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Важнейшим этапом хирургической деятельности ото-

риноларинголога является предоперационное обследова-

ние пациентов с деформациями наружного носа (ДНН). 

Это связано с необходимостью адекватной оценки формы 

наружного носа, функционального состояния полости 

носа [1—4].

Хирурги, занимающиеся пластической хирургией, 

должны учитывать не только обезображивание лица, но 

и нарушение функции носового дыхания, решения пси-

хологических аспектов предстоящего лечения. Игнори-

рование ринохирургом вероятности наличия у больного 

с ДНН изменений в психической сфере и связанные с 

этим погрешности при определении показаний к косме-

тической операции могут быть причиной отрицательного 

восприятия пациентом результатов даже безукоризненно 

выполненного вмешательства [5].

Нами обследованы и прооперированны 34 пациента с 

разнообразными ДНН. Среди них были 32 (94%) пациента 

мужского пола в возрасте 20—40 лет. Чаще всего встречал-

ся риносколиоз в костном или одновременно в костном и 

хрящевом отделах носа — у 28, ринолордоз — у 6.

У большинства пациентов с ДНН наблюдались из-

менения внутриносовых структур. Чаще всего при этом 

отмечалось искривление перегородки носа, сужение но-

сового клапана, гипертрофия носовых раковин. Это всег-

да является серьезным аргументом в пользу одноэтапной 

коррекции ДНН и нарушений внутриносовых структур.

Результаты наших наблюдений показали, что наи-

более целесообразным является использование гибкой и 

ригидной эндоскопии, при которых имеется возможность 

тщательно осмотреть полость носа. Необходимо отметить, 

что у данной категории больных следует фиксировать со-

стояние обонятельной функции. Больные, имеющие сни-

жение или отсутствие обоняния в дооперационном пери-

оде, после операции могут предъявлять претензии к рино-

хирургу, хотя известно, что даже безупречно выполненная 

операция может не привести к улучшению обоняния.

В обязательную программу предоперационного об-

следования пациентов с ДНН следует включить обычное 

рентгенологическое исследование околоносовых пазух 

(ОНП), что в большинстве случаев позволяет исключить 

их патологию. У отдельных пациентов с ДНН возникает 

необходимость в более детальной оценке состояния носа 

и ОНП. С этой целью следует использовать возможности 

компьютерной томографии, в первую очередь у пациентов 

с посттравматической деформацией стенок ОНП и орбиты. 

По данным компьютерной томографии, имеется возмож-

ность оценить состояние задних отделов перегородки носа, 

выявить синехии, что не всегда удается при эндоскопии.

Для оценки психологического статуса пациентов с 

ДНН их целесообразно консультировать у психолога, 

психотерапевта, а иногда психиатра. Следует объяснить 

пациенту, что ринохирург не отказывает ему в операции, 

но консультация вышеуказанных специалистов необхо-

дима для полноты обследования. Особенно это касается 

пациентов без ДНН с воображаемым косметическим де-

фектом, а также лиц, которые требуют создания формы 

наружного носа по образу и подобию фотографий извест-

ных артистов и популярных личностей.

Что касается описания реконструктивных и космети-

ческих операций при искривлении перегородки носа и раз-

личных ДНН, то оно нашло свое отражение в практических 

руководствах, монографиях различных отечественных и 

зарубежных авторов. Мы сочли необходимым проанализи-

ровать осложнения при проведении этих операций, а также 

послеоперационное ведение этих больных.

Прежде всего следует обратить внимание на выбор 

анестезии. По мнению многих отечественных и зарубеж-
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ных ринохирургов, косметические операции по устране-

нию ДНН и перегородки носа целесообразно проводить в 

условиях общей анестезии (эндотрахеальный наркоз). Это 

обусловлено тем, что при проведении местной анестезии 

у пациентов при значительном введении анестетика с до-

бавлением адреналина могут возникнуть головная боль, 

обморочное состояние вплоть до коллапса [6]. Кроме того, 

не всегда при местной анестезии с премедикацией удается 

полностью обезболить глубоколежащие отделы перего-

родки носа, носовые раковины. Следует также учитывать 

индивидуальные особенности больного, его психический 

статус и непреодолимый страх перед хирургическим вме-

шательством под местной анестезией. Во время операции 

риносептопластики возможны кровотечение, травмиро-

вание ситовидной пластинки с последующей ринолик-

вореей, разрывы слизистой оболочки с образованием 

перфорации, формирование гематомы между листками 

мукоперихондрия, повреждение передней стенки клино-

видной пазухи. Описаны нарушения обоняния вплоть до 

аносмии, образование корок [3].

Чтобы избежать значительного кровотечения при 

операции, следует делать разрез тканей до хряща. Пред-

упредить разрыв слизистой оболочки перегородки носа 

возможно путем разреза, захватывающего дно полости 

носа. Однако при отсепаровке слизистой оболочки в об-

ласти гребней и шипов этого избежать не всегда удается. 

Поэтому задача ринохирурга — сохранить целостность 

слизистой оболочки на противоположной стороне пере-

городки носа. В случае повреждения обоих листков сли-

зистой оболочки целесообразно реимплантировать часть 

четырехугольного хряща [7—9] или наложить швы вну-

триносовым способом. После операции по поводу ДНН 

может возникнуть ангина, особенно у тех лиц, которые 

страдают хроническим тонзиллитом (в наших наблюде-

ниях — 2 случая).

Что касается осложнений в отдаленном периоде по-

сле устранения ДНН, то они обусловлены изменением 

его формы: западением спинки носа («седловидный нос», 

ринолордоз) [3, 8]. В основе этого осложнения лежит 

слишком высокая резекция четырехугольного хряща. В 

ряде случаев оставшаяся часть хряща тонкая и не может 

выполнять поддерживающую функцию [10]. Поэтому при 

проведении хирургической коррекции перегородки носа 

следует оставлять полоску хряща не меньше 0,5—1,0 см, 

причем лучше срезать скальпелем, а не отламывать конхо-

томом. В случае подслизистой резекции перегородки носа 

по Киллиану при ДНН возможно образование «утиного 

носа» из-за полного удаления четырехугольного хряща, а 

также может возникнуть такое осложнение, как «флоти-

рование» или вибрация перегородки носа [11, 12].

Одним из послеоперационных осложнений ДНН яв-

ляется образование синехий в полости носа, особенно в 

тех случаях, когда наряду с септопластикой проводится 

конхотомия. В наших наблюдениях не отмечено ни одно-

го случая образования синехий. У большинства больных 

(24) мы проводили переднюю петлевую тампонаду носа 

по В.И. Воячеку, а у 12 — специальными тампонами с ге-

лиевой пропиткой фирмы «Rapid Rhino».

В любом случае лечение синехий заключается в их 

рассечении или иссечении с последующим введением в 

полость носа пластинок из различных материалов (отмы-

тая рентгеновская пленка, перчаточная резина, силико-

новая пленка и др.). При наличии в стационаре лазерных 

установок проводится коагуляция мест прикрепления 

синехий в постоянном контактном режиме. Возможно 

использование радиоволнового хирургического аппара-

та СУРГИТРОН посредством разреза и коагуляции мяг-

ких тканей с помощью радиоволны с частотой 3,8 МГц 

[13]. Следует также учитывать возможность развития в 

отдаленном периоде атрофических изменений слизи-

стой оболочки полости носа, в этих случаях отмечается 

сухость с образованием корок (в наших случаях у 6 па-

циентов). Причиной таких изменений может служить 

травма слизистой оболочки, когда страдает функция же-

лез слизистой оболочки перегородки носа, нарушение 

иннервации. Временной ишемией слизистой оболочки 

после операции некоторые авторы объясняют образова-

ние корок в носу.

Нередко в послеоперационном периоде возникают 

перфорации перегородки носа. Они образуются чаще все-

го при повреждении обоих листков слизистой оболочки 

с последующим нарушением трофики и некрозом. При 

этом нарушение трофики будет особенно значительным, 

если проводится тугая передняя тампонада носа с нало-

жением коллоидной или гипсовой повязки на наружный 

нос, что приводит к локальному некрозу и формированию 

перфорации.

Отметим, что чем перфорация больше и ближе кпе-

реди располагается, тем больше неприятностей она при-

чиняет больному [14]. В ряде случаев могут возникать пе-

риодические носовые кровотечения из краев перфораци-

онного отверстия, свист, насыхание корок [15].

Основным способом лечения этого осложнения яв-

ляется хирургическое вмешательство, и здесь предпо-

чтительнее открытый доступ к перфорации, описанный в 

работах отечественных и зарубежных авторов [15]. Даже 

уменьшение размеров перфорации перегородки носа и 

смещение ее кзади может привести к уменьшению не-

гативных симптомов. Если перфорация не имеет клини-

ческих проявлений у пациентов, то нет необходимости в 

хирургическом вмешательстве.

Следует остановиться на вопросе о тактике ринохи-

рурга при сочетании искривления перегородки носа и 

атрофии слизистой оболочки полости носа. В этих слу-

чаях особенно часто можно ожидать осложнения в виде 

перфорации. Подготовка этих больных должна сочетать 

орошение полости носа растворами аква-марис, салин с 

тампонадой по Готтштейну (0,5—1% раствор Люголя на 

глицерине) на 20—30 мин ежедневно в течение 15—20 

дней. Коррекция перегородки носа в этих случаях должна 

проводиться только с реимплантацией четырехугольного 

хряща с фиксацией кетгутовыми «матрасными» швами. 

На резко деформированный и изогнутый четырехуголь-

ный хрящ после его извлечения наносятся насечки с во-

гнутой стороны, он помещается между предметными сте-

клами, орошается раствором антибиотика с гидрокорти-

зоном и помещается между листками слизистой оболочки 

в прежнем отделе.

В заключение следует отметить, что мы затронули 

далеко не все вопросы, касающиеся предоперационной 

подготовки, а также осложнений ближайшего и отдален-

ного послеоперационного периода. Необходимо учиты-

вать, что только тщательное планирование и аккуратное, 

щадящее выполнение оперативного вмешательства при 

деформации наружного носа и искривлении перегородки 

носа позволяют получить хороший результат.
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