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Анатомическое положение, разнообразие дефек-

тов и деформации и стремление людей быть 

привлекательным считаются одними из основ-

ных причин распространенности операций на носу. 

В ринопластической хирургии до сих пор продолжа-

ется поиск методик, которые приводят к надежному пред-

сказуемому отдаленному результату [43, 44]. 

По данным иностранных авторов, частота различные 

эстетических осложнений после риносептопластики 

доходит до 22% [39, 45].

Получение более предсказуемых результатов рино-

пластики возможно при проведении открытой ринопла-

стики, но эта методика связана с большей травматично-

стью вмешательства, чем закрытая ринопластика. При 

выполнении закрытой ринопластики получение предска-

зуемых хороших функциональных и эстетических резуль-

татов возможно лишь у весьма небольшого числа боль-

ных. Согласно имеющимся данным, в мире лишь 5–7% 

пациентов остаются удовлетворены результатами опера-

ции, остальным чаще всего требуется вторичная ринопла-

стика [1].

В процессе выполнения повторной риносептопласти-

ки пластическим хирургам приходится иметь дело с тка-

нями, подверженными рубцовым изменениям, нарушени-

ем анатомических структур и с небольшим объемом 

пластического материала. В частности, появившаяся в 

ходе предыдущей операции рубцовая ткань затрудняет 

хирургическую отслойку. Кроме того, в ходе выполнения 

повторной операции необходимо учитывать, что суще-

ственная часть хрящевого и костного скелета может 

отсутствовать, усложняя операцию и повышая вероят-

ность развития осложнений. Данные факторы не только 

ведут к отслойке слизистой оболочки и надкостницы, но и 

повышают риск появления разрывов слизистого лоскута. 

Соответственно, выполнять оперативное вмешательство 

приходится в технически более трудных условиях с мень-

шим числом возможностей для реконструкции. 

Вторичная риносептопластика основывается на ряде 

принципов. Перед хирургами стоит цель устранить воз-

никшие деформации, обеспечить свободную проходи-

мость дыхательных путей, восстановить опорную функ-

цию носовой перегородки и привести ее отклоненные 

части в их естественное, срединное положение. 

Примечательно, что в отношении способов устране-

ния деформации перегородки носа взгляды хирургов 

весьма разнообразны.

Самой известной среди описываемых методик является 

резекция по Killian (XIX в.), при которой рекомендуется 

сохранение «L-образной» подпорки шириной как минимум 

1,5 см в дорсальной и каудальной частях четырехугольного 

хряща носовой перегородки [7, 16, 17, 21–24, 33, 39]. 

Данный технический аспект необходим для хороших 

долгосрочных косметических и функциональных резуль-

татов. Однако зачастую оставшиеся дорзальная и каудаль-

ная части перегородки под действием на нее различных 

сил: неправильного перераспределения осевой нагрузки, 

памяти хряща, рубцевания и контракции кожного чехла

и т. д. – не способны обеспечить адекватную поддержку 

структур средней и нижней трети носа.

Несколько десятилетий спустя Metzenbaum, Peer, 

Huffmann и Lierle предложили проведение более консер-

вативной септопластики c использованием септального 
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трансплантата. В 1958 г. Cottle внедрил максиллярно-пре-

максиллярный доступ. Его основные принципы основаны 

на сохранении слизистой оболочки, закрытии ее надры-

вов, произошедших во время отслойки, недопустимости 

круговых разрезов и замене костных и хрящевых фраг-

ментов для реконструкции перегородки.

Все более популярной становится экстракорпораль-

ная реконструкция перегородки, предложенная King, 

Ashley и Perret и усовершенствованная Gubish [26–28]. 

Она является хорошей альтернативой описанным выше 

методикам в случае сильно отклоненной перегородки и 

при ревизионной хирургии. При этой методике хрящевая 

и – при необходимости – костная часть носовой перего-

родки удаляется одним блоком. Удаленная перегородка 

исправляется в соответствии с имеющимися деформаци-

ями. В частности, она может быть исправлена при нанесе-

нии насечек, стягивающих швов либо шинированием с 

помощью хрящевых аутотрансплантатов; в случае нали-

чия избыточно деформированных участков кости или 

хряща прибегают к их резекциям. Хрящевые фрагменты 

могут использоваться для воссоздания опороспособной 

носовой перегородки, путем укрепления отдельных ее 

участков либо создания L-образной распорки. Также уда-

ленные хрящевые фрагменты могут быть использованы 

для расширяющих трансплантатов спинки носа, распорки 

для колумеллы и укрепляющих трансплантатов для 

крыльных хрящей.

Реконструктивная хирургия носовой перегородки при 

вторичной риносептопластике является сложнейшей опе-

рацией, с заключительными шагами, включающими рекон-

струкцию и фиксацию соответствующим образом воссоз-

данную носовую перегородку в мукоперихондриальном 

кармане. Отсутствие адекватного количества перегоро-

дочного хряща (дорзальной или каудальной поддержки) 

может привести к девиациям наружного носа различной 

степени тяжести, седловидной деформации, опущению 

кончика, а также к нарушению дыхания. Неадекватную 

поддержку кончика можно преодолеть хрящевой каудаль-

ной подпоркой, устанавливаемой и подшиваемой между 

медиальными ножками. Эта подпорка перекрывает про-

межуток от ости до кончика между сводами. Если имеется 

седловидная деформация, то необходимо ремоделиро-

вать носовую перегородку; если она осталась в достаточ-

ном количестве, может потребоваться замещение хряще-

вой перегородки либо аутогенной перегородочной струк-

турой, либо аутотрансплантатом из ребра. 

Многие ринохирурги после устранения деформаций 

носовой перегородки прибегают сегодня к одномомент-

ному восстановлению резецированного остова различ-

ными пластическими материалами биологического и 

небиологического происхождения [2, 3].

Изучение литературных источников показывает, что 

основные подходы по восстановлению опороспособности 

перегородки носа можно разделить на два направления. 

С одной стороны, для этих целей используют различные 

биологические материалы: аутотрансплантаты [7, 19, 20], 

гомотрансплантаты и гетеротрансплантаты [30]. С другой 

стороны, одновременно с использованием биологиче-

ских трансплантатов идут работы по использованию 

аллопластических материалов.

Естественно, аутопластический метод наиболее физи-

ологичен, т. к. только при нем можно говорить об истин-

ном приживлении трансплантата; однако существует 

возможность абсорбции аутогенного трансплантата и 

необходимость повторной операции.

Несомненно, заслуживает внимания использование 

гомотрансплантатов и гетеротрансплантатов. Этот путь 

обеспечивает неограниченные возможности заготовки 

материала. 

Использование в ринопластике хрящевой и костной 

ткани, а также синтетического материала показало, что 

наиболее пригодной и приемлемой для тканей носа 

является аутохрящ, аутокость и далее гомохрящ, взятые из 

различных участков носовой перегородки.

В последнее время наиболее часто используются 

аутохрящевые графты [18, 29, 32, 38, 43, 44]. Основными их 

источниками являются: перегородочный хрящ, ушная 

раковина, реберный хрящ и цефалические фрагменты 

больших крыльных хрящей. Одним из специфических 

осложнений применения хрящевых аутографтов является 

резорбция, которая значительно ухудшает либо сводит на 

нет результаты операции [41]. Резорбция возникает в 

результате гибели основных клеток хряща – хондроцитов, 

которые поддерживают структуру эластического, гиалино-

вого хрящевого матрикса. Перспективным с точки зрения 

профилактики резорбции аутографтов является использо-

вание васкуляризированных несвободных аутохрящевых 

трансплантатов (ВНАХТ) [4–6]. К преимуществам данных 

видов трансплантатов можно отнести оптимизацию про-

цессов заживления, хороший эстетический и функцио-

нальный результат ринопластики в ближайшем и отдален-

ном послеоперационном периодах.

М.И. Жуковым и соавт. предложены варианты приме-

нения ВНАХТ из каудального отдела четырехугольного 

хряща (КО ЧХ) и цефалических отделов латеральных 

ножек большого крыльного хряща (ЦО БКХ) [4–6]. 

Основой их васкуляризации является поверхностная 

мышечно-апоневротическая система носа (SMAS) с сосу-

дистой сетью, которая органически связана с надхрящни-

цей указанных хрящей [42]. 

По данным исследователей, использование ВНАХТ ЦО 

БКХ в сравнении с использованием свободных аутохря-

щевых трансплантатов (САХТ) ЦО БКХ при открытой 

ринопластике уменьшает относительный риск развития 

осложнений, в частности резорбции, в отдаленном после-

операционном периоде на 78,8%. Использование ВНАХТ 
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КО ЧХ в сравнении с САХТ КО ЧХ уменьшает относитель-

ный риск развития осложнений, в частности резорбции, в 

отдаленном послеоперационном периоде на 68,6%. 

Вместе с тем вариант использования ВНАХТ ЦО БКХ при 

открытой ринопластике технически проще и выполняется 

быстрее по сравнению с ВНАХТ КО ЧХ [4–6].

В.С. Куницкий и соавт. предлагают использовать при 

септопластике трикотажный материал для восстановле-

ния костных и хрящевых структур (ТМВКХС) с покрытием 

из биоактивного материала в виде слоя истонченной и 

перфорированной пластины аутохряща, смоделирован-

ной из извлеченных деформированных фрагментов 

хряща перегородки носа. Согласно данным исследовате-

лей, при использовании описываемой методики повы-

шается прочность и опорная функция перегородки носа 

и тем самым нивелируется возможных развития послео-

перационных осложнений [9].

Однако аутоткани носовой перегородки не всегда 

достаточны, а ткани, взятые из других участков организма, 

всегда связаны с дополнительной операцией и психиче-

ской травмой, что крайне нежелательно для больных.

В этом плане перспективным является применение 

гомохряща из носовой перегородки при условии его 

надежной консервации [12, 13].

Недостатками хрящевых аутотрансплантатов (реим-

плантатов) является необходимость их забора путем 

хирургического вмешательства в еще одной операцион-

ной зоне, возможность их рассасывания, чувствитель-

ность к инфекции, при ненадлежащей фиксации неустой-

чивость в определенном положении с формированием 

вторичной деформации перегородки носа.

Хрящевые аллотрансплантаты являются чужеродными, 

однако зачастую используются в современной вторичной 

хирургии носа, т. к. позволяют воссоздать хрящевую ткань 

носовой перегородки нужной прочности. Однако В.В. 

Диденко считает, что они со временем рассасываются, чув-

ствительные к нагноению и секвестрации. При консервиро-

вании их в формалине последний имеет канцерогенные 

свойства и пагубно действует на ДНК клеток, независимо от 

сроков и его концентрации. Кроме того, использование 

консервированных аллотрансплантатов не исключает 

передачу инфекционных заболеваний, в т. ч. и СПИДа, и 

поэтому их использование в хирургии в настоящее время 

запрещено. С другой стороны, известно, что все чужерод-

ные тела, особенно несущие в себе антигенный стимул или 

биоактивность, вызывают в организме больного реакцию 

иммунного ответа как на местном, так и на системном уров-

не, что приводит к ликвидации (рассасыванию) и отторже-

нию такого агента или изоляции его (инкапсуляции) [2, 3].

История применения аллопластических материалов 

насчитывает уже более 100 лет. Все существовавшие в 

природе вещества, более или менее пригодные по своим 

свойствам для имплантации, были изучены. Из ранних 

пластических материалов для исправления седловидного 

носа применяли камень, стекло, каучук, нержавеющую 

сталь, золото, серебро, платину, слоновую кость и другие 

материалы. В течение длительного времени отношение к 

использованию аллоимплантатов оставалось сдержан-

ным, а порой и отрицательным из-за неудачных попыток 

их использования.

С появлением химии, когда стали появляться веще-

ства, не существовавшие до того в природе, положение в 

корне изменилось. Некоторые из полимеров, введенные 

в организм, «вживали» значительно чаще и лучше ранее 

известных веществ, вызывая незначительную местную 

реакцию и не действуя вредно на живой организм. Все 

это побудило хирургов применить полимеры для алло-

пластики при восстановительных операциях [10].

Современные синтетические протезы отличаются по 

толщине, размерам пор, прочности на разрыв, степени 

жесткости при сгибании, структуре поверхности, электри-

ческим зарядом. Однако выбор протезирующего матери-

ала во многом является следствием опыта и привычки 

хирурга.

Преимущество использования синтетических матери-

алов, несомненно, связано с тем, что не наносится допол-

нительная травма больному в связи с забором материала, 

легко придается нужная форма до или во время опера-

ции. Однако необходимо отметить, что любое осложне-

ние после применения аллоимплантата резко ухудшает 

условия дальнейшего оперативного вмешательства [8].

Развитие трикотажного производства дало опреде-

ленные надежды на внедрение в ринопластику химиче-

ски чистых, биоинертных, достаточно упругих и прочных, 

оптимально пористых имплантатов, в которые могли бы 

беспрепятственно проникать собственные ткани органов. 

Трикотажный способ находится вне конкуренции с други-

ми текстильными процессами производства сетчатых 

полотен, кроме того, трикотажное полотно имеет весьма 

ценные физические и механические свойства, которые 

могут изменяться в широких пределах.

Хирургические сетчатые протезы классифицируются 

как текстильные изделия и, следовательно, оцениваются 

стандартными методами контроля текстиля (прочность, 

жесткость, толщина, пористость). В настоящее время в 

мировой практике для оценки сетчатых протезов исполь-

зуют американские стандартные контрольные методы, 

которые публикуются ежегодно. Синтетические сетчатые 

протезы можно условно разделить на рассасывающиеся 

(полное время рассасывания составляет не менее 90 

дней) и нерассасывающиеся, которые, в свою очередь, 

делятся на монофиламентные и полифиламентные [8].

Сегодня достаточно популярным среди хирургов явля-

ется волокно из полиэтилентерефталата (полиэфира). 

Полиэтилентерефталат гомополимер термопластического 

ряда является полимером, полученным путем реакции 

между этиленгликолем и терефталатной кислотой. Поли-

Применение новых технологий ринопластики 
представляется перспективным направлением 
развития ринопластической хирургии и позволяет 
значительно повысить эффективность операций 
за счет снижения процента остаточных и 
повторных деформаций носа
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эфирные нити прочные, упругие, эластичные, обладают 

малой ползучестью. Нити полиэтилентерефталата отлича-

ются высокой термостойкостью и светостойкостью, а 

также почти полностью гидрофобны. Благоприятным 

свойством полиэфирных волокон для использования в 

медицинской практике является низкая чувствительность 

к бактериальному воздействию и инкубации бактериаль-

ной флоры.

Применение новых технологий ринопластики пред-

ставляется перспективным направлением развития рино-

пластической хирургии и позволяет значительно повы-

сить эффективность операций за счет снижения процента 

остаточных и повторных деформаций носа [14, 15].

Период, когда ринопластикой занимались с целью 

улучшения именно эстетики наружного носа, без учета 

функциональных аспектов, подходит к концу [25, 31, 36]. 

Таким образом, несмотря на то что ринопластика 

является весьма распространенным вмешательством в 

пластической хирургии, вероятность возникновения 

осложнений и необходимость выполнения ревизионной 

операции весьма высока. 

Одной из основных причин повторной операции 

является потеря опороспособности носовой перегородки, 

при которой происходит ее деформация, в результате 

чего эстетические результаты первичной операции ока-

зываются неудовлетворительными. 

Несмотря на наличие различных способов хирургиче-

ской коррекции носовой перегородки при ее искривле-

нии, все они имеют те или иные недостатки, которые 

необходимо учитывать при выборе тактики ведения кон-

кретного пациента, а поиск новых подходов к ее пласти-

ке является весьма актуальным.
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