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Реферат. Введение. Посттравматические деформации носа являются одной из сложных проблем в оторинола-
рингологии и челюстно-лицевой хирургии. Этот тип патологии часто возникает в результате травм, наносящих 
значительные морфологические и функциональные нарушения. Они оказывают влияние не только на респи-
раторную функцию, но и на внешний вид, что значительно сказывается на качестве жизни пациентов. Целью 
исследования явилось изучить современные подходы к хирургической коррекции посттравматических дефор-
маций носа, основываясь на анализе актуальных литературных источников. Материалы и методы. Проведен 
поиск научных публикаций в базах данных PubMed, Scopus и Web of Science с использованием ключевых слов: 
посттравматическая деформация носа, ринопластика, хирургическая коррекция, травмы носа. В анализ вклю-
чены статьи, опубликованные за последние 10 лет, чтобы обеспечить актуальность данных. Всего рассмотрено 
120 публикаций, из которых для обзора отобрано 45, соответствующих критериям релевантности. Протокол 
исследования одобрен локальным этическим комитетом центра. От каждого участника получено письменное 
информированное согласие на участие в исследовании. Результаты и обсуждение. Результаты анализа 
научных публикаций показали, что современная хирургическая коррекция посттравматических деформаций 
носа охватывает широкий спектр методов, включая реконструктивную ринопластику, использование тканевых 
трансплантатов и эндоскопических техник. Наиболее эффективными являются индивидуализированные под-
ходы, которые учитывают как эстетические, так и функциональные потребности пациента. В последние годы 
значительное внимание уделяется минимизации инвазивности операций и улучшению постоперационных 
результатов с использованием современных технологий, таких как 3D-моделирование и лазерные методики. 
Важным аспектом является также соблюдение баланса между восстановлением нормальной дыхательной 
функции и восстановлением внешнего вида носа. Выводы. Посттравматическая ринопластика сложная, но 
эффективная методика восстановления формы и функции носа. Индивидуальный подход, точная диагностика 
и использование современных технологий позволяют достичь эстетических и функциональных целей, улучшая 
качество жизни пациентов.
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Abstract. Introduction. Posttraumatic nasal deformities represent a considerable challenge for otorhinolaryngologists 
and maxillofacial surgeons alike. This particular type of pathology frequently arises from traumatic injuries, leading to 
substantial morphological and functional impairments. The impact of these deformities extends beyond respiratory 
function, encompassing the aesthetic aspect of the nose, thus significantly affecting the affected patient’s quality of 
life. The present study aims to analyze contemporary approaches to the surgical correction of posttraumatic nasal 
deformities, based on the actual literature. Materials and Methods. A comprehensive search was conducted on the 
databases, such as PubMed, Scopus, and Web of Science, using the following keywords: posttraumatic nasal deformity, 
rhinoplasty, surgical correction, and nasal trauma. The search was limited to articles published in the last decade to 
ensure the currency of the data. A total of 120 publications were reviewed, of which 45 that met the relevance criteria 
were selected for our further review. The study protocol was approved by the local ethical committee of the center An 
informed consent in wirting was obtained from each participant involved in the study. Results and Discussion. The 
results obtained from the analysis of scientific publications indicate that the advanced surgical approach to correcting 
post-traumatic nasal deformities encompasses a wide range of methods, including reconstructive rhinoplasty, the use 
of tissue grafts, and endoscopic techniques. The most effective approaches are individualized, taking into account both 
aesthetic and functional needs of the patient. In recent years, significant attention has been given to minimizing the 
invasiveness of surgeries and improving post-operative outcomes using advanced technologies, such as 3D modeling 
and laser techniques. An important aspect is also maintaining a balance between restoring normal respiratory function 
and the aesthetic appearance of the nose. Conclusions. Posttraumatic rhinoplasty is a complex procedure that can be 
effective in restoring the shape and function of the nose. Some factors contribute to the procedure efficacy, including 
an individualized approach, accurate diagnosis, and the use of advanced technologies. The procedure objective is 
twofold: First, achieving aesthetic goals and second, achieving functional goals. The latter is of particular importance 
as it improves the patients’ quality of life.
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В ведение. Посттравматическая ринопласти-
ка, или вторичная ринопластика, представ-

ляет собой специализированную хирургическую 
процедуру, направленную на устранение послед-
ствий травматических повреждений носа для вос-
становления его функциональных и эстетических 
характеристик [1]. Данный вид вмешательства харак-
теризуется высокой степенью сложности и непред-
сказуемости, обусловленной такими факторами, 
как исходное повреждение, деформация носовой 
перегородки, а также частые жалобы пациентов на 
обструкцию носовых путей [2]. В ходе операции нос 
может быть анатомически выровнен и структурно 
восстановлен, однако в процессе заживления воз-
можна повторная деформация, поэтому пациентам 
с выраженной девиацией или посттравматическими 
изменениями носа рекомендуется учитывать веро-
ятность необходимости многократных хирургических 
вмешательств, а также ограниченные возможности 
полной коррекции [3]. Деформации околоносовых, 
периорбитальных и фронтокраниальных областей, 
возникающие вследствие травмы, могут усиливать 
клиническую симптоматику пациента, ошибочно свя-
зываемую исключительно с нарушениями формы 
носа, что требует тщательной оценки и коррекции 
таких изменений для предотвращения неудовлет-
ворительных результатов, несмотря на успешное 
исправление основных посттравматических дефек-
тов [4, 5]. Наиболее часто встречающимися ослож-
нениями, возникающими вследствие травмы носа, 
независимо от наличия хирургической коррекции, 
являются эстетические деформации и носовая об-
струкция, устранение которых представляет собой 
сложный процесс, включающий восстановление 
структурных компонентов носа: костной, хрящевой 
и мягкотканной основ [6]. Долгосрочные осложнения, 
развивающиеся после травмы носа, неизбежны, 
однако их своевременное выявление и адекватное 
лечение позволяют достичь оптимальных терапев-
тических результатов и улучшить качество жизни 
пациента [7].

Частота посттравматических деформаций носа, 
согласно данным различных исследований, состав-
ляет от 9% до 62% [8]. Эти патологии представляют 
собой смещение структур носа относительно его 
средней линии. При диагностике таких деформаций 
необходимо учитывать все вовлечённые компонен-
ты, включая костные и хрящевые структуры. Ком-
пьютерная томография лица позволяет детально 
оценить характер повреждений, как показано на 
примере отклонения носа, вызванного сочетанным 
поражением костной и хрящевой частей (рис. 1) [9]. 
Анатомически нос разделён на три вертикальные 
трети — верхнюю, среднюю и нижнюю, каждая 
из которых анализируется относительно средней 
линии 10]. Если деформация носа обусловлена 
повреждением костных структур, то пирамида но-
са смещается в сторону, противоположную месту 
травмы, при этом кончик остаётся неподвижным, 
а носовая перегородка следует за смещением 
костного козырька, образуя тупой угол с вершиной, 
направленной противоположно травме. В случае 
хрящевого происхождения деформации, смещению 

подвергаются нижние две трети спинки носа и его 
кончик [11]. Углубления, выступы или изменения 
ширины носа (избыточное сужение или расширение) 
могут значительно усложнить клиническую картину. 
Эти деформации подразделяются на три основные 
категории: простые – с линейным или глобальным 
смещением (рис. 2), а также сложные формы – типа 
«S» или «C» (рис. 3) [9, 12]. Прямой фронтальный 
удар в нос обычно вызывает телескопическую трав-
му, сопровождающуюся расширением или двусто-
ронним смещением костных сегментов. Несмотря 
на ограниченное отклонение носа, часто наблюда-
ется ретросмещение костной и хрящевой спинки с 
расширением костной пирамиды носа. На рисунке  
4 представлен случай пациента с фронтальной 
травмой, приведшей к расширению пирамиды носа 
и формированию седловидной деформации. При 
осмотре внутренней полости носа обычно выявля-
ются выраженные деформации и телескопическое 
смещение носовой перегородки [9, 13]. Это со-
стояние представляет собой провал средней дуги 
носа по отношению к его кончику и спинке. Данное 
углубление возникает из-за снижения структурной 
поддержки хрящевого (латеральная перегородка 
и хрящи) или костного (костная спинка) каркаса на 
уровне мягкотканной оболочки носа [14].

Прогрессирующая утрата целостности носовой 
перегородки приводит к характерной деформации 
седловидного носа, сопровождающейся провалом 
и расширением средней дуги, потерей поддержки, 
переразгибанием кончика носа, уменьшением вер-
тикальной проекции, ретрогрессией колумеллы и 
расширением основания носа [15].

При пальпации спинки носа отмечается от-
сутствие сопротивления в её костных и хрящевых 
частях.

Рис. 1. Аксиальный срез, демонстрирующий  
посттравматическое искривление перегородки  

(A: костное окно, B: мягкотканное окно)  
(1: хрящ перегородки, 2: перпендикулярная пластинка  

решётчатой кости) [9].
Fig. 1. Axial section showing post-traumatic septal deviation 
(A: bone window, B: soft-tissue window) (1: septal cartilage, 

2: perpendicular ethmoidal plate) [9].
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С функциональной точки зрения поражаются вну-
тренние и внешние носовые клапаны, что вызывает 
значительные затруднения дыхания [16]. У пациента 
с травмой носа в анамнезе часто присутствуют и 
другие сопутствующие деформации средней части 
лица, о которых он может не знать, сосредотачивая 
своё внимание только на внешней деформации 
носа и/или связанных с ней функциональных на-
рушениях [17].

К таким деформациям могут относиться струк-
турное смещение средней части лица (например, 
отклонение верхней челюсти, которое может способ-
ствовать смещению основания носа), а также другие 
проблемы, такие как псевдотелекантус, энофтальм, 
неправильное положение орбиты и фронтокрани-
альные деформации [18].

Как показано на рисунке 5, пациент с тяжёлыми 
последствиями травмы лица имеет такие проявле-
ния, как телекантус, энофтальм, рецессия верхней 
челюсти, что приводит к расширению основания 
носа. Лечение таких пациентов должно учитывать 
все указанные деформации [19]. Из-за этих анома-
лий результаты ринопластики могут оказаться не-
удовлетворительными. Выявление периназальных 
и периорбитальных деформаций должно прово-
диться на этапе предоперационного обследования 
с рассмотрением возможности их одновременной 

хирургической коррекции. Общая частота обструк-
ции носа составляет 10,5% ± 5,3% [20].

Нарушение проходимости носовых ходов может 
быть вызвано: стенозом, возникающим в результате 
смещения нестабильного перелома или несовер-
шенной репозиции при первоначальном лечении; 
слизистыми синехиями; повреждением перегородки 
в виде вывиха или, реже, перфорации; коллапсом 
внутренних носовых клапанов и/или боковой стенки. 
Реже нестабильность внешнего носового клапана 
также может приводить к обструкции [21].

Клиническая диагностика обструкции иногда 
затруднена, так как она в определённой степени 
зависит от субъективных ощущений пациента. Даже 
простой, но широко используемый тест на обоняние 
может показывать значительные различия в легко-
сти прохождения воздуха через нос при повторных 
обследованиях [22].

Компьютерная томография позволяет провести 
анализ всей полости носа для выявления задних 
поражений [23]. Таким образом, оценка функци-
ональных деформаций является неотъемлемой 
частью обследования 

Потенциальным долгосрочным осложнением 
травмы перегородки является её перфорация. Хотя 
перфорации часто обнаруживаются во время пла-
новых консультаций, они могут приводить к таким 
симптомам, как обструкция носа, заложенность, 
эпистаксис, хронические гнойные выделения или 
другие симптомы. Наличие перфорации перего-
родки может также стать причиной хронического 
риносинусита [24].

Переломы носа могут приводить к различным по-
следствиям, как физическим, так и психологическим. 
Одним из наиболее распространённых симптомов 
является нарушение обоняния, которое встречается 
у 37,7% пациентов с травмами носа, а также может 
сопровождаться диплопией (3,1%) и эпифорой, вы-
званной обструкцией носослёзного канала [25].  Эти 
нарушения не только влияют на физическое здоро-
вье пациента, но и могут приводить к серьёзным 
психологическим проблемам. Например, пациенты 
часто испытывают посттравматическое стрессовое 
расстройство (ПТСР), депрессию, тревожность и 
низкую самооценку, что усиливает социальный и 
эмоциональный дискомфорт. Травмы лица также 
могут привести к длительным изменениям в воспри-
ятии себя, что ухудшает качество жизни. Нарушения 

Рис. 2. Простое отклонение 
носа (A – косой вид,  

B – профиль, C – лицо) [9, 12].
Fig.2. Simple nasal deviation 

(A: oblique view, B: profile view, 
C: face view) [9, 12].

Рис. 3. Отклонение носа в форме буквы C 
(A – вид спереди, B – вид снизу) [9, 12].

Fig. 3. Nasal deviation in a C shape (A: front view,  
B: bottom view) [9, 12].
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обоняния, в свою очередь, могут создать опасность, 
поскольку люди не способны вовремя заметить угро-
зы, такие как утечка газа или пожар, что увеличивает 
риск травм и даже смерти [26].

Исправление посттравматических деформаций 
носа требует тщательной предоперационной оценки, 
включающей сбор данных о механизме травмы, на-
правления и силы удара, а также наличии носовой 
обструкции [27].  Осмотр позволяет определить 
анатомические повреждения, оценить симметрию и 
ширину носа в фронтальной проекции, а также про-
екцию его структур в боковой проекции, включая ра-
дикс, спинку и кончик носа [28]. Дополнительное об-
следование, включая эндоскопию, помогает выявить 
состояние носовой перегородки, толщину и качество 
кожных покровов. Коррекция деформаций осущест-
вляется поэтапно: реконструкция перегородки, 
удаление горба, остеотомия, доводка контуров и 
установка шин [29]. Удаление горба выполняется 
экстрамукозным методом с использованием доло-
та или рашпиля, при этом процедуры разделяются 
на этапы обработки хрящевой и костной частей. В 
сложных случаях, включая асимметрию, предпо-
чтительна резекция единого блока, включающего 
перегородку, треугольные хрящи и носовые кости, 
что позволяет достичь оптимального результата [30].

Искривление носа может быть обусловлено изо-
лированными деформациями костного или хряще-
вого компонентов, но чаще наблюдается их комби-
нированное влияние. Цель остеотомий заключается 
в создании подвижных костных сегментов для их 
последующего анатомического выравнивания [31]. 

Процедура включает медиальные остеотомии для 
формирования предсказуемой линии перелома, 
за которыми следуют латеральные остеотомии, 
обеспечивающие оптимальное положение костной 
пирамиды [32].  При выраженной вогнутости или 
выпуклости костей промежуточные остеотомии 
проводятся до латеральных, чтобы нормализовать 
контуры боковой поверхности. В случае значитель-
ных искривлений перегородки или выраженной 
асимметрии костей, одной остеотомии может быть 
недостаточно, и повторное искривление возможно 
из-за факторов, таких как «память» носа [33].

Седловидная деформация носа требует ис-
пользования различных реконструктивных мате-
риалов, включая аллопласты, аутотрансплантаты, 
гомотрансплантаты и реже ксенотрансплантаты. 
Аллопластические материалы, такие как силикон, 
обладают ограничениями из-за их подверженности 
смещению и инфекциям [34].  Аутотрансплантаты, 
включая хрящи перегородки, уха или ребра, яв-
ляются предпочтительным выбором благодаря их 
биосовместимости, хотя они могут быть подвержены 
смещению при тонкой коже [35]. Гомотрансплантаты, 
полученные из трупного материала, обеспечивают 
стерильность и минимальную антигенность, что 
снижает риск инфекции. Основным принципом ре-
конструкции является восстановление структурной 
поддержки носовой перегородки, что обеспечивает 
стабильность и гармоничную форму носа [36].  В 
случаях значительной утраты тканей применяются 
кожные лоскуты с лба или свободные трансплантаты 
для полного восстановления эстетики и функцио-
нальности [37].

Уплощение носа характеризуется смещением 
костной и хрящевой спинки назад, что сопровожда-
ется расширением костной пирамиды и выраженной 
деформацией носовой перегородки с эффектом 
«телескопа» [38].  Успешное восстановление требует 
не только мобилизации костных и хрящевых эле-
ментов, но и усиления структуры спинки носа с ис-
пользованием трансплантатов [39].  В таких случаях 
предпочтение отдается трансплантатам из хрящей 

Рис. 4. Сжатие носа с расширением носовой пирамиды, 
ассоциированное с энселлерментом (A – лицо,  

B – профиль, C – вид сверху, D – вид снизу) (1 – нос-
седло, 2 – расширение носовой пирамиды) [9, 13].
Fig. 4. Compressed nose with widening of the nasal 
pyramid associated with saddle nose (A: face view,  

B: profile view, C: top view, D: bottom view) (1 saddle nose, 
2 widening of the nasal pyramid) [9, 13].

Рис.5. Сложная деформация носа с периорбитальной и 
периназальной деформацией (A: профиль, B: лицо) [19].

Fig.5. Complex nasal deformity with periorbital and 
perinasal deformities (A: profile view, B face view) [19].
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носовой перегородки, однако при необходимости 
могут применяться ушной или реберный хрящ, 
кость или синтетические материалы. Например, в 
двух случаях наша команда использовала реберный 
хрящ, что позволило достичь хороших эстетических 
результатов [40,41].

Посттравматические деформации носа с сопут-
ствующими изменениями, такие деформации часто 
связаны с нарушениями структуры средней зоны 
лица, например, с отклонением верхней челюсти, 
что приводит к смещению основания носа и его ис-
кривлению [42,43].  Дополнительными факторами 
могут быть энофтальм, смещение глазницы, череп-
но-лобные деформации или рубцовые изменения 
мягких тканей. Реконструктивная ринопластика 
может быть эффективным решением, но результа-
ты таких операций не всегда предсказуемы [44,45]. 
Важно выявлять и учитывать сопутствующие изме-
нения на этапе предоперационного планирования, 
чтобы предусмотреть их коррекцию. Однако следует 
помнить, что полное устранение таких деформаций 
часто ограничено и может быть невозможно.

Заключение. Посттравматическая ринопластика 
направлена на восстановление как функциональ-
ных, так и эстетических характеристик носа после 
травматических повреждений. Поскольку гармония 
лицевого облика и восстановление естественных 
функций носа играют ключевую роль, эстетические 
аспекты должны быть неотъемлемой частью раз-
работки хирургического плана.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Автор несет 
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