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Встановлено  високу ефективність методу комп’ютерного  моделювання результатів  реконструктивної
риносептопластики в хірургічному лікуванні набутих вад носа. 3D-планування результатів реконструктивної
риносептопластики на доопераційному етапі дозволяє оптимізувати техніку операції; полегшити планування
ходу операції; визначити не тільки об’єм, але й розмір ало- та аутотрансплантатів, необхідних для одномоментної
корекції набутих вад носа.

High efficiency of computer simulation of reconstructive rhinoseptoplasty results in surgical treatment of
acquired nasal defects is identified. 3D-planning of reconstructive rhinoseptoplasty results on pre-surgical stage
allows to optimize surgical technique; to facilitate planning of surgical operation; to define not only volume, but
also the size of allo- and autografts necessary for one-stage correction of acquired nasal defects.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Сучасна ринопластика пе-
редбачає одномоментне комплексне хірургічне втру-
чання як на структурах внутрішнього носа, так і
спрогнозований оперативний вплив на структури зов-
нішнього носа [1]. Враховуючи вплив анатомії зов-
нішнього носа на загальне естетичне сприйняття об-
личчя, важливість детального доопераційного пла-
нування результатів операції важко переоцінити [14,
16]. Стандартизований алгоритм вибору методики
ринопластичної хірургії набутих вад носа включає
індивідуальний підхід до особливостей анатомії носа
та обличчя в цілому та детальну ідентифікацію
структурних детермінантів набутої вади носа [11, 18].
У даній статті обґрунтовується місце комп’ютерно-
го прогнозування результатів реконструктивної ри-
нопластики в діагностично-лікувальному протоколі.
Мета роботи: формування показань до вико-

ристання комп’ютерного моделювання результатів
реконструктивної риносептопластики у пацієнтів із
набутими вадами носа.

Матеріали і методи. Об’єктом дослідження
стала група пацієнтів із 83 хворих з післятравматич-
ними дефектами носа. Чоловіків було 40, жінок – 43.

Усі пацієнти, яким проводили реконструктивну
ринопластику, склали 2 групи. До контрольної групи
ввійшов 41 (49,4 %) пацієнт із післятравматичними
дефектами носа. У цій групі доопераційне 3D-плану-
вання результатів операції не проводили і методику
реконструктивної ринопластики здійснювали за стан-
дартним алгоритмом. У дослідну групу включили 42
(50,6 %) пацієнти з післятравматичними дефектами
носа, в яких проводили комп’ютерне прогнозування
результатів операції та здійснювали реконструктивну
ринопластику з дотриманням рекомендованих про-
гнозом вимог щодо розмірів та об’ємів резекованих,
переміщених та транспонованих тканин і матеріалів.

Вади носа у пацієнтів як контрольної, так і ос-
новної груп виникли внаслідок опікового, механіч-
ного, ятрогенного видів травм носа.

Більша кількість пацієнтів звернулась за допо-
могою в термін від 1 до 5 років після виникнення
набутих вад носа – 67 пацієнтів (80,7 %).

Типом післятравматичних деформацій носа в
33 (39,8 %) хворих були гострі переломи, в 38 (45,8 %)
пацієнтів – віддалені наслідки гострих травм, в 12
(14,5 %) хворих – післятравматичні, в тому числі
післяопікові деформації м’яких тканин носа. Серед
набутих деформацій переважали кіфотичні та сідло-
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подібні деформації спинки носа, бокові девіації спин-
ки, бульбоподібні деформації кінчика носа. Первинні
ринопластики були виконані у 47 пацієнтів, вторинні
– у 36 хворих.

У пацієнтів контрольної та основної груп спосте-
рігали 3 анатомічних типи деформацій носа: 1-й тип
– деформації кінчика носа; 2-й тип – деформації спин-
ки носа; 3-й тип – поєднані деформації спинки та
кінчика носа. Серед прооперованих переважали па-
цієнти з третім типом деформацій носа – 54 випадки
(65,1 %). Найменшу групу склали пацієнти з другим
типом деформацій носа – 6 випадків (7,2 %).

Клінічні методи обстеження
У пацієнтів контрольної та основної груп клінічно

вивчались: тип деформації носа; тип рубцевої дефор-
мації (відповідно до її етіологічної класифікації); стан
післяопераційних рубців; частота, характер і тяжкість
ускладнень; повнота усунення деформації; наявність
та вираження супутньої і загальної патології; потре-
ба у здійсненні коригувальних операцій; косметич-
ний ефект і натуральний вигляд отриманих результа-
тів лікування вади носа; можливість і спроможність
перенести встановлення ауто- та алоімплантатів.

Результати реєстрували за допомогою знімків,
виконаних цифровою камерою фірми “Canon”. Реєс-
трували вихідні дані, ранні та віддалені післяопераційні
результати, ускладнення оперативного лікування.

Лабораторне обстеження проводили за прийня-
тою в клініці методикою, воно включало клінічні
аналізи крові та сечі, дослідження вмісту білка,
білірубіну, сечовини, креатиніну в крові; стан сис-
теми згортання крові. За показаннями проводилась
оцінка функції зовнішнього дихання та електрокар-
діографія за загальноприйнятими методиками.

У всіх спостереженнях використовували ком-
п’ютерні програми моделювання результатів опе-
рації (NAUTILUS та PHOTOSHOP 7.0) на всіх час-
тинах носа, з врахуванням анатомічних особливо-
стей інших зон обличчя.

Результати досліджень та їх обговорення.
При виконанні реконструктивної риносептопластики
здійснювали V-подібний доступ в ділянці колони,
продовжуючи його по каудальному краю медіальної
ніжки вздовж купола латерально до латеральної
ніжки. Проводили мобілізацію клаптя кінчика носа
над перихондрієм крильних хрящів. Після розділен-
ня міжніжкової зв’язки виконували дисекцію в суб-
періостальній площині в ділянці кістково-хрящової
піраміди. Субмукоперихондральний клапоть мобілі-
зували на одній або двох сторонах на рівні верхньо-
го септального кута. Відділяли латеральні хрящі від
перегородки. Проводили за показаннями корекцію
носової перегородки: резекцію, заміщення, укріплен-
ня. На цьому ж етапі здійснювали фіксацію різних
типів трансплантатів перегородки. Згодом проводили

корекцію кінчика носа: збільшення, ротацію вгору,
укріплення, проекцію, вкорочення або звуження ко-
лумели, корекцію носогубного кута. Крильні хрящі
видаляли або укріпляли залежно від мети операції.
Для попередження колапсу крильних хрящів та об-
струкції клапана носа фіксували аутотрансплантати
[7]. Бокові остеотомії проводили, починаючи з краю
грушоподібного отвору, створюючи перелом за ти-
пом зеленої гілки для кожної носової кістки. За по-
казаннями проводили серединну та парамедіанну ос-
теотомію. Хрящову частину горбинки носа видаля-
ли за допомогою скальпеля або ножиць, кісткову –
за допомогою долота або рашпіля. У випадку низь-
кого назофронтального кута встановлювали транс-
плантати спинки носа, отримані з вушної раковини
або реберного хряща [4, 6]. Донорськими аутохря-
щами для реконструкції кінчика носа вибирали хрящі
вушної раковини, септальний хрящ, реберний хрящ.
Хрящ вушної раковини отримували з переднього або
заднього доступу. Його використовували для корекції
внутрішнього носового клапана та заміщення нижніх
латеральних хрящів носа. Кістковий аутотрансплан-
тат використовували для збільшення, укріплення
кінчика носа, структурної підтримки внутрішнього
носового клапана, реконструкції тотальних дефектів
носа. Кісткові аутотрансплантати отримували з ре-
берної кістки, клубової кістки [13]. Аутотрансплан-
тати темпоральної фасції використовували для
збільшення проекції, поліпшення контуру структур
спинки носа, корекції дефектів м’яких тканин ниж-
ньолатеральних відділів носа, заміщення дефектів
носової перегородки. У разі недостатності об’єму
власного матеріалу використовували донорські ало-
трансплантати, які попередньо опромінювали гамма-
променями [17]. Алотрансплантати використовува-
ли для поліпшення функції носового клапана та для
збільшення проекції кінчика носа [7, 12, 15]. Силіко-
новий алопластичний матеріал використовували для
укріплення колумели, корекції носогубного кута,
збільшення проекції кінчика носа, збільшення про-
екції спинки носа [8, 9, 10, 12].

При виконанні закритої риносептопластики вико-
ристовували такі типи доступів: трансхрящовий дос-
туп, міжхрящовий доступ, комбінацію крильного кра-
йового та міжхрящового доступів, септальні досту-
пи за Killian. Спочатку виконували септопластику з
метою корекції носової перегородки або отримання
аутохряща [11]. Ін’єкції місцевого анестетика (1 %
розчин лідокаїну з адреналіном 1:100 000) проводи-
ли з метою анестезії, гідродисекції і гемостазу. Мо-
білізацію слизової проводили в субперихондральній
площині. Виконували резекцію деформованого хря-
ща носової перегородки, виправлення його та реім-
плантацію. Також зберігали частини його для про-
ведення трансплантації в зону реконструкції зовніш-
нього носа. Проводили усунення деформованої
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кісткової частини носової перегородки. Відновлю-
вали з’єднання мукоперихондральних клаптів.

Консервативну клиноподібну резекцію каудаль-
ного відділу перегородки виконували для вкорочен-
ня довжини носа. Резекція в ділянці переднього
септального кута виконувалась для збільшення
ротації кінчика носа та зменшення його проекції.

При реконструкції кінчика носа мінімізували ре-
зекцію крильних хрящів, збільшуючи частку їх рео-
рієнтації та ремоделювання. При резекції цефаліч-
ного краю крильних хрящів залишали 6–8 мм cмужки
хряща з метою профілактики ускладнень у віддале-
ному післяопераційному періоді (колапс крильних
хрящів у післяопераційному періоді). Для зменшен-
ня кута між латеральною та медіальною ніжкою
накладали внутрішньокупольні горизонтальні мат-
рацні шви на кожному куполі. Згодом накладали
міжкупольні шви, збільшуючи опору кінчика носа та
міжкупольну симетрію; ушивали між собою меді-
альні ніжки та фіксували їх до каудальної частини
носової перегородки для створення додаткової опо-
ри кінчика носа. Встановлювали хрящові трансплан-
тати в ділянці кінчика носа з метою збільшення його
розмірів та збільшення опори. Щитоподібні транс-
плантати встановлювали в ділянці антерокаудаль-
ного кута носа з метою збільшення проекції кінчика
носа, збільшення довжини носа, поліпшення симетрії
та контуру кінчика носа. Колумелярні транспланта-
ти встановлювали з метою збільшення каудальної
проекції колумели та підсилення опори кінчика носа.

Видалення хрящової та кісткової частини гор-
ба спинки носа проводили за тією ж методикою,
що і при відкритій риносептопластиці. Закриття
дефекту спинки носа проводили за допомогою лате-
ральних та медіальних остеотомій, які проводили
як і при відкритій риносептопластиці. При ризику
зменшення або втрати функції внутрішнього носо-
вого клапана використовували spreader-трансплан-
тати, які встановлювали через субперихондральні
тунелі між перегородкою та верхньолатеральними

хрящами. У разі наявності нерівностей рельєфу
спинки носа або її гіперрезекції використовували
трансплантати, отримані з аутохряща або фасції.

Клінічне спостереження
Хворий Т. віком 45 років, історія хвороби № 409/

123, госпіталізований у відділення пластичної та
реконструктивної хірургії 5 травня 2007 року зі скар-
гою на наявність деформації носа та утруднення
носового дихання, що виникли в результаті травми
носа внаслідок автокатастрофи, яка трапилась 6
років тому. Під час обстеження виявлено S-подіб-
ну деформацію носової перегородки, сідлоподібну
деформацію зовнішнього носа (рис. 1). Встановле-
но діагноз: “Післятравматична деформація зовніш-
нього та внутрішнього носа”.

8 травня 2007 року під загальною анестезією
після попередньої розмітки проведено відкриту ри-
носептопластику із встановленням тефлонового
імплантата спинки носа (рис. 2). Післяопераційний
період перебігав без ускладнень.

У хворих із набутими вадами обличчя, яким про-
водили комп’ютерне прогнозування результатів ре-
конструктивної ринопластики, встановлено різницю
в величині об’єму заміщених дефектів – 68 % від
загального об’єму тканин носа в основній групі про-
ти 47 % у контрольній. В основній групі повнота усу-
нення деформацій становила 90 % проти 78 % в кон-
трольній. Потреба в здійсненні коригувальних опе-
рацій становила 5 випадків (11,9 %) в основній групі
проти 10 випадків (24,4 %) у контрольній. У 92 %
пацієнтів досягнуто стабільного успішного морфо-
функціонального результату. Частота післяоперацій-
них ускладнень була більшою в контрольній групі –
7 випадків (17,1 %) проти 2 випадків (4,8 %) в ос-
новній групі. Серед ускладнень у контрольній групі
спостерігали асиметрію твердих структур спинки та
кінчика носа – 4 пацієнти; післяопераційну гемато-
му кінчика носа – 1 пацієнт; некроз шкірного відділу
кінчика носа – 1 пацієнт (вторинна ринопластика);
лімфостаз кінчика носа – 1 пацієнт.

Рис. 1. Пацієнт Т. Післятравматична деформація зовнішнього та внутрішнього носа. Стан до операції.
а б в
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Рис. 2. Пацієнт Т. Післятравматична деформація зовнішнього та внутрішнього носа. Стан після операції.

У всіх пацієнтів основної групи досягнуто ста-
більного естетичного ефекту. Отримані результа-
ти пов’язували з врахуванням у плануванні операцій
у пацієнтів основної групи даних комп’ютерного
прогнозу результатів операції.

Висновки. 1. Метод комп’ютерного прогно-
зування результатів реконструктивної ринопласти-
ки є високоефективним у хірургічному лікуванні
набутих вад носа та потребує обов’язкового вклю-
чення в діагностично-лікувальний стандарт рекон-
структивної хірургії набутих вад носа.

2. Визначення на доопераційному етапі анато-
мічних параметрів результату реконструктивної
ринопластики дозволяє обґрунтувати об’єм ауто-
та алотрансплантатів, необхідних для одномомен-
тної корекції набутих вад носа; обґрунтувати план
та тривалість операції; зменшити частоту після-
операційних ускладнень.

3. Результати комбінованої роботи ЛОР-хірур-
га та реконструктивного хірурга мали вищу ефек-
тивність у більшості випадків порівняно з резуль-
татами роботи одного хірурга за умови спільного
планування ходу операції.

а б в
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