей в полость носа кожи. Восстановлена функция дыхания и эстетика носа. 
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При реконструкции а армировании ЛН, нередко, при наличии поврежденных куполов 

НЛХ, приходится устанавливать подкупольные хрящевые аутотрансплантаты, для форми-

рования "сильного" кончика носа и возможности наложения формирующих кончик швов. 

Укрепление МН НЛХ во время повторной ринопластики мы проводили в случаях, 

когда МН недостаточно ригидны, потерена проекция носа, при наличии значительной 

дивергенции МН НЛХ, при наличии коротких МН, при постринопластическом 

одностороннем или двустороннем повреждении МН. Хрящевая или костная полоска под 

назаванием коллумелярнаяподпорка устанавливалась между МН и сшивалась в одном 

комплексе друг с другом нитью капролон 5/0. Использование колумеллярной подпорки из 

перегородочного хряща при повторной ринопластики часто бывает невозможным, в виду 

отсутствия достаточного хрящевого материала в перегородки носа (после первичной 

септоринопластики). В таких случаях мы либо получали хрящевой аутотрансплантат из 

других донорских зон либо в случае наличия после предшествующей операции сошника 

или перпендикулярной пластины решетчатой использовали костный аутотрансплантат, 

предварительно перфорированный тонкими сверлами (фото 68). 

 

Фото 70. Представлен этап вторичной ринопластики – установкa колумеллярной 

подпорки, сформированной из перпендикулярной пластины решётчатой кости,  

в пространство между МН НЛХ, для укрепления последних. 

 

Как правило, созданный таким образом комплекс "МН–колумеллярная подпорка" 

сшивался с перегородкой носа септоколлумелярным швом, для профилактики в дальней-

шем «сползания» данного коплекса вниз и опущения кончика носа. 
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В случаях, когда после первичной ринопластики имелось укорочение носа или дефект 

каудального отдела кончика носа, роль коллумелярной подпорки и одновременно «удли-

нителя» хрящевого отдела ПН играл хрящевой или костный аутотрансплантат, который 

одновременно фиксировался к перегородке носа и к медиальным ножкам НЛХ. В этом 

случае соединение МН-хрящевой трансплантат для перегородки носа проводился по типу 

«шип в паз» или как принято его называть в литературе «tongue in groove». Данная тех-

ника нами применяется как при первичной, так и при вторичной ринопластики, и на её 

описании мы хотели бы остановиться отдельно. 

Соединение «Tongue-in-groove» («TIG») или «шип в паз» было известно ещё в древ-

нем Египте при строительстве храма Осирион, где использовались каменные блоки мас-

сой до 30 тонн (фото 71). Для прочного соединения мегалитов данная методика с успехом 

использовалась древними египтянами. 

 

Фото 71. На фото показано соединение «шип в паз», используемое в древнем Египте. 

 

В эстетической ринопластике в качестве детально разработанного метода «TIG» впер-

вые предложен в 1999 году Kridel в качестве метода для ротации кончика носа, для прог-

нозируемого позиционирования кончика носа, для устранения свисания коллумелы разной 

степени, а также для коррекции девиаций каудального отдела перегородки путём цефали-

ческо-заднего перемещения медиальных ножек нижних латеральных хрящей на каудаль-

ный край перегородки носа по типу «шип в паз» [468]. Несмотря на популярность и рас-

пространение метода «TIG», есть множество деталей и технических аспектов недостаточ-

но освещенных в литературе. 

Данная методика применялась не только изолированно, для эстетических целей: увеличе-

ниe проекции кончика носа, депроекция кончика носа, укорочение носа, устранение свисаю-

щей колумеллы, но и в сочетании с исправлением деформаций хрящевого отдела перегородки 

носа. Техника «TIG» по ходу ринопластики выполнялась после этапа установки spreader-

трансплантатов, когда весь хрящевой отдел перегородки носа скелетизирован. 
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Ниже мы хотим представить этапность манупуляций при выполнении «TIG»: 

1. Диссекция и разделение по средней линии медиальных ножек и куполов нижних лате-

ральных хрящей с обнажением каудального отдела перегородки носа (фото 72 а, б). При 

данной манупуляции, при наличии выраженной кожно-хрящевой «связки Pitanguy», и в 

случаях, когда необходима функциональная изоляция кончика носа от круговой мышцы рта, 

мы удаляем данную связку с использованием её по ходу операции как соединительнотканный 

аутотрансплантат для смягчения контуров спинки носа и камуфляжа её неровностей. 

 

  

 а  б 

Фото 72 а, б. Момент удаления связки Pitanguy (а). Показаны разведение МН НЛХ после их 

диссекции и скелетизированная перегородка носа (хрящевой отдел) (б). 

 

2. Оценивается состояние медиальных ножек и куполов нижних латеральных хрящей 

(упругость, прочность, симметричность).  

3. Оценивается состояние передненижнего угла четерёхугольного хряща. В зависи-

мости от целей и задач ринопластики, планируемой величины носогубного угла, состоя-

ния m. depressor septi nasi, этот участок моделируется с резекцией полоски в 1-2 мм, 

иногда с продолжением резекции на каудальный край четерёхугольного хряща. В некото-

рых случаях, когда в план операции входит депроекция кончика носа, на этом этапе реко-

мендуется производить щадящую и пошаговую (с контролем через каждый «шаг») резек-

цию ANS-передней носовой ости.  

4. Купола, удерживаясь симметрично на одном уровне, фиксируются временно в та-

ком положении короткими инъекционными иглами от инсулиновых шприцов.  
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 а  б 

Фото 73 а, б. Момент перемещения МН НЛХ на каудальный край хрящевого отдела перегородки 

носа (а). Комплекс фиксирован в желаемом положении (б). 

 

5. Комплекс «фиксированные купола и нефиксированные медиальные ножки нижних 

латеральных хрящей (НЛХ)» передвигается на предварительно смоделированный каудаль-

ный край хрящевого отдела перегородки носа по типу «Tongue-in-groove» («TIG») или 

«шип в паз» (Фото 73 а, б). 

6. Данный комплекс фиксируется в верхнем, нижнем или нейтральном положении в 

зависимости от косметических целей ринопластики (Фото 74, рис. 15). 

 

 

     

Фото 74. Этап сшивания МН НЛХ с каудальным краем хрящевого отдела перегородки носа. 
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Рис. 15. Схематическое изображение данного этапа. 

 

7. Если имелось искривление хрящевого отдела перегородки носа, то до фиксации 

хрящевого отдела, мы призводим меневр Wright под названием "swinging door" (болтающаяся 

дверь) (рис. 16) [574]. До фиксации перегородки к медиальным ножкам (МН) НЛХ, через 

разведённые расширителем МН, можно вдобавок к маневру Wright, использовать морселай-

зер для хрящевого отдела перегородки носа или фиксировать перегородку к надкостнице 

области SNA. 

 

 

 

Рис. 16. Схема методики "swinging door" (болтающаяся дверь),  

используемая в сочетании с методикой «Tongue-in-groove» («TIG»). 

 

8. Фиксация в зависимости от степени перемещения медиальных ножек в цефаличес-

ко-заднем направлении прозводится узловыми швами (если перемещение значительное) и 

горизонтальными матрацными швами (если перемещение незначительное) (PDS 5/0).  
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На данном этапе есть два важных момента, на которых хотелось бы остановиться. Во-

первых, после цефалическо-заднего перемещения МН возникает избыток слизистой перего-

родки на уровне преддверия полости носа (Фото 75 а, б ). В зависимости от величины данного 

перемещения и толщины слизистой избыток слизистой либо резицируется (если имеется 

значительное перемещение 2-4 мм и толстая слизистая); либо в случае с тонкой слизистой и 

небольшим перемещением (до 2 мм) слизистую оставляют интактной. При резекции нужно 

удалять полоску слизистой цефалически, но ни в коем случае не краниально, для предупреж-

дения впоследствии активных носовых выделений [468]. 

 

  

 а  б 

Фото 75 а, б. Избыток слизистой передних отделов перегородки носа; маркером отмечена линия 

разреза, по которой данный избыток будет удален (а). Момент натяжения отсечённой 

избыточной слизистой для определения уровня окончательной резекции избытка (б). 

 

Вo-вторых, в доступной нам литературе не освещён тот факт, что при выполнении 

техники «TIG», при недостаточной упругости и прочности МН НЛХ (встречается часто 

при повторной ринопластике), когда в план эстетической ринопластики входит перемеще-

ние кончика кверху, приходится наблюдать деформацию МН выше уровня верхнего края 

кудального отдела четырёхугольного хряща. Данная деформация с одной стороны связана 

со слабостью МН НЛХ, а с другой стороны, с теми «силами и напряжениями», которые 

возникают при выраженном перемещении кончика (фото 76 а, б).  

 



152 

 

  

 а  б 

Фото 76 а, б. Жёлтыми стрелками показан последний уровень фиксации области МН к каудальному 

краю ПН (перегородки носа). Выше этого уровня МН оказываются нестабильными, даже при их 

сшивании между собой (а). Отрезок А – уровень, где МН фиксированы к каудальному краю ПН; отрезок 

B – уровень, где между МН нет каудального края ПН и здесь необходимо устанавливать коллумелярную 

подпорку; уровень С – уровень вернего края перегородки носа после резекции горба носа (б). 

 

Для коррекции и устранения этих деформаций нами предложено сочетание техники 

«TIG» с коллумелярной подпоркой. В отличие от классической техники использования 

коллумелярной подпорки (следует отметить, что она моделируется из хрящевых аутотранс-

плантатов, полученных из перегородки носа или из тонких костных аутотрансплантатов, 

полученных из перпендикуларной пластины решетчатой кости); в данном случае 

коллумелярная подпорка устанавливается, начиная от средних отделов МН НЛХ до уровня 

куполов НЛХ, таким образом армируя отрезок МН, находящийся выше уровня верхнего края 

кудального отдела четырёхугольного хряща (фото 77). 

 

 
 

Фото 77. Этап установки коллумелярной подпорки выше уровеня вернего края перегородки носа . 
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9. При перемещении МН НЛХ на каудальный край четырёхугольного хряща наблюдает-

ся расширение лапок МН НЛХ, а в случае если имелась ещё и их предоперационная дивер-

генция, то данное расширение может привести к резкому сужению наружного носового 

клапана и к нарушению носового дыхания. Для этого мы используем технику наружного 

«компенсаторного сужения» лапок МН НЛХ путём установки вертикального матрасного шва 

Prolene 4/0, получая при этом вдобавок незначительное увеличение проекции кончика носа и 

его ротацию кверху, что также необходимо учитывать при планировании ринопластики 

(Фото 78 а, б). Комбинация данной манипуляции с иссечением "связки Pitanguy" между МН 

НЛХ и вертикального "сбривания" нижнекаудальной части каудального края перегородки 

носа в области его сочленения с передней носовой остью (ANS) обеспечивает профилактику 

неэстетического расширения колумеллы.  

 

  

 а  б 

Фото 78 а, б. Дивергенция лапок МН НЛХ, которую усугубляет методика TIG.  

Через область лапок МН проведена хирургическая нить Prolen 4/0, для установки вертикального 

матрацного шва (а). Картина сужения лапок МН НЛХ после установки так называемого 

«компенсаторного шва» при применении методики TIG (б). 

 

 

Методика "tongue in groove" нами применялась как при первичной ринопластики для дос-

тижения конкретных эстетических целей (улучшение проекции кончика носа) и для профи-

лактики постринопластических депроекций кончика носа, а также при повторных риноплас-

тиках, при наличия опущения кончика, с уменьшением носогубного угла и с нарушением 

эстетики носа.  
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Клинические случаи 

Клинический случай N1 (фото 79 а, б, в, г, д, е): 

 

  

 а  б 

Фото 79 а, б. Пациентки в профиль, которой произведена первичная септоринопластика  

с использованием техники «TIG». Дооперационный снимок (а). Послеоперационный снимок (б). 

 

 

  

 в г 

Фото 79 в, г. Снимок пациентки в анфас, которой произведена первичная септоринопластика  

с использованием техники «TIG». Дооперационный снимок (а). Послеоперационный снимок (г).  
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  д е 

Фото 79 д, е. Пациентка в косой проекции, которой произведена первичная септоринопластика 

с использованием техники «TIG». Дооперационный снимок (д). Послеоперационный снимок (е). 

 

 

Клинический случай N2 (фото 80 а, б, в, г, д, е): 

 

  

 а  б 

Фото 80 а, б. Пациентка в анфас, которой произведена первичная ринопластика с 

использованием техники «TIG». Дооперационный снимок (а). Ппослеоперационный снимок (б). 
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 в  г 

Фото 80 в, г. Пациентка в профиль, которой произведена первичная ринопластика с 

использованием техники «TIG». Дооперационный снимок (в). Послеоперационный снимок (г). 

 

 

  

 д  е 

Фото 80 д, е. Пациентка в косой проекции, которой произведена первичная ринопластика с 

использованием техники «TIG». Дооперационный снимок (д). Послеоперационный снимок (е). 
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Клинический случай N3 (фото 81 а, б, в, г, д, е): 

 

Пациентке, изображённой на фото 81 а, б, в, г, д, е, произведена вторичная риноплас-

тика с использованием ушного хрящевого аутотрансплантата в сочетании с методикой 

комбинирования колумеллярной подпорки и техники «TIG». 

 

  

 а  б 

Фото 81 а, б. Профиль пациентки, которой произведена вторичная ринопластика с 

использованием техники «TIG». Дооперационный снимок (а). Послеоперационный снимок (б). 

 

  

 в  г 

Фото 81 в, г. Пациентка в анфас, которой произведена вторичная ринопластика с 

использованием техники «TIG». Дооперационный снимок (в). Послеоперационный снимок (г). 
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 в  е 

Фото 81 д, е. Пациентка в косой проекции, которой произведена вторичная ринопластика с 

использованием техники «TIG». Дооперационный снимо (д). Послеоперационный снимок (е). 

 

Клинический случай N4 (фото 82 а, б, в, г, д, е): 

 

Пациентке, изображённой на фото 82 а, б, в, г, д, е произведена первичная ринопластика с 

использованием методики комбинирования колумеллярной подпорки и техники «TIG», с 

иссечением «связки Pitanguy», пластики m. depressor septi nasi, пластики уздечки верхней губы.  

 

  

 а  б 

Фото 82 а, б. Пациентка в анфас, которой произведена вторичная ринопластика с 

использованием техники «TIG». Дооперационный снимок (а). Послеоперационный снимок (б). 
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 в  г 

Фото 82 в, г. Пациентка в профиль, которой произведена вторичная ринопластика с 

использованием техники «TIG». Дооперационный снимок (в). Послеоперационный снимок (г). 

 

 

  

 д  е 

Фото 82 д, е. Пациентка в косой проекции, которой произведена вторичная ринопластика с 

использованием техники «TIG». Дооперационный снимок (д). Послеоперационный снимок (е). 
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При анализе собственного опыта проведения первичных и повторных ринопластик, 

мы наблюдали довольно часто возникающую проблему, связанную с мягкотканным 

треугольником кончика носа (мягкотканный треугольник или soft tissue triangle – зона 

мягких тканей в области верхушки ноздри, состоящая из двух слоев тонкой кожи, без 

хрящевого каркаса, по мнению P. Natvig et al. [1, 417], это единственное место тела 

человека, где кожа прилежит к коже, без разделяющей тканевой прослойки (фото 83 а,б). 

 

  

 а  б 

 

Фото 83 а,б. Красной стрелкой с названием soft triangle указана область мягкотканного 

треугольника (а). Двумя чёрными стрелками указаны области мягкотканного треугольника 

(область очерчена пунктирными кругами) (б). 

 

В частности, при завершении первичной ринопластики на этапе наложения кожных 

швов в области колумеллярного разреза и при окончательной оценке формы и контуров 

полученного носа, приходилось наблюдать образование вертикальных складок и деформа-

ций края ноздри, в виде выемок, в области мягкотканного треугольника (soft tissue triangle 

или facet в англоязычной литературе).  

Чаще всего данная проблема возникала при значительном уменьшении размеров носа 

(особенно кончика носа), при наличии неэластичной и жирной кожи; при наличии перво-

начально (предоперационного) выраженного по размерам и форме, мягкого (слабого) 

мягкотканного треугольника на фоне выраженной цефалической ориентации латеральных 

ножек нижних латеральных хрящей (фото 84 а, б). 
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 а  б 

Фото 84 а,б. Дооперационная форма и состояние мягкотканного треугольника (а). б 

Постринопластическая деформация области мягкотканных треугольников в виде вертикальных 

складок и выемки (б). 

 

При анализе фотографий и их редактировании обычными «пользовательскими» фото-

эдиторами мы наткнулись на интересные факты. Из множества различных эффектов для 

редактирования фотографий, при использовании эффектов Negative, Cartoon, и Grayscale 

можно очень точно определить границы мягкотканного треугольника, что связано с разной 

степенью отражения света фотовспышки от поверхности различных зон и структур носа с 

одной стороны, и различных по толщине и структуре мягких тканей носа – с другой (фото 85 

а, б, в). Использование эффектов Negative (85а), Cartoon (85б), и Grayscale (85в) может 

служить дополнительным "инструментом" диагностики потенциально опасных "состояний" 

мягкотканного треугольника перед проведением ринопластики.  

 

 

 а б  в 

Фото 85 а, б, в. Использование эффектов Negative (а), Cartoon (б) и Grayscale (в), что может 

служить дополнительным "инструментом" диагностики потенциально опасных "состояний" 

мягкотканного треугольника перед проведением ринопластики. 
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При проведении литературного обзора по теме профилактики и коррекции постриноплас-

тических деформации мягкотканного тругольника выяснилось, что работ, посвящённых кон-

кретно этой теме, очень мало. Произведён ретроспективный анализ дооперационых и пос-

леоперационных снимков, операционных протоколов ринопластики у 1105 пациентов в 

период с 2011 по 2014 годы. Выяснилось, что у 13,6% (150) пациентов интраоперационно, 

под конец операции, возникали складки и выемки области мягкотканного треугольника. Из 

них остаточные деформации и складки области мягкотканного треугольника в отдалённом 

периоде (1 год и более) остались только у 23 пациентов (15%), которым в дальнейшем 

требовались повторные операции для коррекции данных деформаций (фото 86, 87).  

  
 а  б 

Фото 86. Дооперационная форма и строение мягкотканного треугольника и кончика носа (а). 

Постринопластические складки, выемки и деформации мягкотканного треугольника (б). 

 

  

  а  б 

Фото 87. Дооперационная форма и строение мягкотканного треугольника и кончика носа (а). 

Постринопластические складки, выемки деформация магкотканного треугольника (б).  
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То есть, у 127 пациентов в течение 1 года после ринопластики постринопластические 

складки области мягкотканного тругольника самопроизвольно разглаживались ввиду 

достаточной эластичности кожи и адекватного использования пластырных повязок, 

накладываемых в послеоперационном периоде на нос (с натяжением кожи снизу вверх).  

На основании данного ретроспективного анализа, у 56 пациентов, прооперированных в 

период с 2014 по 2015 годы, с анатомическими предпосылками к возможной деформации 

мягкотканного треугольника, была использована наша собственная методика аугментации 

зоны мякготканного треугольника аутотрансплантатами из кусочков подкожной фиброзно-

жировой ткани области кончика носа, или мягкотканных трансплантатов, полученных из 

связки Питанги, или из «связок» и мягких тканей «межкупольного пространства» нижних 

латеральных хрящей (фото 88 а, б ).  

 

  

 а  б 

Фото 88. Участки фиброзно-жировой подкожной ткани области кончика носа (а, б). 

 

Данные подкожные фиброзно-жировые ткани удалены от нижней поверхности отде-

лённой кожи области кончика носа в виде 2-4 отдельных кусочков (фото 89).  

 

Фото 89. Удалённые кусочки фиброзно-жировой подкожной ткани области кончика носа. 
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После формирования новой формы кончика носа, и перед тем как зашить колумеллярный 

разрез, отсепарованная кожа носа укладывалась поверх видоизменённого костно-хрящевого 

каркаса носа. Производилось охлаждение кожи носа марлевыми салфетками, смоченными в 

ледяном растворе 0.9%-хлорида натрия. Оценивалась форма и состояние мягкотканных 

треугольников. При наличии даже едва видимых складок или деформаций этой области, 

производилась аутотрансплантация и аугментация этой области кусочками фиброзно-

жировой ткани, полученной из-под нижней поверхности кожи кончика носа.  

К так называемым фасеткам данные аутотрансплантаты фиксировались швом Капролон 

6/0 (фото 90 а,б, в). Шов захватывает фиброзно-жировой комочек с одной стороны, и дно 

раневой поверхности мягкотканого треугольника – с другой. Для более корректного 

укладывания фиброзно-жирового аутотрансплантата при необходимости можно добавить 

ещё несколько направляющих швов. 

 

  а    б     в 

Фото 90 а, б, в. Показаны этапы фиксации фиброзно-жировых аутотрансплантатов в по 

проекции области мягкотканных треугольников или фасеток кончика носа 
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Фиксированые таким образом трансплантаты играли роль «подушек–буферов» для 

предотвращения образования складок мягкотканного треугольника, на период адаптации 

"кожного чехла" к новой (уменьшенной в большинстве случаев) форме носа. В случаях с 

тонкой кожей кончика носа или при повторных операциях, когда фиброзно-жировая 

прослойка области кончика носа замещена рубцовой тканью, для аугментации и профи-

лактики деформаций мягкотканного треугольника кончик носа мы использовали хряще-

вые аутотрансплантаты из резецированного цефалического края ЛН НЛХ, хрящевого от-

дела перегородки, ребра или ушной раковины. Данный аутотрансплантат фиксирован к 

каудальным краям МН и ЛН НЛХ, в области куполов, в виде натянутого тента (фото 91). 

 

 

Фото 91. На фото представлен этап фиксации хрящевых аутотрансплантатов  

из резецированного цефалического края ЛН НЛХ к каудальным краям МН и ЛН (НЛХ),  

в области куполов, в виде натянутого тента. 

 

Для камуфляжа и аугментации области мягкотканного треугольника при первичной 

ринопластике и для коррекции уже образованных от предшествующих операций складок 

и деформаций фасеток кончика можно использовать также надхрящничные и фасциаль-

ные аутотрансплантаты [340, 418]. 

Метод применения аутотрансплантатов из фиброзно-жировой подкожной ткани об-

ласти кончика носа при первичной ринопластике для профилактики деформаций мягко-

тканного треугольника может быть заранее запланирован при сочетании минимум 3 

следующих критериев: 
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1. Наличие цефалически ротированных ЛН (латеральных ножек) НЛХ. 

2. Наличие свисающей колумеллы. 

3. Наличие слишком тонкой или толстой и неэластичной кожи области мягкоткан-

ного треугольника. 

4. Планируемое выраженное сужение кончика носа и, соответственно, выраженное 

уменьшение угла между МН и ЛН НЛХ. 

5. Большая площадь мягкотканного треугольника, с минимальным армированием 

этой зоны хрящевыми структурами куполов кончика носа.  

Скрупулёзное исследование фотографий пациента в базальном обзоре с использова-

нием различных эффектов для редактирования фотографий может быть также полезно для 

планирования операции. Для профилактики деформаций мягкотканного треугольника не-

обходимо также помнить правило: в конце ринопластики каудальный край ЛН НЛХ 

должен быть выше цефалического края ЛН НЛХ. 

Метод применения аутотрансплантатов из фиброзно-жировой подкожной ткани об-

ласти кончика носа при первичной ринопластике для профилактики деформаций мягкоткан-

ного треугольника является хорошей альтернативой методам хрящевой и фасциальной 

ауторансплантации. Метод может применяться как отдельно, так и в сочетании с альтер-

нативными методиками при недостаточности «аутоматериала», или при необходимости 

большей аугментации мягкотканного треугольника кончика носа. Данный метод применим 

также при повторных операциях как для профилактики вторичных постринопластических 

деформаций, так и для коррекции уже возникших деформаций области «soft tissue triangle». 

При вторичной ринопластике часто приходится сталкиваться с проблемой истончённой 

(после предшествующей операции) кожи кончика носа. По мере армирования структур 

кончика носа различными аутотрансплантатами возникает вопрос их камуфляжа, ввиду того, 

что истончённая кожа не в состоянии укрыть и сгладить «острые углы» вновь сконструиро-

ванного кончика носа. Для этой цели при вторичной ринопластике мы использовали камуф-

ляж данных структур мелконарезанными хрящевыми аутотрансплантатами (фото 36 в), фас-

циальными и надхрящничными аутотрансплантатами (фото 37 а, б). В некоторых случаях, 

при минимально-инвазивной повторной ринопластике, целью которой является лишь улуч-

шение камуфляжа кожи, мелконарезанные хрящи могут быть введены под кожу кончика носа 

через 2 мм-резрезы в области боковых поверхностей колумеллы, при помощи инъекционных 

канюль для липофилинга (фото 92). 
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Фото 92. На фото показан инсулиновый шприц, наполненный мелко нарезанным хрящем,  

с насадкой – канюлей для липофилинга. 

 

На основе вышеизложенных методов коррекции и профилактики постринопластичес-

ких деформаций кончика носа нами составлен Алгоритм 7. Основной сутью коррекций и 

профилактики постринопластических деформаций кончика носа является укрепление 

структур кончика носа, их реориентация, нежели редукционные методы. 

Алгоритм 7. 

 

 

  

Алгоритм коррекции и 
профилактики 

постринопластических 
деформаций кончика носа 

Армирование 

 

 

МН НЛХ 

ЛН НЛХ 

Купола НЛХ 

Борозда крыльев носа 

 

Камуфляж 

 

 

Фасция 

Жировые аутотрансплантаты 

Надхрящница  

Мелоконарезанные хрящи 
(DC) 

 

Увеличение или уменьшение 
проекции носа 

 

 

 

Tongue in groove 

Трансплантат для кончика 
носа 

Каудальная ротация ЛН НЛХ 
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ГЛАВА 5. ПОВТОРНАЯ РИНОПЛАСТИКА ПРИ СОЧЕТАНИИ С ДРУГИМИ 

КОСМЕТИЧЕСКИМИ ОПЕРАЦИЯМИ ЛИЦА И ПРИ РЕДКО ВСТРЕЧАЮЩИХСЯ  

ПОСТРИНОПЛАСТИЧЕСКИХ ДЕФОРМАЦИЯХ 

 

5.1. Эстетическая эффективность сочетания вторичной ринопластики 

с другими косметическими операциями лица 

 

 

При первичной консультации и осмотре пациента, обратившегося по поводу космети-

ческой проблемы носа, хирург, как правило, оценивает и эстетику лица в целом.  

Во многих случаях одна только ринопластика не в состоянии удовлетворить основному 

желанию пациента – стать более привлекательным и красивым, а ведь именно это является 

сутью визита пациента к пластическому хирургу. Очевидно, что при наличии эстетических 

проблем других областей лица, может «пострадать» конечный эстетический результат 

ринопластики. Поэтому разъяснительная беседа с пациентом относительно необходимости 

одномоментной дополнительной коррекции еще одной или нескольких зон лица является 

актуальной задачей, особенно в тех случаях когда у пациента выявляются завышенные и 

нереалистичные ожидания от «эстетического преображения» лица после ринопластики.  

Сочетание ринопластики и эндоскопической подтяжки верхней и средней зоны лица для 

получения оптимального и гармоничного эстетического результата является одним из 

вариантов эффективного комбинирования эстетических операций. 

В Армении операция эндоскопической подтяжки бровей и лба впервые проведена в отде-

лении челюстно-лицевой и эстетической хирургии МЦ «Эребуни» в 2006 году, по методике од-

ного из основоположников техники эндоскопической подтяжки лица Оскара Рамиреза. Мето-

дика эндоскопической подтяжки бровей, лба и лица нами изучена и освоена под его руководст-

вом в его частной клинике «Estetique Internazional», в городе Тимониум, штата Балтимор. 

В период с 2006 года по 2015 годы произведено 87 подтяжек бровей. Из них в сочетании 

с подтяжкой лица у 15 пациентов, изолированно у 52, в сочетании с первичной риноплас-

тикой у 18, в сочетании со вторичной ринопластикой у 2 (Диаграмма 6). 
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Диаграмма 6. 

Распределение пациентов по группам в зависимости от сочетания  

броулифтинга с другими операциями 

 

 

Клинический случай N1 

 

Пациентка А., 27 лет, обратилась в нашу клинику, желая провести повторную рино-

пластику из-за неудовлетворённости эстетическим результатом первичной ринопластики.  

При клиническом обследовании и планировании вторичной ринопластики установлен 

диагноз «опущение бровей» или «броуптоз». В дополнение к ринопластике, пациентке была 

предложена эндоскопическая подтяжка бровей для улучшения эстетики лица в целом. 

Кандидатами для эндоскопической подтяжки бровей и лба являются пациенты, имею-

щие короткий лоб (менее 6 см от бровей до границы волос), пациенты с броуптозом, с 

гиперактивностью мышцы, сморщивающей бровь и мышцы гордецов. Лысина не является 

противопоказанием к эндоскопической подтяжки бровей и лба [453].  

Эстетическая эффективность планируемого перемещения бровей в более эстетическое 

верхнее положение оценена пациентом перед зеркалом путём мануального перемещения 

бровей кверху и удерживания их в заданном положении. 

Этапность операций зависит от каждого конкретного случая и от предпочтений хи-

60% 18% 

21% 

1% 

87 пациентов с подтяжкой бровей (броулифтинг) 

Изолированный броулифтинг 

Броулифтинг  и подтяжка лица 

Броулифтинг и первичная 
ринопластика 

Броулифтинг и вторичная 
ринопластика 
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рурга. В данном случае мы вначале провели эндоскопическую подтяжку бровей, затем 

был получен хрящевой аутотрансплантат с надхрящницей из уха, и в конце проведена по-

вторная ринопластика. Сочетание повторной ринопластики с эндоскопической подтяжкой 

лица – удобная комбинация в смысле того, что даёт возможность получения фасциального 

трансплантата из глубокой височной фасции непосредственно из височного разреза для 

эндоскопии, в случае когда для вторичной ринопластики необходима аугментация спинки 

носа с применением метода DCF: использование мелконарезанных хрящевых аутотранс-

плантатов, окутанных в фасцию. 

При осмотре носа и планировании повторной ринопластики выявлены следующие 

эстетические проблемы: 

1. Гиперрезекция цефалических краёв латеральных ножек нижних латеральных хря-

щей, с деформацией последних. 

2. Чрезмерное занижение спинки носа. 

3. Свисание колумеллы. 

4. Неадекватная проекция кончика носа. 

5. Сужение наружного носового клапана ввиду деформации и «выбухания» в пред-

дверии носа задних областей латеральных ножек нижних латеральных хрящей. 

Вторичная ринопластика была проведена с использованием хрящевого и надхрящнич-

ного аутотрансплантата из уха и включала в себя следующие манипуляции: 

1. Реконструкция и укрепление латеральных ножек нижних латеральных хрящей. 

2. Увеличение проекции спинки носа с использованием хрящевых аутотрансплан-

татов, покрытых сверху надхрящницей. 

3. Реконструкция и раскрытие наружного носового клапана с использованием хряще-

вых аутотрансплантатов. 

4. Увеличение проекции носа. 

5. Устранение свисающей колумеллы по методу «Tongue in groove». 

Эндоскопический броулифтинг, как было сказано выше, проведён по методике Оска-
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ра Рамиреза. Ввиду того, что в общем методика эндоскопической подтяжки бровей под-

робно описана в литературе, мы хотели бы выделить основные моменты применяемой 

нами методики эндоскопической подтяжки бровей [84, 453, 454]. 

1. Вазоконстрикторный раствор (50 мл, 0.5%-раствора лидокаина с эпинефрином в 

разведении 1:200000) инъецируется по следующей схеме: 

А) в области разрезов подкожно и субпериостально,  

Б) зонах субпериостальной диссекции (зоны 2,3,4) – только субпериостально, 

В) в зоне 4 необходимо значительное количество раствора, так как мышца гордецов 

является подкожной мышцей и здесь для лучшего гемостатаза необходима инъекция раст-

вора и в сторону медиального кантуса. 

2. В верхних отделах зоны 1 и в зоне 3 диссекция может приводится субпериостально 

без визуализации. Эндоскоп вводится для диссекции нижних отделов зоны 1 и зон 2 и 4. 

(рис. 17), 

3. при субпериостальной диссекции области латерального края орбиты в направлении 

снизу вверх визуализируются 3 сторожевые височные вены, которые желательно сохра-

нить, в случае их повреждения не коагулировать, а остановить кровотечение тампоном, 

смоченным в растворе эпинефрина (1:50000), 

4. в области скуловой дуги нередко визуализируются веточки скуловисочного нерва, 

который необходимо сохранить для профилактики последующей анестезии или 

гипестезии в области, иннервируемой данным нервом, 

5. фиксация в височной области осуществляется нитью PDS 3/0 (поверхностная ви-

сочная фасция фиксируется к глубокой височной фасции), 

6. фронтальная фиксация осуществляется титновыми шурупами 1.5 мм в диаметре и с 

4 мм-ограничителем. 
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Рис. 17. Изображены зоны субпериостальной (2, 3, 4) и субфасциальной (1) диссекций  

при эндоскопической подтяжке бровей. 

 

На фото 93 а, б, в, г, д, е, представлены до- и послеоперационные фотографии пациентки, у 

которой проведено сочетание эндоскопической подтяжки бровей и вторичной ринопластики. 

  

 а  б 

Фото 93 а, б. Дооперационный снимок пациентки во фронтальном обзоре (а). Послеоперационный 

снимок пациентки во фронтальном обзоре после проведения эндоскопической подтяжки бровей и 

вторичной ринопластики (б). 
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в      г 

Фото 93 в, г. Дооперационный снимок пациентки в профиль (в). Послеоперационный снимок после 

проведения эндоскопической подтяжки бровей и вторичной ринопластики (г). 

 

  

д      е 

Фото 93 д, е. Дооперационный снимок пациентки в левой косой проекции. Послеоперационный 

снимок после проведения эндоскопической подтяжки бровей и вторичной ринопластики. 

 

В доступной нам литературе мы нашли лишь одно сообщение (Daniel R., 2013) [198] по 
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поводу комбинирования ринопластики и эндоскопической подтяжки бровей. Изучены эстети-

ческие результаты у 24 пациентов (у 12 в комбинации с первичной ринопластикой, у 12 – со 

вторичной ринопластикой), которым произведена одномоментная ринопластика и эндоскопи-

ческая подтяжка бровей [1]. Сделано заключение, что подтяжка и модификация центральной 

зоны бровей (CBL – central browlift) существенно меняет «эстетический полигон» носо-глабе-

лярной области, и CBL показан больше молодым пациентам для лучшей определяемости 

точки nasion и для устранения выраженности или «тяжести» верхней трети носа у более 

взрослых пациентов. Полная эндоскопическая подтяжка бровей авторами рекомендуется 

лишь для более взрослых пациентов, которым только одна лишь ринопластика не даст ощути-

мых эстетических перемен в лице. 

Наше мнение отличается от мнения автора представленной выше статьи тем, что: 

1. Состояние броуптоза не всегда связано с возрастом и с процессом старения, а мо-

жет быть просто наследственной особенностью лица. 

2. Выбор между CBL (подтяжка и модификация центральной зоны бровей) и Full EBL 

(полная эндоскопическая подтяжка бровей) должен основываться не на возрастных груп-

пах, а на результатах эстетической оценки каждого конкретного случая и в зависимости от 

пожеланий пациента. 

3. Выбор между CBL и Full EBL зависит также и от половой принадлежности пациен-

та, ввиду того, что конечные эстетические цели при эндоскопической подтяжке бровей у 

разных полов разные.  

Сочетание ринопластики (первичной или повторной) и эндоскопической подтяжки 

бровей (при наличии объективных показаний) является эффективной комбинацией для 

достижения гармоничного результата в улучшении эстетики лица. 

Из сочетанных операций заслуживает внимание сочеатние липофилинга отдельных 

зон лица с повторной ринопластикой. Ретрузия средней зоны лица, гипоплазии верхней 

челюсти и носогубных складок является характерным признаком у пациентов, которым в 

детском возрасте была проведена уранопластика и хеилоринопластика. Особенно актуаль-

ной становится эта проблема, когда пациенты с аналогичным анамнезом обращаются к 

пластическому хирургу для проведения повторной ринопластики. 

Максиллярная гипоплазия и гипоплазия средней зоны лица затрудняют хирургу задачу 

получения гармоничного лица проведением только лишь повторной ринопластики. Часто 
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фотометрический и цефалометрический анализ показывает, что для коррекции гипоплазии 

средней зоны лица необходимо значительное выдвижение верхней челюсти и скуловых об-

ластей. Однако хорошо известно, что после ранее проведённой уранопластики и хеилорино-

пластики послеоперационные локальные рубцы вокруг верхней челюсти затрудняют возмож-

ность её выдвижения, увеличивая тем самым вероятность рецидива [560]. Поэтому в таких 

сложных случаях применяются дистракционный метод выдвижения средней зоны лица, иног-

да в сочетании с двусторонней сагитальной расщепляющей остеотомией нижней челюсти для 

перемещения нижней челюсти кзади, используются костные аутотрансплантаты из гребня 

подвздошной кости для аугментации верхней челюсти [409, 477].  

Вышеописанные процедуры довольно-таки инвазивны, длительны, требуют длительного 

послеоперационного лечения и наблюдения и, что самое главное, их нежелательно и техни-

чески сложно сочетать с ринопластикой (как известно при проведении ортогнатических 

операций необходима назотрахеальная интубация). Ввиду всего вышеперечисленного, при 

проведении ринопластики (у пациента с предшествующей уранопластикой и хеилориноплас-

тикой в анамнезе) мы провели одномоментно и коррекцию гипоплазии средней зоны лица 

трансплатацией собственной жировой ткани методом липофилинга.  

Клинический случай N2 

Пациентка И. обратилась в отделение челюстно-лицевой и эстетической хирургии МЦ 

«Эребуни» после проведённой в детстве уранопластики и хеилоринопластики. Желанием 

пациентки являлась вторичная септоринопластика для улучшения формы носа, восстанов-

ления дыхания и устранения гнусавости и, в целом, получение красивого и гармоничного 

вида лица. При клиническом обследовании пациентки выявлены выраженный 3-й класс 

окклюзии по Энглю, за счёт гипоплазии верхней челюсти, а также аплазия скуловых 

костей, ретрузия области носогубных складок и верхней губы. На верхней губе имеются 

рубцы от предшествующей хеилоринопластики. При осмотре ротовой полости отмечается 

целый комплекс аномалий зубных рядов, положения зубов, деформация альвеолярных 

отростков, трансверзальное сужение верхней челюсти (фото 94 а, б). 
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а    б 

Фото 94 а, б. Левый профиль пациентки, где видны деформации контуров и ретрузия верхней 

губы, аплазия скуловых костей, глубокая слёзная борозда, свисание кончика носа, выраженный 

горб носа, характерная для 3 класса окклюзии по Энглю форма лица (а). 

Показаны многочисленные аномалии расположения зубов, деформации альвеолярного отростка 

верхней челюсти, сужение верхней челюсти, остаточная расщелина мягкого нёба (б). 

 

При осмотре носа отмечается характерная картина горбатого носа, асимметрия и 

деформация крыльев носа, ноздрей, куполов нижних латеральных хрящей, свисание 

колумеллы, отсутствие костной опоры для медиальных ножек нижних латеральных 

хрящей. При передней риноскопии отмечается выраженная девиация перегородки носа. 

 

  

а     б 

Фото 95 а,б. На фото 95 а в анфас отмечается ассиметрия куполов и латеральных ножек 

нижних латеральных хрящей, деформация «лука купидона» верхней губы, аплазия скуловой и 

подглазничной областей. На фото 95 б хорошо визуализируется ретрузия верхней губы, аплазия 

скуловых костей, глубокая слёзная борозда, свисание кончика носа. 
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При обсуждении плана операции вторичной септоринопластики пациентке было пред-

ложено провети комбинированную операцию с сочетанием ринопластики с липофилингом 

средней зоны лица с целью достижения эффекта выдвижения этой области. 

Септоринопластика в данном случае включала в себя удаление горба носа, коррекцию 

перегородки носа, выравнивание нижних латеральных хрящей с применением колумеллярной 

подпорки, стабилизацию перегородки носа и реконструкцию клапанов носа с применением 

спредер-трансплантатов, использование септоколумеллярного шва для улучшения проекции 

кончика носа, использование нефиксированного трансплантата для кончика носа, для улуч-

шения эстетики дольки кончика носа, аугментация зоны ANS (передней носовой ости), опять 

же для увеличения проекции кончика носа. В данном клиническом наблюдении исполь-

зовались лишь хрящевые и костные аутотрансплантаты, полученные из перегородки носа. 

Первым этапом произведена шприцевая липосакция (20 мл шприц "luer-lock") из области 

передней брюшной стенки и поясницы. Полученный жир центрифугирован в течение 3 минут 

при 3000 оборотов в минуту. Центрифугированный жир отделен от слоя крови с тумесцент-

ным раствором и от масляного верхнего слоя. Чистый жир со стволовыми клетками пере-

ведён через переходник в 3 мл-шприцы для инъекций жира в запланированные области 

средней зоны лица.  

На каждую половину лица использовано по 40 мл жирового трансплантата. В результате 

комбинирования повторной ринопластики с аугментацией средней зоны лица получен 

удовлетворительный результат с восстановлением гармонии лица.  

Пациентке в дальнейшем планируется провести ортодонтическое лечение с 

выравниванием зубных рядов, с расширением верхней челюсти, велофарингопластики для 

устранения недостаточности нёбноглоточного затвора. 

Ниже представлены результаты комбинирования операций повторной септориноплас-

тики и липофилинга средней зоны лица (фото 96 а, б, в, г, д, е). 
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 а  б 

 Фото 96 а, б. В анфас представлен дооперационный снимок лица (а).Послеоперационный снимок 

лица (б) с коррекцией ретрузии средней зоны лица, устранением деформации верхней губы, 

восстановлением симметричности нижних латеральных хрящей. 

 

  

в    г 

Фото 96 в, г. Дооперационный снимок лица в левой косой проекции (в). Послеоперационный снимок 

лица с коррекцией ретрузии средней зоны лица, устранением деформации верхней губы, 

восстановлением симметричности нижних латеральных хрящей. 
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д     е 

Фото 96 д, е. Представлен дооперационный снимок лица в профиль (д). Послеоперационный 

снимок лица с коррекцией ретрузии средней зоны лица, устранением деформации верхней губы, 

устранением горба носа, компенсацией 3-го класса окклюзии по Энглю, «выдвижением» 

носогубных складок, увеличением носогубного угла. 

 

Как известно, пациенты, оперированные по поводу расщелин нёба, альвеолярного 

отростка верхней челюсти и верхней губы, во взрослом состоянии имеют характерную гипо-

плазию верхней челюсти и нередко всей средней зоны лица. Данная проблема является 

сложной задачей для хирурга. Традиционные ортодонтические методы часто не в состоянии 

удовлетворить ожидания пациента в получении эстетических пропорций лица [359].  

Поэтому, как правило, для достижения эстетических целей таким пациентам требуется 

комбинированное ортодонтическо-хирургическое лечение (в том числе, и дистракция челюс-

тей). Такое лечение довольно-таки длительное и, как правило, с одной стороны на время изо-

лирует пациента от активной социальной жизни, а с другой стороны, в период послеопераци-

онного ортодонтического лечения может создать определённый дискомфорт в зависимости от 

профессии и социальной активности пациента. Учитывая всё вышесказанное, возникает во-

прос: как быть в тех случаях, когда пациентке необходима пластика носа в сочетании с нор-

мализацией эстетики средней зоны лица минимально инвазивным методом? 

Липофилинг средней зоны лица в таких случаях является методом выбора и мини-

мально инвазивной процедурой, а также оптимально сочетается со всеми эстетическими 
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операциями лица, и, в частности, с ринопластикой. В эстетической хирургии липофилинг 

средней зоны лица чаще всего используется при волюметрическом омолаживании лица 

[219, 250, 548]. По данным Meier (2008г.), липофилинг средней зоны лица даёт длительный 

эстетический результат (наблюдение 16 месяцев), с сохранением в реципиентной зоне 32%-

инъецированного жира [395, 547]. Другие авторы (Stalloworth, Wang, 2010г.) отмечают, что 

при корректном проведении всех этапов липофилинга можно получить прогнозируемый 

результат с очень незначительной резорбцией инъецированного жира [510].  

На данном этапе развития метода жировой аутотрансплантации лозунг «больше объёма – 

лучше» пересмотрен многими авторами, и концепция алгоритмического подхода к липофи-

лингу отдельных участков средней зоны лица позволяет получить прогнозируемый и нату-

ральный эстетический результат с минимальной «потерей» трансплантированного жира. 

Метод сочетания повторной хеилоринопластики с липофилингом средней зоны лица у 

пациентов, ранее оперированных по поводу врождённых расщелин нёба, альвеолярного 

отростка верхней челюсти и губы, позволяют эффективно, в минимальные сроки, с мини-

мально хирургической инвазией восстановить эстетику и гармонию лица.  

 

5.2. Повторная ринопластика при редко встречающихся постринопластических 

деформациях носа с использованием разработанных алгоритмов 

Постринопластическая деформация «короткий нос» 

Короткий нос характеризуется уменьшением расстояния от корня носа до кончика, ту-

пым носогубным углом (более 110 градусов), выраженной визуализацией ноздрей при 

фронтальном обзоре. Короткий нос является, как правило, следствием первичной рино-

пластики и относится к разряду трудно корригируемых постринопластических деформа-

ций. Проблема усугублена и тем, что ткани, покрывающие данный короткий нос, рубцово 

изменены, спаяны с подлежащими костно-хрящевыми структурами, а внутренняя выстил-

ка (слизистая полости носа) подвергнута рубцовой контрактуре. 

Причиной укорочения носа являются «агрессивные» манипуляции на структурах но-

са: чрезмерная резекция спинки носа, чрезмерное укорочение каудального отдела перего-

родки носа, её мембранозной части, гиперрезекция цефалических краев нижних латераль-

ных хрящей, чрезмерная резекция каудальных краев [74, 543]. Все эти манипуляции 

приводят к цефалической ротации кончика, ретракции колумеллы, укорочению носа. 

Восприятие «укороченности» носа может быть реальным и иллюзорным. Впечатление от 
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длины носа зависит от размеров и пропорций других областей лица (верхняя и нижняя трети 

лица, длина верхней губы), а также от специфических ориентиров (точки «nasion», «subnasale»). 

 

Клиническая случай N1 

Пациентка Л., 20 лет. 2 года тому назад была произведена эстетическая ринопластика. 

  

Фото 97.      Фото 98. 

При осмотре лица в анфас (фото 97) отмечается укорочение носа, выраженная визуали-

зация ноздрей. Укорочение носа акцентируется широким кончиком носа (фото 97, 100) и 

широкой спинкой, отмечается также и «V»-деформация спинки носа, связанная с коллапсом 

верхних латеральных хрящей, недостаточным сужением костного отдела спинки носа. 

Последнее обстоятельство является причиной деформации и углубления слёзного желобка. 

   
 

 Фото 99.     Фото 100. 
 

При исследовании профиля пациентки (фото 98, 99) отмечается укорочение носа за 
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счёт увеличенного носогубного угла, отсутствия четких контуров и уплощения «дольки» 

кончика носа (фото 101, 102) Укорочение носа у пациентки, как видно на фото 99, сопро-

вождаётся деформацией типа «pollybeak», связанное с недостаточной резекцией верхне-

каудального края хрящевого отдела перегородки носа, гиперрезекцией каудального края 

перегородки носa и ослаблением «хрящевого скелета» кончика носа. 

 

  
 

Фото 101.     Фото 102. 

 

Этапы и особенности хирургической коррекции "деформации короткого носа" 

 

Для коррекции укороченного носа использовалась методика открытой ринопластики. 

Мобилизованы структуры носа, подготовлено ложе для хрящевой аутотрансплантации 

(фото 103). 

 
 

Фото 103. 

Прегородка удлинена за счёт комбинации аутотрансплантатов из перегородочного и 

ушного хряща (фото 104 а, б, в, г), причём полоски ушного хряща служат не только «мос-
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том» для соединения двух сегментов перегородочного хряща, но и выполняют функцию 

расширяющих трансплантатов, что важно не только для реконструкции внутреннего 

носового клапана, но и для устранения и «V»-деформации спинки носа. 

 

  
 

 а   б  

 

Фото 104 а, б. Комбинация аутотрансплантатов из перегородочного и ушного хряща (а). Этап 

установки и фиксации комбинированного хряшевого комплекса к остаткам перегородки носа 

после предшествующей операции (б). 

  
 

в       г 
 

Фото 104 в, г. Этап установки и фиксации комбинированного хряшевого комплекса к остаткам 

перегородки носа (вид сбоку) (в). Спредер-транспантаты комбинированного комплекса 

раздвинуты пинцетом (г). 

 

Принципом удлинения носа является транспозиция мобилизованных структур носа 

каудально, путем реконструкции отсутствующих элементов структур носа. Для этого, в 

первую очередь, необходима широкая мобилизация мягких тканей, что является важным 

условием последующей адаптации покровных тканей носа над вновь удлинённой «инфра-

структурой» носа.  

Одновременно с этим необходимо углубление носогубного угла (резекция SNA или 

нижнекаудального угла хрящевого отдела перегородки носа).  
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д       е 
 

Фото 104 д, е. Реконструкция деформированных латеральных ножек нижних латеральных 

хрящей полоской аутотрансплантата из ушной раковины (д). Над областью куполов установлена 

хрящевая подпорка под трансплантат для кончика носа (е). 

 

  
 

 ж       з 
 

Фото 104 ж, з. Этап установки трансплантата для кончика носа (ж). Тот же этап, вид сбоку (з). 

Трансплантат для кончика носа упирается в подпорку. 

 

 

Для получения эффекта удлинения носа трансплантат для кончика носа установлен 

так, что он распространяется из области "лапок" медиальных ножек до области куполов 

нижних латеральных хрящей (НЛХ) и установлен в два слоя (фото 104 е, ж, з, и, к). Для 

каудальной ориентации трансплантатов для кончика носа над куполами нижних латераль-

ных хрящей установлен треугольный аутотрансплантат из ушной раковины, который, 

опираясь на латеральные ножки НЛХ, удерживает верхние отделы трансплантатов для 

кончика носа в каудальном направлении (фото 104 к).  
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  и       к 
 

Фото 104 и, к. Удлинение носа за счёт двуслойного транплантата для кончика носа (и). 

Треугольный трансплантат для каудальной "поддержки" трансплантатов для кончика носа (к). 

 

Для получения гладкого перехода кончика носа в спинку и сглаживания краев ауто-

трансплантатов из ушной раковины, из которых сконструированы отдельные элементы 

кончика носа, область перехода "кончик-спинка" заполнена мелконарезанной хрящевой 

"крошкой" из остатков перегородочного и ушного хрящей (фото 104 л, м).  

 

  
 

 л       м 

Фото 104 л, м. Показана окончательная фиксация трансплантатов (л). Надкончиковая область 

заполнена мелконарезанной хрящевой массой (м). 

 

Результаты коррекции короткого носа 

 

На комбинированных фото 105, 106, 107 представлены результаты повторной рино-

пластики 1 год спустя.  
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Фото 105. 

 

 

  
 

Фото 106 
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Фото 107 

 

Коррекция короткого носа, как постринопластическая деформация, является сложной 

проблемой в эстетической хирургии, требующей одновременно как чёткого плана опера-

ции, так и творческого подхода. 

Другой очень редко встречающейся постринопластической проблемой является 

экструзия и нагноение аллотрансплантатов, используемых как при первичной, так и при 

вторичной ринопластике, что приводит к деформациям костно-хрящевых структур носа и 

требует повторной ринопластики. 

Клинический случай N2 

Пациентке, обратившейся в отделение челюстно-лицевой хирургии МЦ «Эребуни» ранее 

были произведены в другой клинике 2 ринопластики одним и тем же специалистом. Жалобы 

пациентки заключались в недовольстве формой носа и наличием «инородного тела» в пред-

дверии и носа справа. В беседе с пациентом выяснилось, что в период после вторичной рино-

пластики нередко отмечались случаи воспаления мягких тканей над спинкой носа с возникно-

вением свища и гноетечением. Из протоколов предыдущих операций выяснилось, что при 

вторичной ринопластике была предпринята попытка коррекции деформации спинки носа 

полипропиленовой сеткой «Марлекс», сложенной в несколько слоев.  

Мы запланировали третичную ринопластику с удалением сетки и реконструкцией носа 

хрящевыми аутотрансплантатами из ушной раковины, но прежде мы попытались выяснить 

насколько полипропиленовая сетка «Марлекс» применима в ринопластике и в эстетической 
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хирургии лица вообще. Ушер (Usher) внедрил новую полипропиленовую пластиковую сетку, 

названную Марлекс-50, в серии экспериментальных и ранних клинических исследований в 

1958-59гг. он применял различные виды пластики на собаках и установил, что «Марлекс» 

дают меньшую реакцию отторжения, чем нейлон, «Орлон» или «Дакрон». Он описал этот 

новый материал, как прочный и эластичный, непроницаемый для воды и устойчивый к 

различным химическим реагентам, размягчающийся при температуре 260° (по Фаренгейту), 

поэтому стерилизуемый кипячением без проблем. Кроме того, в материал хорошо прорастает 

соединительная ткань. В 1960-62гг. Ушер сообщил о 541 операции с сеткой «Марлекс».  

На фоне скудной информации о применении сетки «Марлекс» в хирургии лица была 

найдена статья Б.Н. Невского, В.Г. Зенгера, Э.И. Косякова «О применении марлекса для 

закрытия дефектов лобной и носовых костей» 42-летней давности [36]. В поисках 

информации о синтетических материалах, применяемых в ринопластике, мы натолкну-

лись на статьи, которые произвели на нас не меньшее впечатление: это статья Р.Б. Пинуса, 

Э.И. Хахуткина ''О применении протеза из нержавеющей стали при западении спинки 

носа'' [47] и статья А.И. Финка ''Камень как пластический материал для исправления 

седловидного носа'' [64], что свидетельствует о том, что проблема материалов для рино-

пластики существует давно и актуальна до сих пор. V.V. Strelzow, W.H. Friedman исполь-

зовали полипропиленовую сетку для статического подвешвания при прозопоплегии у 3 

пациентов. 

David A. Scapini сообщает о использовании сетки «Марлекс» для ранних стадий пере-

ломов глазницы типа "blow-out fracture" у 58 пациентов и считает её идеальной для восста-

новления нижней стенки глазницы [205]. Были и другие мнения, так, например, А.И. 

Дайхес (1977) считает, что до создания более инертных и пластичных, "вживающихся в 

ткани" синтетических материалов, использование сеток типа «Марлекс» для пластики но-

са нужно ограничить. S. Hellmich (1983) на основании данных литературы и собственного 

опыта высказал следующие практически важные положения: пока ещё нет идеального 

материала для носовых имплантатов; имплантаты из синтетического материала имеют в 

ринопластике ограниченное применение; использование синтетических материалов при 

операциях на носовой перегородке противопоказано; твёрдые, ригидные, неэластичные и 

перфорированные имплантаты для устранения дефектов спинки носа применять нельзя; 

имплантация сетчатых материалов себя не оправдала [363].  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Strelzow%20VV%22%5BAuthor%5D
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Мы хотим представить этапы повторной (третичной) ринопластики с удалением 

полипропиленовой сетки и послеоперационные результаты. 

 

 

Фото 108 . Экструзия “Марлекса” в преддверии полости носа 

 

 

  
 

Фото 109.     Фото 110. 

 

На фото 109 видна клиническая картина пациента при фронтальном обзоре после вторичной 

ринопластики с установкой полипропиленовой сетки в область спинки носа. На фото 110 

демонстрируется отсутсутвие хрящевого отдела перегородки носа. 
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Фото 111.     Фото 112. 

 

 

На фото 111 и 112 представлен этап отделения сетки «Марлекс» от подлежащих тканей. 

 

  

Фото 113.     Фото 114. 
 

 

Фото 113 и 114. Участок удалённой сетки «Марлекс» с проросшей в неё фиброзной тканью. 
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Фото 115.     Фото 116. 
 

 

Фото 115 и 116. Реконструкция перегородки носа в виде двух слоев Г-образных хрящевых 

аутотрансплантатов из ушных раковин (фото 115) и укрепление медиальных ножек нижних 

латеральных хрящей коллумелярной подпоркой (фото 116). 

 

 

 

Фото 117 . Трансплантат для кончика носа. 

Результаты повторной ринопластики (комбинированные фото 118, 119, 120): 
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Фото 118. До- и послеоперационные снимки спустя 9 месяцев после операции (анфас). 

 

 

 

Фото 119. До- и послеоперационные снимки спустя 9 месяцев после операции (правый профиль). 
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Фото 120. До- и послеоперационные снимки спустя 9 мес. после операции (правая косая проекция). 

 

Интересна и следующая информация. Oрганизация, ответственная за контроль над новы-

ми лекарственными препаратами (FoodandDrugAdministration – FDA) сообщает о поддельных 

полипропиленовых сетках, которые производила компания «C.R. Bard/Davol», один из дис-

трибютеров этих сеток компания «RAMMedical», которая в свою очередь перепродала эти 

сетки 6 другим компаниям (AmerimedCorporation, HenryScheinInc., MarathonMedical 

Corporation, MedlineIndustries, MMS-AMedicalSupplyCompany, Q–MedCorporation ), после тес-

тирования поддельных сеток была выявлена их нестерильность.  

Таким образом, мы не нашли конкретной информации о применении сетки «Маре-

лекс» в ринопластике. Данная сетка была использована хирургом эмпирически, без какой 

либо научной основы. Исходя из вышеизложенного, мы не рекомендуем применение по-

липропиленовых сеток для корригирующих ринопластик. 

Редким осложнением первичной ринопластики являются липогранулемы – «вазелиновые 

опухоли», возникающие в результате интрузии вазелина из носовых тампонов, через плохо 

зашитые внутриносовые разрезы. Как правило, они диагностируются во время операции у 

пациентов, обратившихся по поводу постринопластических деформаций носа для проведения 

вторичной ринопластики (фото 121). 
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Фото 121. Липогранулема после вскрытия её капсулы. На костном распаторе виден вазелин. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Ринопластика является не только одной из наиболее сложной и часто выполняемой 

эстетической операцией, но и самым «непрощающим хирургу ошибок» вмешательством. 

Ввиду того, что ринопластика выполняется хирургами разных специальностей (пласти-

ческие хирурги, ЛОР-врачи, челюстно-лицевые хирурги), данная операция получила не 

только широкое распространение, но и приобрела статус операции, результаты которой 

часто бывают неудовлетворительными и требуют повторных вмешательств и коррекций. 

Статистические данные повторных операций по разным источникам колеблются в 

пределах от 8 до 20%. Одним из стереотипов в эстетической хирургии, и, в частности, в 

эстетической ринохирургии было то, что хирургическая техника при повторных вмеша-

тельствах уникальна, так как сами деформации носа уникальны и здесь больше «хирурги-

ческой импровизации», нежели чёткой схемы и стратегии. Поэтому, несмотря на множест-

во методов и применяемых материалов, используемых при повторной ринопластике, 

отсутствовала единая и цельная система в виде хирургических протоколов, которые могли 

бы служить основой для коррекции постринопластических деформаций носа. Не были 

выявлены также и закономерности в ошибках при проведении первичной ринопластики и, 

соответственно, не были систематизированы наиболее часто встречающиеся пострино-

пластические деформации. 

В группе из 220 пациентов, которым была проведена повторная ринопластика, нами 

использовались модифицированные хирургические техники и манипуляции с использо-

ванием хрящевых, костных, фасциальных, надхрящничных, жировых аутотрансплантатов. 

Для достижения хорошего функционального и эстетического результата в ходе повторной 

ринопластики мы проводили комбинирование перечисленных аутотрансплантатов. Вы-

явленные закономерности в ошибках при проведении первичной ринопластики и законо-

мерности в клинической картине постринопластических деформаций носа, позволило сис-

тематизировать хирургические техники, разработать собственные модификации хирурги-

ческих методов и соответствующие алгоритмы. Предложенные нами алгоритмы хирурги-

ческих манипуляций и алгоритмы выбора в использовании того или иного трансплантата 

позволяют эффективно решать задачи, как коррекций постринопластических эстетико-
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функциональных нарушений, так и производить профилактику возможных послеопера-

ционных осложнений, минимизируя вероятность необходимости дальнейших коррекций.  

Всем пациентам в дооперационном периоде были предоставлены для заполнения оп-

росники NAFEQ и RОЕ: опросник NAFEQ – для оценки эстетических и функциональных 

нарушений после первичной ринопластики, ROE – для оценки качества жизни пациентов. 

Через год после повторной ринопластики всем пациентам были предоставлены те же оп-

росники, для оценки тех же параметров и для сравнения до- и послеоперационных резуль-

татов опроса, для выявления эффективности используемых методик при повторной опера-

ции и оценки эффективности применяемых алгоритмов для коррекции эстетико-функцио-

нальных нарушений, возникших после первичной ринопластики. 

В результате статистической обработки (программа SPSS и Excel) данных опроса 

пациентов по шкале NAFEQ и RОЕ получены следующие результаты: 

4. Сравнение состояния носового дыхания на основе использования NAFEQ до пов-

торной ринопластики и после повторной ринопластики показало статистически достоверное 

улучшение функции носа (p<0.001). 

5. Сравнение удовлетворённости эстетикой носа на основе использования опросника 

NAFEQ до повторной ринопластики и после повторной ринопластики показало статисти-

чески достоверное улучшение эстетики носа (p<0.001). 

6. Сравнение удовлетворенности эстетикой носа и качеством жизни на основе исполь-

зования опросника ROE, до повторной ринопластики и после повторной ринопластики 

показало статистически достоверное улучшение функции и эстетики носа (p<0.001). 

Мы выделили пять наиболее часто встречающихся постринопластических дефор-

маций носа. Данные деформации в практике встречаются как отдельно, так и в сочетании 

с каждой из пяти типов деформаций или в сочетании с несколькими типами деформаций; 

посему, возможно огромное количество вариаций клинической картины постринопласти-

ческой деформации носа. Для каждой деформации предложена методика и техника 

коррекции с соответствующим алгоритмом.  

Данными постринопластическими деформациями являются: 

1. Деформация контуров спинки носа. 

2. Дефекты нижнекаудальных областей хрящевого отдела перегородки носа. 

3. Деформация типа «клюва попугая». 
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4. Деформация перевернутого «V». 

5. Деформация кончика носа. 

Разработка алгоритмов хирургических манипуляций для коррекции постринопласти-

ческих деформаций носа и усовершенствование хирургических методов коррекции дан-

ных деформаций носа с внедрением в практику новых аппаратов для более тщательного 

измельчения хрящевых аутотрансплантатов может помочь хирургам в более систематизи-

рованном и безошибочном подходе в решении «хирургических задач» при повторной ри-

нопластике. Ввиду того, что клиническая картина постринопластических деформаций 

включает в себя, как правило, комбинацию сразу нескольких видов «классических дефор-

маций», наличие предложенных нами семи алгоритмов, которые, соотвественно, можно 

комбинировать, позволит хирургам более эффективно корригировать постринопластичес-

кие деформации носа. 

Использование предложенных алгоритмов и модифицированных хирургических техник 

позволит уже при первичной ринопластике производить профилактику постринопласти-

ческих нарушений эстетики и функции носа, избавляя пациентов от повторных операций. 
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ВЫВОДЫ 

1. Разработаны и внедрены в практику алгоритмы хириргических коррекций наиболее 

часто встречающихся постринопластических деформаций: 

 Деформация контуров спинки носа. 

 Дефекты нижнекаудальных областей хрящевого отдела перегородки носа. 

 Деформация типа «клюва попугая». 

 Деформация перевернутого «V». 

 Деформация кончика носа. 

2. Анализ и изучение отдалённых результатов проведённой нами повторной 

ринопластики показал эффективность разработанных алгоритмов с применением 

модифицированных хирургических манипуляций для коррекции постринопластических 

деформаций носа. 

3. Комбинирование разных аутотрансплантатов при повторной ринопластике 

(хрящевых, костных, надхрящничных, фасциальных, жировых) по усовершенствованным 

методам позволяет проводить комплексную реконструкцию утраченных и деформирован-

ных структур носа с эффективной реабилитацией эстетики и функции носа.  

4. Новый дизайн спредер-трансплантата для устранения постринопластической «V» 

деформации обеспечивает профилактику одновременно как функциональных, так и 

эстетических послеоперационных нарушений: профилактику обструкций внутреннего 

носового клапана (ВНК) и профилактику эстетических нарушений области спинки и 

кончика носа. Использование костных спредер-трансплантатов (из сошника и 

перпендикулярной пластины решётчатой кости) при недостатке «хрящевого материала» 

устраняет необходимость в дополнительных донорских зонах. Помимо основной функции 

устранения «V» деформации и реконструкции ВНК, костные спредеры эффективно 

армируют перегородку носа. 

5. Разработанные методы использования аутотрансплантатов из жировой ткани 

эффективны при коррекции и профилактике постринопластических деформаций области 

спинки носа и мягкотканного треугольника кончика носа. 

6. Разработанный новый метод измельчения хрящей позволяет получить с 

минимальной потерей операционного времени максимально качественно измельченную 

хрящевую массу, с минимальным размером частиц. Новая модифицированная техника ком-
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бинирования аутотрансплантатов из мелконарезанных хрящей и надхрящницы с ушных 

раковин (DCP-diced cartilage perichondrium) является альтернативой методу DCF (diced 

cartilage fascia) и эффективна при коррекции постринопластических деформаций спинки 

носа. 

7. Для достижения максимального эстетического эффекта ринопластики и улуч-

шения внешности пациента желательно или необходимо производить одномоментную 

коррекцию параназальных областей и других смежных эстетических зон лица. 

8. Усовершенствованный нами метод открытой ринопластики с использованием 

техники выкраивания надкостнично-надхрящнично-мышечного слоя является методом 

выбора для коррекции и профилактики постринопластических деформаций контуров 

спинки носа. 

9. Как первичная, так и повторная ринопластика должна носить не редукционный 

характер с «агрессивными» хиругическими манипуляциями, а должна быть направлена на 

реориентацию и укрепление структур носа, с максимальным сохранением опорной функ-

ции структур клапанов носа для получения естественного эстетического результата и 

адекватной функциональности носа. 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Алгоритмы коррекций наиболее часто встречающихся постринопластических 

деформаций носа рекомендуется использовать как протоколы, следуя которым можно 

эффективно решать задачи восстанавливать эстетику и функцию носа. 

Лежащие в основе данных алгоритмов новые методы и модификации можно 

использовать как при коррекции постринопластических деформаций носа, так и в 

профилактике постринопластических деформаций носа при выполнении первичной 

ринопластики. 

2. Модификацированный метод «tongue in groove» с использованием коллумелярной 

подпорки рекомендуется применять при профилактике и коррекции таких постриноплас-

тических деформаций, как деформация «клюва попугая», деформации кончика носа, как 

дополнительный метод при реконструкции дефектов нижнекаудальных отделов 

перегородки носа. 
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3. Модифицированный метод применения мелконарезанных хрящей и надхрящницы 

с обеих ушных раковин (DCP) рекомендуется использовать, когда в план операции входит 

применение ушного хряща. Этот метод позволяет не прибегать хирургу к вовлечению 

новых донорских зон. Метод DCP рекомендуется применять при выраженных деформаци-

ях контуров носа, возникающих после гиперрезекции костного-хрящевого отдела спинки 

носа, а также при комбинации данных деформаций с тонкой кожей спинки носа. 

4. Новый метод измельчения хрящей в аппарате "Cartilage Dicer" рекомендуется приме-

нять для получения однородной и максимально мелконарезанной хрящевой массы, которую 

можно эффективно использовать как отдельно для коррекции деформаций контуров спинки и 

кончика носа, так и комбинированно, в сочетании с техникой DCF и DCP. Новый аппарат 

рекомендуется также для экономии операционного времени, так как позволяет за 3 минуты 

получить необходимую консистенцию мелконарезанной хрящевой массы. 

5. Применение костных трансплантатов из сошника и перпендикулярной пластины 

решётчатой кости в качестве спредеров для реконструкции внутреннего носового клапана 

рекомендовано в случаях, когда при повторной ринопластике отмечается недостаток 

хрящевых аутотрансплантатов для моделирования спредер-трансплантатов, а также в тех 

случаях, когда для гиперрезецированной и ослабленной перегородки носа (хрящевой 

отдел) необходимо дополнительное армирование. Применение "костных спредеров" 

возможно и при первичной ринопластике для профилактики возникновения "V"- 

деформации, при недостатке хрящевого материала. "Костные спредеры" рекомендуется 

использовать в сочетании с методикой "спредер-лоскута", методикой "слизитого 

спредера", а также при коррекции дефектов нижнекаудальных отделов перегородки носа. 

6. Новый дизайн спредер-трансплантата рекомендуется использовать для 

профилактики расширения кончика носа (особенно в случаях, когда используются 

протяжённые спредер-трансплантаты), для профилактики расширения костного отдела 

спинки носа (при установке цефалического края спредеров под носовые кости), а также 

для профилактики визуализации их передне-цефалических краёв в области спинки носа. 

7. Применения аутотрансплантатов из фиброзно-жировой подкожной ткани области 

кончика носа рекомендуется применять (в случаях, когда после первичной ринопластики 
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отмечается избыток "кожного чехла") в целях профилактики складывания кожи и 

деформации области мягкотканного треугольника. При повторной ринопластике данный 

метод применим и для коррекции уже возникшей деформации мягкотканного треугольника. 

8. Комбинирование разных аутотрансплантатов (хрящевых, костных, надхрящнич-

ных, фасциальных, жировых) при повторной ринопластике рекомендуется в случаях, 

когда у одного и того же пациента имеется одновременно нескольких видов пострино-

пластических деформаций. 

9. Применение аутотрансплантатов из мелко нарезанных хрящей (введение при помощи 

инсулинового шприца или инъекционных канюль для липофилинга) рекомендуется в 

случаях, когда имеется локальная деформация контуров кончика или спинки носа. Данная 

методика применима и в случаях с изолированной "V" деформацией, когда в план коррекции 

входит только лишь латерализация верхних латеральных хрящей и расширение внутреннего 

носового клапана. Мелко нарезанные хрящи в данном случае вводятся при помощи 

инъекционных канюль для липофилинга в подслизистом туннеле, в пространство между 

верхними латеральными хрящями и перегородкой носа, на уровне их сочленения. 

10. Из общих и концептуальных профилактических рекомендаций следует отметить 

необходимость щадящего отношения хирурга к опорным структурам носа при проведении 

первичной ринопластики, где правилом должно служить: реориентация и армирование 

структур носа, минимальные резекции структур области клапанов носа, тщательное 

планирование операции и рациональное распределение аутотрансплантационного 

материала в ключевых зонах. 
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