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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования. Ринопластика в последнее время стала 

одной из популярных пластических операций [Алиуллина А.Д. и др., 2023; Zelko I. 

et al., 2023]. С увеличением количества эстетической ринопластики повысились и 

требования качеству этих вмешательств. В свою очередь это вмешательство явля-

ется одним из наиболее сложных, поскольку после операции возможны различные 

осложнения, которые трудно предсказать хирургу [Виссарионов В.А. и др., 2010; 

Курбанов У.А. и др., 2016; Chen H. et al., 2023]. Поэтому чем больше появляется 

врачи, занимающиеся ринопластикой, количество больных нуждающихся ревизи-

онных операциях будет расти [Wee H. et al., 2015]. 

 В современной литературе проблемы вторичной септоринопластики осве-

щены небольшим количеством ретроспективных исследований, часто они характе-

ризуют опыт одного хирурга или учреждения, что затрудняет получение клиниче-

ских заключений [An Y. et al., 2023; Lisiecki J.L. et al., 2023]. Наиболее обобщенные 

исследования, доступные в литературе по эстетической ринопластике указывают на 

частоту ревизионной ринопластики 4,0% и 15,5% [Raskin J. et al., 2022; Youn G.M. 

et al., 2023]. Кроме того, может быть недооценка частоты ревизий, т.к. авторы рас-

сматривают свои собственные данные и не включают пациентов, которые обраща-

ются за ревизионной операцией в другое учреждение, тем самым снижая сообщае-

мые показатели ревизии [Cuzalina A. et al., 2012; Martino C. et al., 2023; Neaman K.C. 

et al., 2013].  

Планирование и оперативное вмешательство ревизионной ринопластики 

намного труднее, чем первичная септоринопластика. Вторичная операция должна 

быть детально запланирована, учтены анатомические изменения, которые происхо-

дят после первичной или многократно проведенных ринопластик. Без этого зача-

стую выполненная повторная операция разочаровывают после операции и хирурга 

и пациента [Wei J. et al., 2023]. Причинами повторных операций, как правило, бы-

вают деформации ятрогенного характера и неправильно выполненная операция 

[Chen H. et al., 2023; Wee H. et al., 2023].   

Поэтому, вопросы вторичной ринопластики является предметом изучения 

для всех пластических хирургов, кто занимается ринопластикой. Ринохирург обязан 

провести тщательную оценку деформации носа, перед запланированной вторичной 

ринопластики [Ferril G.R. et al., 2013; Raskin J. et al., 2022]. Неудачно выполненная 

хирургическая операция носа негативно влияет на пациента, вызывает психологи-

ческую агрессию и может привести к юридическим разбирательствам [Davis R.E. et 

al., 2012; Günel C. et al., 2015]. В Таджикистане исследований по хирургическому 

лечению осложнений ринопластики не проводилось, в литературе недостаточно 

публикаций по вопросам диагностики, выбора тактики лечения и методов хирурги-

ческого лечения данного контингента больных. В связи с вышеизложенным, акту-

альность данного направления послужила основанием проведения данного иссле-

дования.  

Степень научной разработанности изучаемой проблемы. В литературе, 

посвященной конкретным методам ринопластики, частота ревизий варьировала от 

4,0% до 15,5% [Raskin J. et al., 2022; Youn G.M. et al., 2023]. Была доказана, что 

стандартная септопластика имеет самый низкий уровень ревизий - 2,5% [Karlsson 

T.R. et al., 2013; Youn G.M. et al., 2023]. С усложнением процедуры септопластики, 



увеличивалась и количество ревизионных операций от 7% до 8% [Дайхес Н.О., 

2015; Диденко В.В. и др., 2011]. Кроме того, было выявлено, что показатели ревизии 

могут снижаться, т.к. не все авторы включают пациентов, которые обращаются в 

другое учреждение [Алиуллина А.Д. и др., 2023; Диденко В.В., 2011]. На основании 

представительного анализа частоты ревизий и факторов риска у 175842 пациентов 

перенесших септоринопластику было установлено, что общий коэффициент реви-

зии варьировал от 3,1% до 16,9%. Это завесило от сложности проведенной операции 

[Karlsson T.R. et al., 2013]. Было установлено, что при использовании реберного 

трансплантата (самая сложная процедура), была самая высокая частота ревизий - 

21,5% [Moretti et al., 2013; Wee H. et al., 2015]. 

Установлено, что последствия септоринопластики могут быть, связаны как 

анатомо-физиологическими особенностями организма, так и сложностью деформа-

ций тканей носа в результате хирургической агрессии [Диденко В.В. и др., 2011; Li 

J. et al., 2013]. Так, было отмечено, что после редукционной ринопластики происхо-

дит уменьшение носовых ходов, и это были претенденты для вторичной ринопла-

стики. У этих пациентов сужение преддверия носа было выявлено в 80% случаев 

[Курбанов У.А. и др., 2016]. Выявлено, что проблемы с наружным носовым клапа-

ном развивается после деформации латерального крыльного хряща при первичной 

и вторичной ринопластике [Икромов М.К. и др., 2011]. 

С целью профилактики нарушения дыхания, было предложено сближение ко-

стей пирамиды выше внутреннего клапана носа [Зайченко Б.С., 2011]. Однако су-

ществует мнение, что глубоко проведенные остеотомии также значимо могут 

уменьшить грушевидную апертуру [Lisiecki J.L. et al., 2023]. При ревизионной ри-

нопластике в 70% случаев обструкция носа была по причине неустранённой дефор-

мации перегородки носа и стенозом клапана [Kucuker I. et al., 2013]. При отделении 

перегородки носа от верхнего латерального хряща развивается дисфункции кла-

пана, что можно выявить при использовании риноманометрии (акустической) [Ру-

сецкий Ю.Ю. и др., 2012]. 

Многочисленные исследования были направлены на изучение недостаточно-

сти наружного и внутреннего клапана носа, что явилась основанием разработки раз-

личных оперативных вмешательств [Зайченко Б.С., 2011; Русецкий Ю.Ю. и др., 

2012; Taha M.A. et al., 2023].  

Научно доказано, что при вторичной ринопластике основными методами ре-

конструкции являются использование трансплантатов из хряща, надхрящницы, 

фасции и подкожного жира [Arslan E. et al., 2012; Calvert J.W. et al., 2014; Daniel 

R.K., 2014]. 

 В последнее время широко стали использовать мелконарезанные хрящи 

[Komori M. et al., 2012;], височная фасция [Calvert J.W., 2015; Besharatizadeh R. et al., 

2011]. Было доказано такая же эффективность, когда использовалась сосцевидная 

фасция [Antohi N. et al., 2012; Dogan T. et al., 2012].  

Ушной хрящевой аутотранплантат часто используется при вторичной рино-

пластике, причем его резорбция отсутствует либо незначительная в течение 10 лет 

[Baykal B. et al., 2014; Chua D.Y. et al., 2014; Wu G. et al., 2023]. Костные аутотрас-

плантаты в ринохирургии используются более 75 лет. В литературе имеются по-

дробное описание этих методик. При вторичной ринопластике широко использу-

ются костные аутотрасплантаты из сошника и перпендикулярной пластины, 



которые имеют минимальную резорбцию и хорошую интеграцию [Cerkes N., 2011; 

Chung Y.S., et al., 2014]. 

Связь исследования с программами (проектами), научной тематикой. 

Диссертационная работа выполнялась в рамках инициативной темы ГУ «Республи-

канский научный центр сердечно-сосудистой хирургии» и кафедры хирургических 

болезней №2 им. академика Н.У. Усманова ГОУ «Таджикский государственный ме-

дицинский университет им. Абуали ибни Сино» «Новые технологии в реконструк-

тивно-пластической хирургии».  

 

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Цель исследования: улучшение эстетических и функциональных результа-

тов вторичной ринопластики. 

Задачи исследования: 

1.  Выявить причины ошибок и осложнений первичной ринопластики, ко-

торые явились показанием ревизионной ринопластики. 

2. Изучить функциональное состояние носового дыхания (всасыватель-

ную, выделительную, обонятельную и транспортную функцию слизистой оболочки 

носа, степень гипертрофии нижних носовых раковин) до и после вторичной рино-

пластики. 

3. На основании фиброриноскопии, цифровой рентгенографии и КТ вы-

явить характер и количество деформаций носа после первичной ринопластики. 

4. Уточнить показания и усовершенствовать методы вторичной ринопла-

стики.  

5. Дать оценку непосредственным и отдаленным результатам лечения. 

Объект исследования. Объектом исследования служили 106 пациентов по-

сле первичной ринопластики, которые нуждались во вторичной ринопластике из-за 

неудачных операций поступившие в ГУ «Республиканский научный центр сер-

дечно-сосудистой хирургии» и ГУ «Медицинский комплекс «Истиклол» с 2015 по 

2021 год.  

Предмет исследования. Предметом исследования было изучение вторичных 

деформаций носа после первичной ринопластики, разработка показаний к повтор-

ным операциям с целью улучшения функциональных и эстетических результатов с 

учетом выявленных деформаций.  

Научная новизна исследования   

На основании ретроспективного анализа историй болезни и обследования 

больных выявлены основные допущенные ошибки и осложнения при первичной ри-

нопластике, которые оказались показанием к ревизионной ринопластике.  

Показано, что исследования всасывательной, выделительной, обонятельной и 

транспортной функций слизистой оболочки носа до и после ревизионной ринопла-

стики, позволяют с высокой степени точности оценить эффективность проведенных 

оперативных вмешательств и улучшения качества жизни пациента.  

Доказана высокая степень диагностической возможности фиброриноскопии 

в выявлении толщины сошника, степени деформации перегородки носа, глубины и 

ширины глоточных устий до и после ревизионной ринопластики, указывающие на 

состояние слизистой носа, её отечности и утолщения. Подтверждены высокие диа-

гностические возможности цифровой рентгенографии и компьютерной томографии 



в определении характера изменений и деформаций мягких тканей и костей носа, с 

целью рационального выбора правильной хирургической тактики.  

На основании проведенных исследований разработаны показания и усовер-

шенствованы методы повторной ринопластики.  

С учетом выявленных ошибок и осложнений, допущенных при первичных 

операциях оптимизирована хирургическая тактика позволившая значимо улучшить 

функции и эстетики носа, качества жизни пациентов и достичь хороших результа-

тов в отдаленном периоде после ревизионной ринопластики в 92,2% наблюдений.  

Теоретическая и научно-практическая значимость исследования.  

Разработаны практические рекомендации для предупреждения допущения 

ошибок и осложнений при первичной ринопластике, и опубликованы оригинальные 

статьи, которые полезны при планирования хирургического лечения постринопла-

стических деформаций носа.  

Предлагаемые методы профилактики постринопластических нарушений эс-

тетики и функции носа, основанные на анализе ошибок первичной ринопластики, 

позволят уменьшить вероятность повторных вмешательств. 

Данное исследование и полученные результаты могут служить практическим 

пособием для хирургов, занимающихся ринопластикой при проведении повторных 

операций.  

Систематизированная хирургическая тактика при коррекции постринопла-

стических деформаций носа позволит хирургам получить наиболее оптимальные 

эстетические и функциональные результаты в отдаленном послеоперационном пе-

риоде.  

Положения, выносимые на защиту: 

1. Основными причинами ошибок и развития осложнений при первичной рино-

пластике являются неправильно проведенная септопластика по Киллиану, чрезмер-

ная резекция каудальной части перегородки носа, гиперрезекции слабой латераль-

ной ножки нижних боковых хрящей, необоснованная резекция медиальных ножек 

верхних латеральных хрящей носа.  

2. До проведения ревизионной ринопластики у большинства пациентов выявля-

ется значимое нарушение транспортной, выделительной, всасывательной и обоня-

тельной функции носа, а также дисфункция дыхания и гипертрофия нижней носо-

вой раковины разной степени выраженности. Использованная оптимизированная 

хирургическая тактика позволила значимо уменьшить частоту вышеуказанных 

нарушений и улучшить функциональные и эстетические функции носа.   

3. В выявлении характера и количества деформаций носа после первичной ри-

нопластики фиброриноскопия, цифровая рентгенография и компьютерная томогра-

фия имеют высокую диагностическую точность.  

4. Постринопластические деформация носа с нарушением функционального и 

эстетического характера являются основными показаниями к ревизионной ринопла-

стике. Усовершенствованы методы использования хрящевых, фасциальных и кост-

ных аутотрансплантатов при повторной ринопластике, разработана методика из-

мельчения хрящей для коррекции постринопластических деформаций в комбина-

ции с фасциальными и надхрящничными аутотрансплантатами.  

5. Использованная оптимизированная тактика хирургического лечения постри-

нопластических деформаций с разработкой новых методов коррекции 



постринопластической деформации перевёрнутого «V» с одномоментной рекон-

струкцией внутреннего носового клапана позволила значимо улучшить функции и

эстетики носа и качества жизни пациентов.

Степень достоверности результатов. Подтверждается достоверностью

данных, достаточным объемом материалов исследования, статистической обработ-

кой результатов исследований и публикациями. Выводы и рекомендации основаны

на научном анализе результатов хирургического лечения постринопластических де-

формаций носа.

Соответствие диссертации паспорту научной специальности. Диссерта-

ционная работа соответствует паспорту ВАК при Президенте Республики Таджики-

стан по специальности 14.01.03 – Болезни уха, горла и носа.

Личный вклад соискателя ученой степени в исследования. Автор само-

стоятельно провел сбор, обработку и анализ доступной литературы, статистическую

обработку клинического материала. Автор самостоятельно курировал больных и

выполнял необходимые исследования, проводил оперативные вмешательства при

вторичной ринопластике. Автором лично изучены ближайшие и отдаленные ре-

зультаты лечения пациентов.

Апробация и реализация результатов диссертации. Основные положения

диссертации обсуждены на: 68-ой годичной международной научно-практической

конференции ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино» «Достижения и проблемы фун-

даментальной науки и клинической медицины», посвященной «Годам развития

села, туризма и народных ремёсел (2019-2021)» (Душанбе, 2020), годичной научно-

практической конференции Республиканского научного центра сердечно-сосуди-

стой хирургии с международным участием «Актуальные вопросы сердечно-сосуди-

стой, эндоваскулярной и восстановительной хирургии» (Душанбе, 2020), XXVI-й

научно-практической конференции ГОУ «Институт последипломного образования

в сфере здравоохранения Республики Таджикистан» «Опыт и перспективы форми-

рования здоровья населения» (Душанбе, 2019), XV-ой международной научно-

практической конференции молодых ученых и студентов ГОУ «ТГМУ им. Абуали

ибни Сино» «Современные проблемы и перспективные направления инновацион-

ного развития науки» (Душанбе, 2020). Диссертационная работа была обсуждена на

заседании Ученого Совета Республиканского научного центра сердечно-сосудистой

хирургии МЗиСЗН РТ (Душанбе, протокол №6 от 02.07.2021 г.).

Результаты проведенных исследований внедрены в практику отделения вос-

становительной хирургии ГУ РНЦССХ МЗиСЗН РТ и ЛОР-отделении ГУ «Меди-

цинский комплекс «Истиклол», используются на кафедре хирургических болезней

№2 им. академика Н.У. Усманова ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино».

Публикации по теме диссертации. Автор опубликовал 15 научных работ, из

них 4 статьи в периодических изданиях, включенных в «Перечень рецензируемых

научных журналов и изданий», ВАК при Президенте Республики Таджикистан. По-

лучено удостоверение на рационализаторское предложение №3500/R988 на «Спо-

соб вторичной ринопластики с позадиушной надхрящницы».

Структура и объем диссертации. Диссертация изложена на 160 страницах

машинописного текста, состоит из введения, обзора литературы, главы материала и

методов исследования, двух глав собственных исследований, обсуждения получен-

ных результатов, выводов, рекомендаций по практическому использованию



результатов, списка литературы, включающего 156 источник, из них 27 на русском 

и 129 на английском языках. Работа иллюстрирована 26 рисунками и 6 таблицами.  

  

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ  

Материалы и методы исследования 

Работа выполнена на базе Республиканского научного центра сердечно-сосу-

дистой хирургии МЗиСЗН РТ, оснащенной современным диагностическим и лечеб-

ным оборудованием для выполнения септоринопластики. Все функциональные ди-

агностические методы были проведены в специально предназначенных для этого 

кабинетах. Применение современного оборудования и лабораторных методов диа-

гностики позволило тщательно обследовать больных, обосновать некоторые про-

блемы диагностики и правильно определить показания к применению вторичной 

ринопластики.  

Основу настоящей работы составляют результаты анализа клинического ма-

териала и наблюдения 106 больных с постринопластическими деформациями носа 

за период 2015-2021 гг. Для проведения данного исследования были разработаны 

специальные карты, в которые была включена вся необходимая информация о жа-

лобах, анамнезе, результатах объективного и инструментального обследования. 

Возраст оперированных больных колебался от 16 до 60 лет, преобладали женщины 

молодого и трудоспособного возраста (рисунок 1).   

 
Рисунок 1. - Распределение пациентов в зависимости от возраста и пола 

 

Среди поступивших пациентов одну операцию ринопластики перенесли 90 

(84,9%), две - 12 (11,3%), три и более операции - 4 (3,8%) пациента. Все эти паци-

енты ранее были оперированы в различных лечебно-диагностических учреждениях 

республики. Из города Душанбе обратились 64 (60,4%), Согдийской области - 15 

(14,2%), Хатлонской области - 20 (18,8%) и ГБАО - 7 (6,6%) человек.  

67 (63,2%) пациентов перенесли первичную септоринопластику по поводу 

нарушений функции дыхания. Однако у них после операции не только не было 

улучшения функции дыхания, но и появились эстетические проблемы. У 24 (22,6%) 
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обратившихся была выполнена неудачная ринопластика по поводу посттравмати-

ческих деформаций носа. По поводу деформаций носа эстетические операции были 

выполнены 15 (14,2%) пациентам.  

Пациенты после первичной ринопластики поступили в различные сроки: че-

рез год – 15, через два года – 26, через три – 35, четыре – 21, пять лет и более – 9.   

 Все пациенты имели нарушение функции дыхания в той или иной степени, 

но, в основном, их не удовлетворяла неэстетическая деформация носа. После пер-

вичной ринопластики у пациентов наиболее часто имелись следующие деформа-

ции: 

1. дефекты перегородки носа в нижнекаудальной области - 31; 

2. деформация по типу «клюва попугая» - 19; 

3. деформация по аналогии перевернутого «V» - 15;  

4. деформация кончика носа - 13; 

5. деформация контуров спинки носа - 28. 

При клинической оценке постринопластической деформации носа обращали 

внимание на жалобы и психологическое состояние пациента. При внешнем осмотре 

акцент был сделан на наличии асимметрии носа, бугорков, ширине, необычной 

длине, опущенном кончике носа, размерах ноздрей, деформациях и рубцах, затруд-

няющих дыхание.  

Перед осмотром внутреннего носа с помощью расширителя оценивали воз-

можный «коллапс носа» во время легкого вдоха. «Коллапс крыльев носа» опреде-

ляется не только слабостью ноздрей, но и функционированием внутреннего отвер-

стия. Стеноз в области клапана вызывает более сильное пониженное давление при 

вдохе и, как следствие, более мощный вдох. Также нами был проведен дополни-

тельный внутренний осмотр, чтобы оценить возможную патологию слизистой обо-

лочки (например, атрофию, отек, полипы, отклонения перегородки или гипертро-

фию раковин). 

Более конкретные аномалии формы носа, которые следует исследовать, вклю-

чали: длина и выступ носа; форма кончика носа; колумелла; базовый комплекс кон-

чиков губ-колумелла; хрящевая и костная спинка. Наружная и внутренняя пальпа-

ция носа давала важную дополнительную информацию о коже и скелете носа.  

Риноскопия позволяла исследовать преддверие носа, перегородку, нижнюю 

носовую раковину и носовой ход, а также дно носовой полости. Задняя риноскопия 

позволяла исследовать заднюю часть полости носа, а именно хоан, хвост носовых 

раковин, задний конец перегородки и носоглотки. 

Носовой эндоскопией тщательно обследовали полость носа и получали ин-

формацию о состоянии слизистой оболочки. Данный метод является «золотым» 

стандартом для оценки состояния носа у пациентов с заболеванием носовых пазух, 

состояния хоан, глоточных миндалин, размеров носовых раковин и устья слуховых 

труб.  

Для определения обонятельной функции носа нами использован метод, пред-

ложенный Б.В. Шеврыгиным. Выделительную функцию определяли по методу Е.Б. 

Молчановой. Для выявления степени гипертрофии нижних носовых раковин ис-

пользовали атропиновый тест, предложенный Б.С. Преображенским.  



Цифровая рентгенография была выполнена всем пациентам, как обязатель-

ный дополнительный метод исследования для детализации костей носа и лицевого 

отдела черепа. 

Компьютерную томографию выполняли 46 пациентам в центре диагностиче-

ских исследований Национального медицинского центра Республики Таджикистан 

- «Шифобахш» и диагностическом центре «Нурафзо» г. Душанбе.  

Оценку результатов выполненных оперативных вмешательств проводили по 

трем опросникам. Для оценки функционального состояния дыхания использовали 

опросник NOSE (Nasal Obstruction Symptom Evaluation), который широко использу-

ется среди ринохирургов.  

Систему анкетирования ROE (Rhinoplasty outcome evaluation) использовали 

для оценки удовлетворенности пациентов полученными результатами после прове-

денной ринопластики.  

Применяемый опросник NAFEQ (Nasal Appearance and Function Evaluation 

Questionnaire) или опросник оценки формы и функции носа в результате многочис-

ленных исследований принят в качестве стандартизированного опросника для 

оценки результатов реконструкции носа с применением разных операционных тех-

ник разными хирургами в разных центрах. Доказана их обоснованность, надёж-

ность и чувствительность в качестве объективного метода оценки результатов ре-

конструкции носа. Высокая величина значения альфы Кронбаха (более 0.70) также 

подтверждает, что опросник NAFEQ является «надёжным инструментом» оценки 

результатов ринопластики. Опросник позволяет исследовать эстетический и функ-

циональный результат ринопластики.  

Статистическая обработка материала выполнена с помощью программы Sta-

tistica 10.0 (StatSoft Inc., USA). Нормальность распределения выборки определяли 

по критериям Колмогорова-Смирнова и Шапиро-Уилка. Качественные показатели 

описаны в виде абсолютных и относительных частот (%). Парные сравнения между 

независимыми группами по количественным показателям проводились по U-

критерию Манна-Уитни, по качественным показателям – по критерию χ2 Пирсона. 

Корреляционный анализ проводился по Спирмену. Различия считались статистиче-

ски значимыми при р<0,05. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Открытый доступ нами применен у всех пациентов. Открытый доступ от за-

крытого отличается разрезом на колумеле. Открытая ринопластика давала нам ши-

рокий обзор операционного поля. При этом имелась возможность использования 

электрокоагулятора для остановки кровотечения. Широкий обзор позволял коррек-

тировать деформации как каудальной, так и дорсальной частей перегородки носа. 

При открытом доступе отсутствует межхрящевой разрез и поэтому внутренний но-

совой клапан остается сохраненным, трансплантаты прикрепляются под визуаль-

ным контролем, имеется возможность утончить толстую кожу, при необходимости 

можно использовать бормашину. 

Результаты коррекции дефекта перегородки носа в каудальном отделе. На 

сегодня подслизистая резекция в классическом виде из-за своих недостатков крити-

куется многими ринохирургами. Одним из самых распространенных недостатков 



первичной септопластики является чрезмерная резекция каудального отдела четы-

рехугольного хряща (рисунок 2).  

 

                              
Рисунок 2. - Зона некорректной резекции каудальной части перегородки носа, 

указанная штрихами 

Наиболее частыми осложнениями среди наблюдаемых нами пациентов по-

сле неудачной ринопластики были расширение ноздрей, смещение колумеллы, сви-

сание колумеллы, седловидный нос. Функциональные нарушения происходят из-за 

обструкции наружного клапана носа с дисфункцией дыхания. При клиническом об-

следовании пациентов до вторичной ринопластики и во время повторной операции 

были выявлены дефекты хряща перегородки из-за отсутствия каудальной части раз-

личной формы, т.е. у ринохирургов не было какого-либо стандарта. Повторная ри-

нопластика с дефектами каудального отдела перегородки носа была проведена 31 

пациенту (12 мужчин и 19 женщин). Среди наших пациентов наиболее часто возни-

кали утрата проекции носа (18), девиация спинки носа (11) и седловидная деформа-

ция (2).  

 При повторной ринопластике, когда имеется утрата опорности, мы всегда ста-

рались использовать сохранившуюся часть перегородки носа. Трансплантат из пе-

регородки носа использовали для восстановления функции опоры в виде распорки 

для колумеллы. Если трансплантат не использовали для распорки, то его применяли 

для спинки носа или укрепления крыльных хрящей.  

 При установке трансплантата учитывали нагрузку на перегородку, т.к. в 

трансплантате в виде распорки возникает напряжение в каудальной и дорсальной 

частях. Поэтому конструкция должна быть достаточной ширины и прочности для 

более равномерного распределения напряжения (рисунок 3).  

После установки трансплантат первоначально фиксировали инъекционными 

иглами к медиальным ножкам крыльных хрящей и при необходимости производили 

моделирование (рисунок 4).   

 



 
Рисунок 3. - Сформированный L-образный трансплантат из перегородки носа 

 

                         
Рисунок 4. - Фиксация трансплантата инъекционной иглой 

 

Ввиду анатомических особенностей строения носа изменение опоры может 

смещать внутренние ткани, что приводит к нарушению дыхания, а недоучет эстети-

ческих дефектов приводит к неудовлетворительному результату. Поэтому до опе-

рации вторичной ринопластики необходимо выявить, имеется ли дыхательная дис-

функция носа, т.е. дать оценку наружному и внутреннему клапану. Часто перего-

родка укрепляется в каудальной части или трансплантат не имеет достаточную ши-

рину, что не позволяет укрепить носовой клапан, в таких случаях мы устанавливали 

спредер-трансплантат, который укрепляется к верхнелатеральным хрящам. При 

чрезмерной резекции перегородки во время первичной септопластики невозможно 

применить вышеприведённую тактику, в таких случаях мы использовали ушной 

хрящ или другой аутотрансплантат.  

 В этих случаях для стабилизации созданной конструкции у трех пациентов 

использовали метод «Tongue-in-groove». Однако трансплантаты из ушной раковины 

при вторичной ринопластике не отвечают требованиям, т.к. они менее прочны, 

упруги и трудно создать желаемую форму. 



Возможно использование рёберного трансплантата, т.к. он имеет достаточную 

прочность, упругость и объем. Этот трансплантат также не лишён недостатков, ос-

новным из которых является морбидность донорской области, болевой синдром, 

грубые рубцы, западение ребра и крепитация, пневмоторакс. Другим нежелатель-

ным осложнением реберного трансплантата является деформация его в отдаленном 

периоде. В двух случаях использовали костные трансплантаты из сошника и решет-

чатой кости.  

 После первичной септоринопластики, помимо дефекта перегородки, часто 

встречаются эстетические дефекты, которые не были устранены во время первой 

операции или развились вторично. При этом наиболее часто имелись: утрата проек-

ции кончика (18), девиация спинки носа (11) и седловидная деформация (2). В таких 

случаях возникали показания для проведения эстетической коррекции.  Проводили 

латеральные и поперечные остеотомии с последующей установкой костных фраг-

ментов в заданное положение. После формирования крыши носа следующим эта-

пом было формирование кончика носа с помощью шовных методик с применением 

нити PDS 5/0. Затем по показаниям выполняли камуфлирование или аугментацию 

спинки носа с помощью установки аллогенной фасции или измельченного хряща. 

Для сужения широких ноздрей с целью гармонизации формы наружного носа при-

меняли лифтинг кожи преддверия носа. 

Коррекция деформации «клюва попугая». Среди постринопластических 

деформаций носа отдельно выделяется деформация в виде «клюва попугая», кото-

рая широко освещается в зарубежной литературе. Данная деформация часто встре-

чается после ринопластики.  Причиной может быть недоучет основных принципов 

ринопластики или недостаточный клинический опыт, когда не учитываются воз-

можные осложнения. Она развивается через 6 месяцев и более после ринопластики.  

При этой деформации часто кончик носа свисает, надкончиковая область вы-

ступает, ноздри расширенные, спинка носа гиперрезицирована, кончик носа мо-

бильный. Проявляется двумя вариантами: хрящевой и мягкотканой формами.  

С целью выявления данной деформации были изучены фото пациентов во 

всех проекциях, обращали внимание на птоз кончика носа, при пальпации обращали 

внимание на опору кончика носа и ткани надкончиковой области.  

 Среди наших пациентов данная деформация выявлена у 19 (17,2%) человек, 

мягкотканая форма деформации была у 7, хрящевая форма - у 12.    

 При хрящевой форме деформации «клюв попугая» основным условием явля-

ется то, что назион и ринион при ринопластике должны быть выше передневерхнего 

угла перегородки. 

 Мягкотканная форма деформации «клюв попугая» развивается, когда при 

первичной ринопластике не учитывается проблема толстой кожи и возможного из-

быточного рубцевания ткани в надкончиковой области. Для профилактики постри-

нопластической деформации «клюва попугая» необходимо устранение мертвого 

пространства. С этой целью возможно использование местных тканей или хряще-

вых аутотрансплантатов.  

 Для укрепления треноги кончика носа мы использовали хрящевую (15) и 

костную (4) колумеллярную подпорку с использованием техники «щип в паз». С 

целью аугментации спинки носа в двух случаях использовали надхрящницу и 



височную фасцию, в одном случае - комбинацию хрящевого аутотрансплантата с 

фасцией еще в одном случае использовали измельченный хрящ, завернутый в фас-

цию. 

Для коррекции мягкотканой формы деформации «клюв попугая» в двух слу-

чаях использовали инъекции триамцинолона, что позволило получить оптимальный 

результат.  

 Коррекция постринопластической деформации перевернутого «V». По-

стринопластическая деформация в виде перевернутого «V» встречается часто и со-

провождается как эстетическими нарушениями, так и дыхательной дисфункцией.  

Для профилактики деформации перевернутого «V» и нарушения функции внутрен-

него носового клапана при первичной ринопластике описаны различные методы. 

Это установка расширяющих трансплантатов, использование спредер лоскутов, 

применение шовных методик, методики использования лоскутов из слизистой по-

лости носа. Для выполнения этих способов необходимо наличие неизмененной ана-

томической структуры носа и возможность использования костных или хрящевых 

аутотрансплантатов. 

При вторичной ринопластике не всегда имеется возможность применения су-

ществующих методик коррекции деформации перевернутого «V», это особенно ча-

сто возникает, если при первичной септопластике не были проведены профилакти-

ческие меры сохранения функции внутреннего носового клапана.  

После первичной ринопластики ее последствия не позволяют использовать 

методы для вторичной ринопластики, такие как слизистый спредер и спредер лос-

кута из верхнего латерального хряща. В основном хрящевой трансплантат выде-

ляют из перегородочного хряща при его наличии.  

При утрате перегородочного хряща после первичной ринопластики появля-

ется необходимость использования хрящевых или костных аутотрансплантатов из 

других донорских зон.  

Хрящевые аутотрансплантаты из перегородки носа при вторичной ринопла-

стике были использованы у 12 пациентов. У всех этих пациентов остаток хряща пе-

регородки носа имел деформацию и девиацию. Костные спредер аутотрансплан-

таты были использованы у трех пациентов.  Следует отметить, что все они имели 

коллапс верхнелатеральных хрящей, обструкцию внутреннего носового клапана и 

деформацию перевёрнутого «V». Костный аутотрансплантат был выделен из сош-

ника после среза на уровне нижней носовой раковины. После обработки фрезой по-

лучали гладкие контуры. 

Предложены различные формы и размеры хрящевых и костных спредер 

трансплантатов, которые должны быть подвергнуты моделированию. Однако 

трансплантаты могут подвергаться смещению фронтально или расширяться в обла-

сти цефалических краев латеральных хрящей (латерализация). Это прежде всего 

связано с фиксацией трансплантата, неправильным дизайном трансплантата. В по-

слеоперационном периоде смещение трансплантата может произойти в процессе 

рубцевания. В одном случае с целью коррекции коллапса верхнелатерального 

хряща мы использовали метод липофилинга. Произведена инъекция аутожира в 

промежуток между нижними краями верхних латеральных хрящей. В другом случае 

в это же пространство ввели мелконарезанные хрящи.  



 Коррекция деформаций кончика носа. В настоящее время для устранения 

деформаций кончика носа шовные методики считаются стандартными. Однако ис-

пользуются и другие, такие как армирование латеральных и медиальных ножек 

НЛХ и краев крыльев носа, хрящевые аутотрансплантаты, камуфляж при тонкой 

коже фасцией или размельченным хрящом, техника «шип в паз», устранение дефор-

маций мягкотканых треугольников.  

 При вторичной ринопластике часто наблюдаются ятрогенные повреждения, 

связанные с чрезмерным резецированием, ослаблением и деформированием лате-

ральных ножек НЛХ. Для восстановления функции и эстетики необходимо укреп-

ление латеральных ножек НЛХ. Наиболее часто для устранения этих деформаций 

мы использовали трансплантаты из хряща перегородки или ушные. Ушные транс-

плантаты имеют изогнутость и трудно моделируются.   

 Хрящевые аутотрансплантаты мы устанавливали чаще над латеральной нож-

кой и реже - под ней. Второй вариант более сложный, т.к. необходима диссекция 

подлежащей кожи под оптическим увеличением. При деформации латеральных но-

жек НЛХ часто имеется обструкция наружного носового клапана. В наших случаях 

это наблюдалось у более половины пациентов. При ослаблении латеральных ножек 

происходит ее вогнутая деформация. С целью устранения дефекта проводили 

укрепление медиальных ножек НЛХ. Хрящевая или костная колумеллярная под-

порка устанавливалась между медиальными ножками и сшивалась между собой ни-

тями 5/0. Мы также использовали методику соединения трансплантата с медиаль-

ной ножкой по типу «шип в паз». В литературе данная методика называется «tongue 

in groove». Данный метод мы использовали для ротации и позиционирования кон-

чика носа, для устранения свисающей колумеллы, устранения девиации каудаль-

ного отдела перегородки. Эту методику мы использовали не только изолированно, 

но и при исправлении деформации хрящевого отдела перегородки носа.   

Следует отметить, что при данной методике, если кожно-хрящевая «связка 

Pitanguy» выраженная, то ее можно удалить и использовать как аутотрансплантат 

для выравнивания контуров спинки носа. Временная фиксация инъекционными иг-

лами симметрично удерживает оба купола.  

 При искривлении хрящевого отдела перегородки носа в двух случаях мы ис-

пользовали маневр «болтающаяся дверь». После перемещения медиальных ножек в 

цефалическом направлении производили фиксацию нитями PDS 5/0. При этом из-

быток слизистой перегородки носа более 2-4 мм продольно резецируется. Методика 

«шип в паз» в одном случае дополнена колумеллярной подпоркой для укрепления 

медиальных ножек. 

 При перемещении медиальных ножек кверху при использовании методики 

«шип в паз» возможна дыхательная дисфункция из-за сужения наружного носового 

клана, что необходимо учитывать при планировании операции.  Проблемы могут 

возникнуть с мягкотканным треугольником кончика носа (это верхушка ноздри, где 

кожа прилегает к коже без хрящевого каркаса). После наложения швов образуются 

вертикальные складки или выемки в виде деформаций края ноздри. Для устранения 

этой деформации в одном случае мы использовали мягкотканый аутотрансплантат 

из связки Питанги.  

 Проблемы истонченной коже кончика носа вследствие предыдущей операции 

возникли у четырех пациентов. При армировании кончика носа требуется их 



камуфляж, т.к. тонкая кожа не может сгладить неровности после реконструкции. С 

этой целью в одном случае мы использовали мелконарезанные аутохрящи, которые 

ввели под кожу кончика носа иглой для липофилинга. 

Коррекция деформаций контуров спинки носа. Постринопластические де-

формации спинки носа являются сложной реконструктивной проблемой. Первичная 

ринопластика часто сопровождается излишней травматизацией поверхностного 

мышечно-апоневротического слоя надхрящницы, хрящей и надкостницы спинки 

носа. Агрессивные вмешательства на костно-хрящевом отделе спинки носа часто 

наблюдаются при удалении горбинки носа. Последствием является то, что дефор-

мированные и нарушенные костно-хрящевые структуры спинки носа невозможно 

укрыть только тонкой кожей. Для решения данной проблемы предложены различ-

ные методы коррекции этих деформаций.   

 Среди различных способов коррекции деформаций спинки носа использова-

ние надхрящницы является методом выбора, когда планируется использование уш-

ного хрящевого аутотрансплантата. При этом нет необходимости в использовании 

таких донорских зон, как височная и позадиушная фасции, широкая фасция бедра, 

мышечно-апоневротический слой. В этом случае исчезает необходимость и в ис-

пользовании синтетических материалов (Surgicel, Tutoplast).  

 Вторичная коррекция спинки носа нами выполнена 28 пациентам. Из них 

одну операцию перенесли 18, две – 5, три – 3 и более 3 – 2 пациента. Все они были 

оперированы в различных ЛПУ Таджикистана. У всех пациентов помимо эстетиче-

ского дефекта развилась дыхательная дисфункция той или иной степени.  Сроки 

выполнения вторичной ринопластики были от 1 до 3 лет. Анализ причин неудачных 

ринопластик невозможно было установить из-за отсутствия выписки или протокол 

операции не был достаточно документирован. В основном, пациентам были произ-

ведены септопластики по Киллиану. Судя по клиническому обследованию пациен-

тов, после первичных операций им была проведена некорректная резекция каудаль-

ной части перегородки. При проведении двух и более операций ни в одном случае 

не использовался какой-либо аутотрансплантат, т.к. возможные донорские зоны 

были интактными.  

 При внешнем осмотре деформация спинки носа в виде риносколиоза была у 

17, ринолордоза – у 6 и ринокифоза - у 5 пациентов. У трех пациентов имелись по-

слеоперационные рубцы на коже спинки носа. Девиация спинки носа возникла у 11 

пациентов. Кончик носа был опущен у 15, вздернут – у 4, деформация калумеллы 

была у 8 пациентов. Ни в одном случае следов послеоперационного рубца на колу-

мелле не было, т.к. всем была выполнена закрытая ринопластика. Ранее все эти па-

циенты перенесли травму носа, однако первичная ринопластика была, видимо, 

направлена на устранение дисфункции дыхания и, по всей вероятности, реконструк-

ция наружного носа не проводилась.  

Однако дисфункция наружного клапана носа из-за сужения ноздрей имелись 

у 11 пациентов. Тест Cottle и тест ушными палочками выявил недостаточность внут-

реннего носового клапана у 13 пациентов. Неустраненная девиация носовой пере-

городки была выявлена у 9 человек. Гипертрофический ринит имелся у 10, атрофи-

ческий - у 11 пациентов. Всем пациентам была проведена КТ, при которой установ-

лена деформация как хрящевой, так и костной структуры носа. Выраженная гипер-

трофия нижней носовой раковины выявлена у 11 человек. Тест с инъекцией 



адреналина у всех пациентов указал на отсутствие уменьшения гипертрофии, т.е. 

им было показано оперативное вмешательство. 

 В план реконструкции деформации носа включены следующие этапы: 

1. Открытая ринопластика. 

2. Остеотомия (срединная и боковые). 

3. Сужение спинки носа. 

4. Установка трансплантатов для устранения деформации перевернутого «V».

  

5. Реконструкция резецированных латеральных ножек нижнего латерального 

хряща.  

6. Сужение кончика носа с использованием аутотрансплантата (tip graft).   

7. Аугментация спинки носа мелконарезанными хрящами  

8. Коррекция искривления перегородки носа.  

9. «Латеропозиция» нижней носовой раковины. 

В этой группе все пациенты оперированы открытым доступом. Всем прове-

дена срединная и боковые остеотомии. Армирование спинки носа при помощи ауто-

трансплантатов выполнено 17 пациентам. Ушная надхрящница при вторичной ри-

нопластике была использована у 5 человек, из них у 3 надхрящница была использо-

вана для камуфляжа спинки носа. У одного пациента надхрящница использована 

для аугментации носолобного угла. У другого пациента надхрящницей окутан мел-

конарезанный хрящ. Для получения надхрящницы мы использовали два метода. 

Первый – надхрящница иссекается вместе с хрящом, затем она отделяется. Второй 

– надхрящница выделяется до иссечения хряща. При втором методе надхрящницу 

можно получить больших размеров, чем хрящ.  

Методика выделения надхрящницы. Разрез кожи производится позади ушной 

раковины длиной 4 см по складке. Отмечается окружность надхрящницы и произ-

водится насечка. При помощи элеватора выполняется диссекция надхрящницы, ко-

торая легко отделяется от хряща. В выпуклой поверхности ушной раковины над-

хрящница сращена более плотно. В этой области хрящ можно сбривать, чтобы не 

повредить надхрящницу.  

   Данный трансплантат особенно удобен для компенсации дефицита покров-

ных слоев и камуфляжа неровностей спинки носа, для коррекции выраженной ре-

зекции спинки носа, аугментации спинки и сглаживания контуров.  Единственным 

недостатком является дефицит трансплантата при небольших размерах ушных ра-

ковин. Но при использовании надхрящницы с обеих сторон можно получить чехол 

достаточной ширины и длины.  При этом имеется возможность получить трансплан-

тат большого объема. Толщина надхрящницы превосходит височную фасцию.  Не-

достатком использования надхрящницы можно считать ослабление каркаса ушной 

раковины. Ушной хрящ изолированно без надхрящницы становится ломким и хруп-

ким. Преимуществом использования надхрящницы, по сравнению с другими транс-

плантатами, является минимальная морбидность донорской зоны. 

У 8 пациентов повторная ринопластика проведена с использованием фасци-

альных, у 6 - фасциально-хрящевых и у 2 – фасциально-костных аутотранспланта-

тов.   

Аутотрансплантат из височной фасции мы применяли с целью камуфляжа 

хрящевых трансплантатов для восстановления кончика носа, особенно при 



повторной ринопластике, когда кожа была истончена. Фасциально-хрящевые ауто-

трансплантаты легко моделируются и менее ригидные в отличие от фасциально-

костных. Костно-фасциальные аутотрансплантаты при вторичной ринопластике с 

истонченной кожей не следует использовать.  

Фасциально-костные аутотрансплантаты возможно использовать, когда име-

ются показания к резекции нижних носовых раковин из-за минимальной морбидно-

сти донорской зоны. Однако этот метод используется при достаточной толщине 

кожи кончика и спинки носа.  

Реберный трансплантат нами использован в двух случаях. Чрезмерная мор-

бидность донорской зоны, сложность моделирования из-за ригидности не позво-

ляют широко использовать этот трансплантат. Однако этот трансплантат не имеет 

ограничения в размерах и объеме.  

Метод липофилинга для коррекции деформаций с целью контурной пластики 

использован нами в одном случае у пациентки женского пола.  Достаточно было 

использовать 3,0 мл жира. Из первоначально введенного жира через год после ре-

зорбции осталось около 50%.   

 Оценка эстетических результатов повторной ринопластики. Оценку ре-

зультатов повторной ринопластики проводили в сравнительном аспекте до и после 

операции в сроки 3, 6, 12 месяцев, у некоторых пациентов - через 2 и 3 года при 

наличии жалоб или неудовлетворенности результатом операции. Результат эсте-

тики оценивался визуальным осмотром и сравнением фотографий в различных про-

екциях. При этом обращали внимание на симметрию структур носа и анатомиче-

ские особенности. Обращали внимание на проекцию носа, форму кончика носа и 

его ширину, ротацию и симметричность. Оценивались состояние крыльев носа и 

форма ноздрей, опорная функция после реконструкции путем пальпации и после-

операционный рубец на колумелле.  

Оценка результатов после коррекции дефекта перегородки носа в каудальном 

отделе проведена у 31 пациента. Оценка эстетических результатов после операций 

выполнялась хирургом и пациентом, сравнивая фотографии, а также при помощи 

визуального осмотра. У всех 31 пациента имелась симметричность структур наруж-

ного носа. Претензий на анатомические особенности носа не было. Проекция 

спинки носа не удовлетворяла двух пациентов. Формой кончика носа по ширине 

были недовольны трое пациентов. Небольшая ротация кончика носа имелась у од-

ного пациента. На изменения крыльев носа и ноздрей жалоб не было. Опорная функ-

ция носа восстановленной перегородки носа при пальпации у всех пациентов была 

хорошая. На послеоперационный рубец колумеллы никто претензий не предъявлял. 

 Незначительные проблемы с дыханием оставались у двух, умеренные - у од-

ного пациента. Существенных проблем не было ни у кого.  

 После коррекции деформации по типу «клюв попугая» у всех 19 пациентов 

точки назион и ринион были выше передневерхнего угла перегородки. Результаты 

мягкотканой деформации у всех пациентов признаны как хорошие, жалоб на неудо-

влетворенность внешнего носа не было ни у одного. У двух пациентов с хрящевой 

формой деформации проведены инъекции триамцинолона через шесть месяцев по-

сле операции. Через год пациенты были довольны результатом операции. Ни у од-

ного пациента с толстой кожей, а их было 11 в этой группе, не было проблем с эс-

тетикой. Устранение мертвого пространства во всех случаях было признано 



удовлетворительным. Симметричность наружного носа была достигнута во всех 

случаях. Проблем с избыточным рубцеванием после операции в сроки до года ни у 

одного пациента не возникло. 

 Результаты коррекции постринопластической деформации в виде переверну-

того «V» прослежены у 14 человек. У всех пациентов спинка носа была симметрич-

ной, девиации кончика носа и нарушений проекции носа после операции не было. 

Трансплантаты под кожей были невидимыми. Пациенты были довольны результа-

тами эстетики. 

 Деформация кончика носа имелось у 13 пациентов. Все они ранее перенесли 

септопластику по Киллиану и во всех случаях была выполнена некорректная резек-

ция каудальной части носовой перегородки. Результаты пластики кончика носа L-

образным хрящевым трансплантатом во всех случаях признаны хорошими. Кончик 

носа был приподнят, ноздри стали симметричными и носовое дыхание улучшилось. 

  Результаты коррекции деформации спинки носа через год были оценены у 26 

пациентов, т.к. двое пациентов выбыли из поля зрения. Хотя ближайшие результаты 

в сроки 3, 6 месяцев после операции были оценены как хорошие.  Несмотря на то, 

что эти пациенты ранее перенесли по нескольку операций, однако ретроспективный 

анализ показал, что в большинстве случаев реконструкция носа не была произве-

дена. Видимо, все операции были направлены на улучшение дыхания. Несмотря на 

это, у всех пациентов имелась дисфункция дыхания той или иной степени. После 

операции девиация спинки носа была устранена у 11, кончик носа был приподнят у 

15, деформация колумеллы устранена у 8 пациентов. Дисфункция носа устранена у 

всех пациентов.          

 Оценка состояния функции носа до и после вторичной ринопластики пред-

ставлены в таблице 1.  

Транспортная функция до операции была нарушена у всех пациентов в той 

или иной степени.  Через три месяца после операции транспортная функция норма-

лизовалась у 46 (45,5%) пациентов. Через 6 месяцев после операции транспортная 

функция улучшилась в 1,6 раза, по сравнению с предыдущим показателем, у 69 

(73,4%) против 46 (45,5%) пациентов (χ2=15,62, p<0,001).  Через 12 месяцев транс-

портная функция улучшилась в 1,2 раза, по сравнению с предыдущим показателем, 

у 76 (85,4%) против 69 (73,4%) пациентов (χ2=3,99, p<0,05).  

Выделительная функция носа до операции была сохранена у 31 (29,2%) паци-

ента. Эта функция была снижена у 29 (27,4%), повышена у 46 (43,4%) человек. Че-

рез три месяца после операции улучшение до нормы было у 58 (57,4%) против 31 

(29,2%) до операции (χ2=16,76, p<0,001), через 6 месяцев - у 80 (85,1%) против 31 

(29,2%) до операции (χ2=62,95, p<0,001), а через 12 месяцев - у 86 (96,6%) пациентов 

против 31 (29,2%) до операции (χ2=91,53, p<0,001). Только лишь у трех пациентов 

транспортная функция оставалась нарушенной, видимо, это было связано с органи-

ческими нарушениями слизистой полости носа. 

Таблица 1. - Показатели состояния функции носа до и после операций 

Метод  

исследования 

 

Результаты исследований  

р до лечения 3 мес. 6 мес. 12 мес. 

n=106 n=101 n=94 n=89 

Транспортная функ-

ция 

 

 

 

 

 

 

 

 

χ2=174,5 

p<0,01 



- I ст. 

- II ст. 

- III ст. 

- норма 

28 (26,4%) 

51 (48,1%) 

27 (25,5%) 

0 

15 (14,9%) 

26 (25,7%) 

14 (13,9%) 

46 (45,5%) 

7 (7,4%) 

11 (11,7%) 

7 (7,5%) 

69 (73,4%) 

0 

11 (12,4%) 

2 (2,2%) 

76 (85,4%) 

Выделительная 

функция 

- норма 

- снижена 

- повышена 

 

 

31 (29,2%) 

29 (27,4%) 

46 (43,4%) 

 

 

58 (57,4%) 

12 (11,9%) 

31 (30,7%) 

 

 

80 (85,1%) 

5 (5,3%) 

9 (9,6%) 

 

 

86 (96,6%) 

2 (2,2%) 

1 (1,1%) 

 

χ2=120,7 

p<0,01 

Всасывательная 

функция 

- норма 

- замедленная 

 

 

41 (38,7%) 

65 (61,3%) 

 

 

74 (73,3%) 

27 (26,7%) 

 

 

82 (87,2%) 

12 (12,8%) 

 

 

86 (96,6%) 

3 (3,4%) 

 

χ2=97,2 

p<0,001 

Функция обоняния  

Норма – все запахи 

гипосмия - I ст. 

гипосмия - II ст. 

гипосмия - III ст. 

 

26 (24,5%) 

32 (30,2%) 

31 (29,3%) 

17 (16,0%) 

 

53 (52,5%) 

19 (18,8%) 

18 (17,8%) 

11 (10,9%) 

 

81 (86,2%) 

2 (2,1%) 

6 (6,4%) 

5 (5,3%) 

 

87 (97,8%) 

0 

1 (1,1%) 

1 (1,1%) 

χ2=142,6 

p<0,01 

Гипертрофия ННР 

- I ст. 

- II ст. 

- III ст. 

- IV ст.  

- нет 

 

64 (60,4%) 

16 (15,1%) 

15 (14,1%) 

11 (10,4%) 

0 

 

11 (10,9%) 

7 (6,9%) 

7 (6,6%) 

0 

76 (75,2%) 

 

6 (6,4%) 

3 (3,2%) 

2 (2,1%) 

0 

83 (88,3%) 

 

4 (4,5%) 

1 (1,1%) 

0 

0 

84 (94,4%) 

χ2=258,9 

р<0,01 

Дисфункция дыха-

ния 

- слабая 

- умеренная 

- выраженная 

- нет 

 

 

33 (31,1%) 

37 (34,9%) 

36 (34,0%) 

0 

 

 

9 (8,9%) 

6 (5,9%) 

0 

86 (85,1%) 

 

 

3 (3,2%) 

1 (1,1%) 

0 

90 (95,7%) 

 

 

0 

0 

0 

89 (100%) 

 

χ2=322,6 

р<0,01 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей в динамике (по Q крите-

рию Кохрена, результаты парных сравнений приведены ниже в тексте) 

 

Всасывательная функция до операции была замедленной у 65 (61,3%) паци-

ентов. Через три месяца после операции она улучшилась в 1,9 раза у 74 (73,3%) про-

тив 41 (38,7%) пациента (χ2=25,06, p<0,001). Через 6 месяцев она улучшилась в 1,2 

раза у 80 (85,1%) против 74 (73,3%) пациентов (χ2=4,11, p<0,05), а через 12 месяцев 

- в 1,1 раза у 86 (96,6%) против 80 (85,1%) пациентов (χ2=7,2, p<0,01).  

Функция обоняния также страдала в той или иной степени. Сохраненная 

функция обоняния до операции была у 26 (24,5%) пациентов. Гипосмия I ст. до опе-

рации отмечалась у 32 (30,2%) пациентов. Через 3 месяца после операции гипосмия 

уменьшилась в 1,6 раза у 19 (18,8%) против 32 (30,2%) пациентов (χ2=3,61, p>0,05), 

через 6 месяцев - в 8,9 раза у 2 (2,1%) против 32 (30,2%) пациентов до операции 

(χ2=27,80, p<0,001), а через 12 месяцев её не было ни у одного пациента в этой 

группе.  

Гипосмия II ст. до операции имелась у 31 (29,3%) пациента. Через три месяца 

после операции она уменьшилась в 1,6 раза у 18 (17,8%) против 31 (29,3%) пациента 



(χ2=3,74, p>0,05), через 6 месяцев – в 2,8 раза у 6 (6,4%) против 31 (29,3%) пациента 

(χ2=17,27, p<0,001), а через 12 месяцев сохранялось только у одного пациента. 

Гипосмия III ст. до операции была у 17 (16,0%) пациентов. Через 3 месяца 

после операции она уменьшилась в 1,5 раза у 11 (10,9%) против 17 (16,0%) пациен-

тов (χ2=1,17, p>0,05), через 6 месяцев - в 2,1 раза у 5 (5,3%) против 17 (16,0%) паци-

ентов (χ2=5,85, p<0,05), а через 12 месяцев она имелась у одного пациента. 

До операции все пациенты жаловались на дисфункцию дыхания той или иной 

степени. Слабая дисфункция дыхания до операции была у 33 (31,1%) человек. Она 

уменьшилась через 3 и 6 месяцев в 3,5 и 2,8 раза соответственно. Выраженная дис-

функция до операции была у 36 (35,0%) пациентов. Через 3 месяца после операции 

ни один пациент не жаловался на нарушение дыхания (χ2=41,52, p<0,001).  

Гипертрофия нижней носовой раковины разной степени выраженности 

наблюдалось у всех пациентов. Однако мы считаем, что гипертрофию нижней но-

совой раковины I – III ст. не следует оперировать, т.к. она является транзиторной. 

После устранения деформации и дисфункции носа она со временем проходит. Это 

подтверждают и наши наблюдения. При гипертрофии нижней носовой раковины IV 

ст. всем 11 пациентам была выполнена резекция нижней носовой раковины. Она 

выполнялась без каких-либо технических затруднений и осложнений в виде крово-

течения не было. Для субъективной оценки послеоперационного результата мы ис-

пользовали адаптированную и упрощенную шкалу выраженности симптомов 

назальной обструкции NOSE (2004).  

 При оценке функционального состояния дыхания до операции (n=106) по 

опроснику NOSE «незначительная проблема» была у 11 (10,4%), «умеренная про-

блема» - у 12 (11,3%), «существенная проблема» - у 18 (17,0%) и «очень серьезная» 

- у 65 (61,3%) человек. После операции у 89 пациентов в процессе наблюдения сред-

ний суммарный балл снизился до 4 (максимальный 16). У 82 (92,2 %) пациентов не 

было проблем с дыханием. Незначительные и умеренные проблемы с дыханием 

были лишь у 7 (7,8%) пациентов (таблица 2).  

 

Таблица 2. – Результаты оценки функционального состояния дыхания по 

опроснику NOSE 

Проблемы дыхания  До операции (n=106) После операции (n=89) р 

Незначительные 11 (10,4%) 4 (4,5%) >0,05 

Умеренные  12 (11,3%) 3 (3,4%) >0,05 

Существенные  18 (17,0%) 0 (0,0%) <0,001 

Серьезные  65 (61,3%) 0 (0,0%) <0,001 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей до и после операции (по 

критерию МакНемара) 

 С целью оценки качества жизни пациента при помощи опросника ROE была 

проведена оценка результатов операций на основании субъективных высказываний 

пациента. Анализ анкетирования выявил, что из 89 пациентов 87 (97,8%) были удо-

влетворены результатам операций. Опросник ROE до и после вторичной ринопла-

стики статистически достоверно показал удовлетворенность эстетикой носа и каче-

ством жизни пациентами (p<0,001). 

 После обработки данных анкетирования по опроснику NAFEQ были полу-

чены следующие результаты: на основании субъективных мнений пациентов после 

проведенной вторичной ринопластики выявлено статистически достоверное 



улучшение эстетики носа (p<0,001) и статистически достоверное улучшение функ-

ции носа (p<0,001). 

ВЫВОДЫ  

1. Причинами ошибок и осложнений после первичной ринопластики 

были: недостаточная квалификация ринохирургов, незнание анатомии носа и вы-

полнение морально устаревших оперативных вмешательств, некорректное обраще-

ние с тканями носа [1-A, 2-A, 3-A, 9-A, 14-A]. 

2. Функциональные нарушения носового дыхания после первичной рино-

пластики были выявлены у всех пациентов, которые спустя 12 месяцев после реви-

зионной ринопластики не были отмечены у 92,2% оперированных [4-A, 8-A, 12-A]. 

3. При комплексном обследовании с применением фиброриноскопии, 

цифровой рентгенографии и компьютерной томографии у всех пациентов выявлены 

постринопластические деформации, характер которых зависел от неадекватно про-

веденной ранее ринопластики на костно-хрящевых тканях носа [1-A, 2-A, 3-A, 4-A, 

11-A]. 

4. На основании выявленных постринопластических деформаций уточ-

нены показания и разработана рациональная хирургическая тактика ревизионной 

ринопластики [4-A, 5-A, 6-A, 7-A, 10-A, 13-A, 15-A]. 

5. Непосредственные и отдаленные результаты по данным опросника 

NAFEQ до и после повторной ринопластики выявил значимое улучшение функции 

и эстетики носа. Опросник ROE после вторичной ринопластики показал значимое 

увеличение удовлетворенности пациентами эстетикой носа и повышение качества 

их жизни. При оценке функционального состояния дыхания по опроснику NOSE у 

92,2% пациентов не было проблем с дыханием [4-A, 8-A, 11-A, 12-A]. 

 

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРАКТИЧЕСКОМУ ИСПОЛЬЗОВАНИЮ 

РЕЗУЛЬТАТОВ  

1. При планировании операции вторичной ринопластики необходимо учиты-

вать наличие дисморфофобии у пациентов.  

2. При вторичной ринопластике открытый доступ должен быть предпочтитель-

ным. 

3. Мобилизация надхрящнично надкостничного лоскута на спинке носа при вто-

ричной ринопластике должна быть обязательным условием. 

4. Выделение аутотрансплантатов из операционной зоны (хрящ перегородки 

носа, крыльные хрящи, сошник) исключает морбидность донорской зоны. 

5. Использование мелконарезанных аутохрящей с целью камуфляжа сложных 

деформаций носа облегчает реконструкцию и дает надежные результаты при вто-

ричной ринопластике. 

6. Использование трансплантата из надхрящницы уха, а иногда вместе с хря-

щом, позволяет получить надежный результат выравнивания спинки носа.  

7. Реберные аутотрансплантаты должны быть использованы в исключительных 

случаях из-за чрезмерной морбидности донорской зоны.  

8. При оценке результата повторной ринопластики мнение пациента должно 

быть обязательно учтено и необходимо использовать опросники. 
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Перечень сокращений, условных обозначений 

НЛХ  – нижний латеральный хрящ  

ТГМУ  – Таджикский государственный медицинский университет  

РНЦССХ – Республиканской научный центр сердечно-сосудистой хирургии  

NOSE – Nasal Obstruction Symptom Evaluation 

ROE  – Rhinoplasty outcome evaluation 

NAFEQ  – Nasal Appearance and Function Evaluation Questionnaire 
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Муќаддима 

Мубрамии мавзўи тањќиќот. Ринопластика дар вақтҳои охир яке аз 
маъмултарин љарроњињои пластикї гаштааст [Алиуллина А.Д. ва диг., 2023; 
Zelko I. et al., 2023].  Бо зиёд шудани миќдори ринопластикаи эстетикї талабот 
ба сифати ин намуд амалиёт низ афзудааст. Дар навбати худ, ин амалиёти 
љарроњї яке аз мураккабтаринњо ба шумор меравад, зеро пас аз љарроњї 
имконияти пайдо шудани оризањои гуногун мумкин аст, ки пешбинї кардани 

онњо барои љарроњ мушкил мебошад [Виссарионов В.А. ва диг., 2010; Қурбонов 
У.А. ва диг., 2016; Chen H. et al., 2023]. Бинобар ин, чї ќадар, ки миќдори 

табибони ба ринопластика сару кордошта зиёд шавад, ҳамон қадар миќдори 
беморони ба љарроњињои ревизионї ниёздошта низ зиёд мешавад [Wee H. et al., 
2015].  
 Дар адабиёти илмии муосир мушкилоти септоринопластикаи такрорї 
дар тањќиќотњои миќдоран на чандон зиёди ретроспективї инъикос ёфтаанд, 
аксаран онњо таљрибаи як љарроњ ё муассисаро тавсиф мекунанд, ки ин ба даст 
овардани хулосаи клиникиро душвор мегардонад [An Y. et al., 2023; Lisiecki J.L. 
et al., 2023]. Тањќиќотњои нисбатан умумитар ва дастрас дар адабиётњои ба 
ринопластикаи эстетикї бахшидашуда ба басомади ринопластикаи ревизионї 
4,0% ва 15,5% далолат мекунанд [Raskin J. et al., 2022; Youn G.M. et al., 2023]. 

Ѓайр аз ин, мумкин аст, ки басомади ҷарроҳии такорӣ нодида гирифта шавад, 
зеро муаллифон маълумотњои шахсии худро баррасї мекунанд ва беморонеро, 
ки барои љарроњии ревизионї ба дигар муассисањо мурољат мекунанд, дохил 
намекунанд ва бо њамин нишондињандањои иттилоотии ревизияро паст 
мекунанд [Cuzalina A. et al., 2012; Martino C. et al., 2023; Neaman K.C. et al., 
2013].   

Банаќшагирї ва амалиёти љарроњии ринопластикаи ревизионї назар ба 
септоринопластикаи аввалия хеле душвор аст. Љарроњии дувумї бояд бо 
љузъиёташ ба наќша гирифта шавад, таѓйиротњои анатомї, ки пас аз 
ринопластикаи аввалия ё бисёркарата ба амал меоянд, ба њисоб гирифта 
шаванд. Бидуни ин аксар ваќт љарроњии такроран иљро кардашуда њам љарроњ 
ва њам беморро маъюс мекунад [Wei J. et al., 2023]. Сабабњои љарроњињои 
такрорї, маъмулан, деформатсияи хусусяти ятрогенидошта ва нодуруст иљро 
намудани љарроњї мебошанд [Chen H. et al., 2023; Wee H. et al., 2023]. 

Барои њамин њам, масъалањои ринопластикаи дувумї мавзўи омўзиш 
барои њама љарроњони пластикї мебошад, ки ба ринопластика сари кор 
доранд. Љарроњи бинї уњдадор аст, ки деформатсияи биниро, пеш аз 
ринопластикаи такрории ба наќша гирифташуда љиддан баррасї кунад [Ferril 
G.R. et al., 2013; Raskin J. et al., 2022]. Љарроњии бемуваффаќият иљро 
кардашудаи бинї ба бемор таъсири манфї мерасонад, агрессияи рўњиро ба 
вуљуд меорад ва метавонад ба тафтишоти юридикї кашида шавад [Davis R.E. 

et al., 2012; Günel C. et al., 2015]. Дар Тољикистон оид ба табобати љарроњии 
оризањои ринопластика тањќиќот гузаронида нашудааст, дар адабиёти илмї 
оид ба масъалањои ташхис ва интихоби тактикаи табобат ва усулњои табобати 
ин контингенти беморон нашрияњо кам њастанд. Вобаста ба гуфтањои боло, 
мубрамияти самти мазкур асоси гузаронидани ин пажўњишро ташкил дод. 

 Дараљаи азхудшудаи масъалаи илмї. Дар адабиёти ба усулњои 
мушаххаси ринопластика бахшидашуда, басомади ревизияњо аз 4,0% то 15,5%-
ро ташкил медињад [Raskin J. et al., 2022; Youn G.M. et al., 2023]. Исбот карда 



шудааст, ки септопластикаи стандартї сатњи пасттарини ревизияро дорад - 
2,5% [Karlsson T.R. et al., 2013; Youn G.M. et al., 2023]. Бо мураккаб шудани 
протседурањои септопластика, миќдори љарроњињои ревизионї аз 7% то 8% 
зиёд шудааст [Дайхес Н.О., 2015; Диденко В.В. и др., 2011]. Ѓайр аз ин, муайян 
карда шуд, ки нишондињандањои ревизия метавонанд паст бошанд, зеро на 
њамаи муаллифон беморонеро, ки ба дигар муассисањо мурољиат мекунанд, 
дохил менамоянд [Алиуллина А.Д. и др., 2023; Диденко В.В., 2011]. Дар асоси 
тањлили овардашудаи басомади ревизия ва омилњои хатар дар 175842 
бемороне, ки септоринопластикаро аз сар гузаронидаанд, муайян карда шуд, 
ки коэффитсиенти ревизия аз 3,1% то 16,9% таѓйир меёфт. Ин аз мураккабии 
љарроњии гузаронидашуда вобаста аст [Karlsson T.R. et al., 2013]. Муќаррар 
карда шуд, ки њангоми истифода намудани трансплантати ќабурѓа 
(мураккабтарин протседура), баландтарин басомади ревизия - 21,5% дида шуд 
[Moretti et al., 2013; Wee H. et al., 2015]. 

Муќаррар карда шуд, ки оќибати септоринопластика метавонад њам бо 

хусусиятњои анатомї-физиологии организм ва ҳам бо мураккаб будани 
деформатсияи бофтањои бинї дар натиљаи агресссияи љарроњї алоќаманд 

бошад [Диденко В.В. и др., 2011; Li J. et al., 2013]. Аз ҷумла, муќаррар карда 
шуд, ки пас аз ринопластикаи редуксионї хурд шудани сўрохњои бинї ба амал 
меояд ва ин талабгор барои ринопластикаи такрорї аст. Дар ин беморон танг 

шудани даромадгоњи бинї дар 80%-и њолатњо ба мушоњида мерасад [Қурбонов 
У.А. ва диг., 2016]. Муайян карда шуд, ки проблемањои клапани берунии бинї 
пас аз деформатсияи пањлўии латералии таѓояк њангоми ринопластикаи аввалї 

ва такрорї пайдо мешаванд [Икромов М.Қ. ва диг., 2011]. 
Бо маќсади профилактикаи ихтилолњои нафаскашї наздик кардани 

устухонњои пирамида болотар аз клапани дарунии бинї пешнињод карда шуд 
[Зайченко Б.С., 2011]. Аммо чунин нуќтаи назар мављуд аст, ки остеотомияи 
амиќ гузаронидашуда низ метавонад апертураи нокмонандро хеле кам кунад 
[Lisiecki J.L. et al., 2023]. Њангоми ринопластикаи ревизионї дар 70%-и њолатњо 
бандшавии бинї бо сабаби деформатсияи бартарафнашудаи девораи бинї ва 
стенози клапан ба амал омадааст [Kucuker I. et al., 2013]. Њангоми људо кардани 
девораи бинї аз таѓояки болоии латералї дисфунксияи клапан ба вуљуд меояд, 
ки инро њангоми истифода намудани риноманометрия (акустикї) муайян 
кардан мумкин аст [Русецкий Ю.Ю. и др., 2012]. 

Тањќиќотњои сершуморе ба омўзиши норасоии клапани берунӣ ва 
дарунии бинї бахшида шудаанд, ки барои коркарди амалиётњои гуногуни 
љарроњї асос гаштаанд [Зайченко Б.С., 2011; Русецкий Ю.Ю. и др., 2012; Taha 
M.A. et al., 2023].  
 Илман асоснок карда шудааст, ки њангоми ринопластикаи такрорї усули 
асосии реконструксия истифода намудани трансплантатњо аз таѓояк, 
эпихондриум, фастсия ва чарби зерипўстї ба њисоб меравад [Arslan E. et al., 
2012; Calvert J.W. et al., 2014; Daniel R.K., 2014]. 
 Дар ваќтњои охир таѓоякњои майда резакардашуда [Komori M. et al., 2012] 
ва фастсияи чаккаро [Calvert J.W., 2015; Besharatizadeh R. et al., 2011] васеъ 
истифода менамоянд. Њамин гуна самаранокї њангоми истифода намудани 
фастсияи пистонакшакл низ исбот карда шудааст [Antohi N. et al., 2012; Dogan 
T. et al., 2012].  



 Аутотранплантати таѓояки гўш аксар ваќт њангоми ринопластикаи 
такрорї истифода мегардад, резорбсияи он ё вуљуд надорад, ё дар давоми 10 
сол хеле кам аст [Baykal B. et al., 2014; Chua D.Y. et al., 2014; Wu G. et al., 2023]. 
Аутотрасплантатњои устухонњо дар љарроњии бинї зиёда аз 75 сол инљониб 
истифода мешаванд. Дар адабиёт тавсифи муфассали ин усулњо оварда 
шудааст. Њангоми ринопластикаи такрорї аутотрасплантатњои устухонњоро аз 
поза ва пластинаи перпендикулярї истифода мекунанд, онњо резорбсияи 
минималї ва интегратсияи хуб доранд [Cerkes N., 2011; Chung Y.S. et al., 2014].  

Иртиботи тањќиќот бо барномањо (лоињањо), мавзўъњои илмї. Тањќиќоти 
диссертатсия дар доираи мавзўи ташаббусии МД «Маркази љумњуриявии 
илмии љарроњии дилу рагњо» ва кафедраи беморињои љарроњии №2 ба номи 
академик Н.У. Усмонови МДТ Донишгоњи давлатии тиббии Тољикистон ба 
номи Абуалї ибни Сино «Технологияи нав дар љарроњии реконструктивї-
пластикї» иљро карда шудааст. 

ТАВСИФИ УМУМИИ ТАТАЊЌИЌОТ 

Маќсади тањқиқот: бењтар сохтани натиљањои эстетикї ва функсионалии 
ринопластикаи такрорї. 

Вазифањои тањќиќот: 
1. Муайян намудани сабабњои хатоњо ва оризањои ринопластикаи аввалия, 

ки барои ринопластикаи ревизионї нишондод њастанд. 
2. Омўзиши њолати функсионалии нафаскашї бо бинї (функсияњои љабби-

дан, хориљкунї, бўёӣ, интиќолии пардаи луобии бинї, дараљаи гипертрофияи 

садафњои поёнии бинї) то ва баъди риноспластикаи дувумӣ. 
3. Дар асоси фиброриноскопия, рентгенографияи раќамї ва томографияи 

компютерӣ муайян кардани хусусиятњо ва миќдори деформатсияњои бинї пас 
аз ринопластикаи аввалия. 

4. Даќиќ кардани нишондодњо ва такмил додани усулњои ринопластикаи 
такрорї.  

5. Бањо додан ба натиљањои бевосита ва дури табобат. 
Объекти тањќиќот. Объекти тањќиќотро 106 бемор пас аз ринопластикаи 

аввалия, ки дар давраи солњои 2015-2021 ба МД «Маркази љумњуриявии илмии 

љарроњии дилу рагњо» ва МД “Маҷмаааи тандурустии “Истиқлол” бинобар 

ниёз доштан ба ринопластикаи такрорї аз сабаби бемуваффаќиятии ҷарроҳии 

гузаронидашуда бистарӣ шуданд, ташкил намуд. 
Мавзўи тањќиќот. Мавзўи тањќиќот омўзиши деформатсияњои такрории 

бинї пас аз ринопластикаи аввалия, коркарди нишондодњо барои љарроњии 
такрорї бо маќсади бењтар сохтани натиљањои эстетикї ва функсионалї бо 
назардошти деформатсияњои муайянкардашуда буд. 

Навгонии илмии тањќиќот  
Дар асоси тањлили ретроспективии таърихи беморї ва муоинаи беморон 

хатоњои асосии содир кардашуда ва оризањо њангоми ринопластикаи аввалия 
муайян карда шуданд, ки онњо барои ринопластикаи ревизионї нишондод бу-
данд. 

Нишон дода шуд, ки функсияњои љаббидан, хориљкунї, шомаӣ ва наќли-
ётии пардаи луобии бинї то ва пас аз љарроњии такрорї имконият медињанд, 
ки бо дараљаи баланди даќиќї самаранокии амалиётњои љарроњии гузаронида-
шуда ва бењтар шудани сифати њаёти бемор бањогузорї карда шавад. 



Дараљаи баланди имкониятњои ташхисии фиброриноскопия дар муайян 
кардани ѓафсии поза, дараљаи деформатсияи девораи бинї, амиќї ва васеъгии 
дањонаи балъум то ва пас аз ринопластикаи ревизионї исбот карда шуд, ки ба 
њолати пардаи луобии бинї, варам ва ѓафсии он ишора мекунанд. Ањамияти 
бузурги ташхисии рентгенографияи раќамї ва томографияи компютерї дар 
муайян намудани хусусиятњои таѓйирот ва деформатсияи бофтањои нарм ва 
устухонњои бинї бо маќсади интихоби самараноки тактикаи дурусти љарроњї 
даќиќ карда шуд.   

Дар асоси тањќиќоти гузаронидашуда нишондодњо коркард ва усулњои 
ринопластикаи такрорї такмил дода шуданд.  

Бо назардошти муайян кардани хатоњо ва оризањое, ки њангоми амалиёти 
љарроњии аввалия муайян карда шудаанд, тактикаи љарроњї мукаммал карда 
шуд, ки он функсия ва эстетикаи бинї ва сифати њаёти беморонро ба таври 
назаррас бењтар намуда, дар давраи дури пас аз ринопластикаи ревизионї дар 
92,2%-и муоинањо натиљањои хуб ба даст оварда шавад.  

Аҳамияти назариявӣ ва илмию амалии тадқиқот.   

Тавсияҳои амалӣ барои пешгирї намудани хатоињо ва оризањо њангоми 

ринопластикаи аввалия таҳия карда шуда, маќолањои аслї нашр шудаанд, ки 
њангоми ба наќша гирифтани табобати љарроњии деформатсияњои пострино-

пластикии бинӣ муфид мебошанд.  
Усулњои пешнињодшудаи пешгирии ихтилолњои постринопластикии эс-

тетика ва функсияи бинї, ки дар заминаи тањлили хатоњои ринопластикаи ав-
валия бунёд шудаанд, имконият медињанд эњтимоли ринопластикањои такрорї 
кам карда шавад.  

Тањќиќоти мазкур ва натиљањои ба даст овардашуда метавонанд, ки ба 
сифати дастури амалї барои љарроњоне, ки бо ринопластика сари кор доранд, 
њангоми гузаронидани љарроњињои такрорї муфид бошад.  

Тактикаи ба система даровардашудаи љарроњї њангоми ислоњи дефор-
матсияњои постринопластикии бинї ба љарроњон имкон медињад, ки натиљањои 
нисбатан оптималии эстетикї ва функсионалиро дар давраи пас аз љарроњї ба 
даст оваранд. 

Нуќтањои асосии барои њимоя пешниҳодшаванда: 
1. Сабабњои асосии рух додани хатоињо ва пайдо шудани оризањо њангоми 

ринопластикаи аввалия нодуруст гузаронидани септопластика бо усули Кил-
лиан, аз њад зиёд буридани ќисми каудалии девораи бинї, гиперрезексияи сусти 
пойчаи латералии таѓоякњои поёнии пањлўї, резексияи беасоси пойчањои ме-
диалии таѓоякњои болоии латериалии бинї ба њисоб мераванд.  

2. То гузаронидани љарроњии ринопластикаи ревизионї дар бештари бемо-
рон ихтилолњои назарраси функсияњои наќлиётї, људокунї, љаббидан ва бўёии 
бинї, њамчунин дисфунксияи нафаскашї ва дараљањои гуногуни гипертрофияи 
садафи поёнии бинї муайян карда мешавад. Истифодаи тактикаи бењтар кар-
дашудаи љарроњї имконият дод, ки миќдори ихтилолњои зикршуда хеле кам ва 
ќобилияти функсионалї ва эстетикии бинї бењтар карда шавад.     

3. Дар ошкор намудани хусусиятњо ва миќдори деформатсияњои бинї пас 
аз ринопластикаи аввалия фиброриноскопия, рентгенографияи раќамї ва то-
мографияи компютерї даќиќияти олии ташхисиро доро мебошанд.    

4. Деформатсияњои постринопластикии бинї бо ихтилолњои функсионалї 
ва эстетикї барои ринопластиаи ревизионї нишондињандањои асосї ба шумор 



мераванд. Усулњои истифода намудани аутотрансплантатњои таѓоякї, фаст-
сиалї ва устухонї њангоми ринопластиаи такрорї такмил дода шуданд, мето-
дикаи майда кардани таѓояк барои ислоњи деформатсияњои постринопластикї 
дар якљоягї бо аутотрансплантатњои эпихондриявї ва фастсиалї тањия карда 
шуд. 

5. Истифода кардани тактикаи бењтар кардашудаи табобати љарроњии де-
форматсияњои постринопластикї бо коркарди усулњои нави ислоњи деформат-
сияњои постринопластикии «V»-и сарчапа бо реконструксияи яклањзаинаи кла-
пани дарунии бинї имкон дод, ки функсия ва эстетикаи бинї ва сифати њаёти 
бемор бењтар кунонида шавад. 

Дараљаи эътимоднокии натиљањо. Дараљаи эътимоднокии натиљањоро 
эътимоднокии маълумотњо, њаљми кофии маводи тањќиќот, коркарди омории 
натиљањои тањќиќот ва нашрияњо тасдиќ мекунанд. Хулоса ва тавсияњо дар за-
минаи тањлилњои илмии натиљањои табобати љарроњии деформатсияњои по-
стринопластикии бинї асоснок карда шудаанд.   

Мувофиќати рисола ба шиносномаи ихтисоси илмї. Тањќиќоти диссертат-
сия бо шиносномаи КОА-и назди Президенти Љумњурии Тољикистон аз рўи 

ихтисоси 14.01.03-Бемориҳои гӯш, гулӯ ва бинӣ мувофиќат мекунад. 

Саҳми шахсии довталаби унвони илмӣ. Муаллифи рисола љамъоварї, 
коркард ва тањлили адабиёти илмии дастрас ва коркарди омории маводи кли-
никиро мустаќилона иљро намудааст. Диссертант мустаќилона муроќибати 
беморонро анљом дода, тањќиќоти заруриро иљро намуда, амалиётњои љарроњї 

њангоми ринопластикаи такрориро гузаронидааст. Аз ҷониби муаллиф 
натиљањои наздик ва дури табобат шахсан омўхта шудааст. 

 Таъйид ва татбиқи натиҷаҳои рисола. Нуќтањои асосии диссертатсия дар 
мавридњои зерин пешнињод ва баррасї шудаанд: дар конференсияи 68-умини  
МДТ “ДДТТ ба номи Абуалї ибни Сино” “Дастовардњо ва мушкилоти илмњои 

фундаменталї ва тибби клиникї” бахшида ба “Солҳои рушди сайёњї ва 
њунарњои мардумї (2019-2021)” (Душанбе, 2020), конференсияи солонаи илмї-
амалии Маркази љумњуриявии илмии љарроњии дилу рагњо «Масъалањои 

мубрами љарроњии дилу рагҳо, эндоваскулярї ва барќарорсозӣ» (Душанбе, 
2020), конференсияи XXVI-умии илмї-амалии МДТ “Донишкадаи таҳсилоти 

баъдидипломии кормандони соҳаи тандурустии Ҷумҳурии Тоҷикистон” «Ма-

лака ва имкониятҳои ташаккули тандурустии ањолї» (Душанбе, 2019), XV-ум 
конференсияи байналмиллалии илмї-амалии олимони љавон ва донишљўёни  
МДТ “ДДТТ ба номи Абуалї ибни Сино” «Проблемањои муосир ва самтњои 
дурнамои рушди инновастсионии илм» (Душанбе, 2020). Диссертатсия дар 

љаласаи Шўрои олимони МД МҶИҶДР ВТ ва ЊИА ЉТ (Душанбе, протоколи 
№6 аз 02.07.2021с.) баррасї шудааст. 

Натиљањои тањќиќоти гузаронидашуда дар фаъолияти амалии шуъбаи 

љарроњии барқарорсозии МД МҶИҶДР ВТ ва ЊИА ЉТ ва шуъбаи бемориҳои 

гӯшу гулӯю бинии МД «Маљмааи тандурустии «Истиќлол» татбиќ, дар кафед-
раи беморињои љарроњии №2 ба номи академик Н.У. Усмонови МДТ «ДДТТ 
ба номи Абуалї ибни Сино» мавриди истифода ќарор дода шудааст. 

Интишори натиљаҳои диссертатсия. Муаллиф аз рўйи натиљањои мавзўи  
диссертатсия 15 таълифоти илмї, аз љумла 4 маќола дар матбуоти даврии 

шомили “Феҳристи маљаллањои таќризшаванда”-и КОА назди Президенти 



Љумњурии Тољикистон нашр кардааст. Шаҳодатномаи беҳсозон №3500/R988

доир ба пешниҳоди “Усули ринопластикаи дувумӣ бо истифодаи бофтаи

болоитағоякии пасигӯшӣ” гирифта шудааст.
Сохтор ва њаљми рисола.  Диссертатсия дар њаљми 160 сањифаи матни

компютерї таълиф шуда, аз муќаддима, тавсифи умумии тањќиќот, бобњои
мавод ва усулњои тањќиќот, 2 боби тањќиќоти худи муаллиф, муњокимаи
натиљањо, хулоса, тавсияњо оид ба истифодаи амалии натиљањо ва фењристи
адабиёти истифодашуда, ки 156 сарчашмаро дар бар гирифтааст, аз он 27
сарчашма бо забони русї ва 129 сарчашма бо забони англисї мебошанд. Дар
рисола 26 расм ва 6 љадвал оварда шудааст.

МУЊТАВОИ ТАЊЌИЌОТ
Мавод ва усулњои тањќиќот. Тањќиќот дар пойгоњи Маркази

љумњуриявии илмии љарроњии дилу рагњои ВТ ва ЊИА ЉТ иљро карда шудааст,
ки бо дастгоњњои муосири ташхисї ва муолиљавї барои иљро намудани
септоринопластика таљњизотонида шудааст. Њама усулњои функсионалии
ташхисї дар њуљрањои барои ин махсус таъйиншуда гузаронида шуданд.
Истифода намудани дастгоњњо ва усулњои лаборатории ташхис имкон дод, ки
беморон ба таври муфассал муоина карда шаванд, баъзе проблемањои ташхис
асоснок ва нишондодњо барои истифода кардани ринопластикаи такрорї
дуруст муайян карда шаванд.

Асоси тањќиќоти мазкурро натиљањои тањлили маводи клиникї ва
муоинаи 106 бемори дорои деформатсияи постринопластикии бинї дар давраи
солњои 2015-2021 ташкил медињанд. Барои баргузории ин тањќиќот  картањои
махсус тањия карда шуданд, ки дар онњо тамоми иттилооти зарурї оид ба
шикоятњо, анамнез, натиљањои тањќиќоти объективї ва инструменталї дохил
карда шуда буданд. Синну соли беморони љарроњишуда аз 16 то 60-сола буда,
занњои љавон ва синну соли ќобили мењнат бартарї доштанд (расми 1).

Расми 1. – Гурўњбандии беморон вобаста аз синну сол ва љинс

Дар байни беморони дохилшуда як љарроњии ринопластикаро 90 (84,9%),
ду љарроњиро - 12 (11,3%), се ва бештар амалро - 4 (3,8%) бемор гузарониданд.
Њамаи ин беморон ќаблан дар муассисањои гуногуни ташхисї-табобатии

ҷумҳурӣ љарроњї шуда буданд. Аз шањри Душанбе - 64 (60,4%) нафар, вилояти
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Суѓд - 15 (14,2%), вилояти Хатлон - 20 (18,8%) ва ВМКБ - 7 (6,6%) беморон му-
рољиат кардаанд.  

Асосан 67 (63,2%) бемор љарроњии аввалини ринопластикаро аз бобати 
ихтилоли функсияи нафаскашї гузаронидаанд. Аммо дар онњо пас аз љарроњї 
на танњо бењтаршавии функсияи нафаскашї ба амал наомада буд, балки про-
блемањои эстетикї низ пайдо шуданд. Дар 24 (22,6%) бемор аз хусуси дефор-
матсияњои посттравматикии бинї ринопластикаи бемуваффаќият сурат ги-
рифт. Аз хусуси деформатсияњои бинї љарроњињои эстетикї дар 15 (14,2%) бе-
мор иљро карда шуд.  

Беморон пас аз ринопластикаи аввалия дар муњлатњои гуногун мурољиат 
намудаанд: баъди як сол – 15; баъди ду сол - 26; баъди се сол – 35; баъди чор сол 
– 21; баъди 5 сол ва зиёдтар – 9 нафар. 
 Њамаи беморон ин ё он дараљаи ихтилоли функсияи нафаскашї доштанд, 
аммо асосан, онњоро деформатсияњои эстетикии бинї ќаноатманд намесохт. 
Пас аз ринопластикаи аввалия дар беморон бештар ин пайдо мешуданд: 

1. нуќсонњои девораи бинї дар ноњияи поёнии каудалї - 31 бемор; 
2. деформатсия ба намуди «минќори тутї» - 19 бемор; 
3. деформатсия мушобењи «V»-и сарчапа - 15 бемор;  
4. деформатсияи нўги бинї - 13бемор; 
5. деформатсияи контурњои пушти бинї - 28 бемор. 

Њангоми бањодињии клиникї ба деформатсияи баъдиринопластикии 
бинї ба шикоятњо ва њолати психологии бемор диќќати махсус дода шуд. Њан-
гоми муоинаи берунї ба вуљуд доштани номутаносибии бинї, дунгичањо, ва-
сеъгї, дарозии ѓайриодї, нўги хамидаи бинї, андозаи сўрохињо, деформат-

сияњо ва хадшањо, ки нафаскаширо душвор мекунанд, аҳамияти махсус дода 
шуд. 

Пеш аз муоинаи даруни бинї бо ёрии васеъкунак имконпазирии «кол-
лапси бинї» њангоми нафаскашии сабук бањогузорї карда шуд. «Коллапси 

канотҳои бинї» на танњо бо суст шудани сўрохињо, балки бо фаъолият кардани 
сўрохњои дарунї низ муайян карда мешавад. Стеноз њангоми нафаскашї дар 
ноњияи клапан хеле паст шудани фишорро ба вуљуд меорад. Њамчунин мо муо-
инаи иловагии даруниро гузаронидем, то ин ки патологияи имконпазири пар-
даи луобиро (масалан, атрофия, варам, полипњо, каљшавии девора ё гипертро-
фияи садафњо) бањогузорї намоем. 

Аномалияњои нисбатан мушаххаси шакли бинї, ки бояд тањќиќ шаванд, 
инњоянд: шакли нўги бинї; колумелла; комплекси базавии нўгњои лабњо-колу-
мелла; пуштаки таѓоякї ва устухонї. Палпатсияи берунї ва дарунии бинї оид 
ба пўст ва скелети бинї иттилои муњимми иловагї дод.  

Риноскопия имконият дод, ки дањлези бинї, девораи бинї, садафи поё-
нии бинї, роњњои бинї, њамчунин ќаъри љавфи бинї, махсусан хоан, думи са-
дафњои бинї, нўги аќиби девора ва бинибалъум тањќиќ карда шаванд.  

Бо эндоскопияи бинї љавфи бинї ба таври љиддї тањќиќ карда шуда оид 
ба хусуси вазъи пардаи луобї иттилоъ гирифта шуд. Ин усул стандарти тил-
лоии бањогузории вазъи бинї дар беморони гирифтори беморињои ковокии 
бинї, њолати хоанњо, бодомакњои балъум, андозаи садафњои бинї ва дањонаи 
найчањои шунавої ба шумор меравад. 

Барои муайян кардани функсияи бўйёии бинї мо аз усули пешнињоднаму-
даи Б.В. Шевригин истифода намудем. Функсияи људокунї бо усули Е.Б. 



Молчанова муайян карда шуд. Ҷиҳати муайян намудани гипертрофияи са-
дафњои поёнии бинї аз тести атропинии пешнињоднамудаи Б.С. Преображен-
ский истифода бурда шуд.   

Рентгенографияи раќамї ба ҳамаи беморон њамчун усули иловагии њатмї 
барои тафсилоти устухонњои бинї ва ќисми рўйии косахонаи сар гузаронида 
шуд. 

Томографияи компютерї дар 46 бемор дар маркази тањќиќотњои ташхи-

сии Маркази миллии тиббии Ҷумҳурии Тоҷикистон - «Шифобахш» ва маркази 
ташхисии «Нурафзо»-и ш. Душанбе сурат гирифт. 

Арзёбии натиљањои амалиётњои љарроњињои иљрокардашуда бо се савол-
нома сурат гирифт. Барои бањогузорї ба њолати функсионалии нафаскашї мо 
саволномаи NOSE (Nasal Obstruction Symptom Evaluation)-ро истифода наму-
дем, ки дар байни љарроњони бинї хеле маъмул аст.  

Системаи анкетагузаронии ROE (Rhinoplasty outcome evaluation) барои 
бањогузорї ба ќаноатмандии беморон тавассути натиљањои пас аз љарроњии гу-
заронидашудаи ринопластика истифода карда шуд. 

Саволномаи истифодакардаи мо NAFEQ (Nasal Appearanceand Function 
Evaluation Questionnaire) ё саволномаи бањогузорї ба шакл ва функсияи бинї 
дар натиљаи тањќиќотњои сершумор ба сифати саволномаи стандартии бањогу-
зорї ба натиљањои реконструксияи бинї бо истифодаи техникањои гуногун, аз 
тарафи љарроњини гуногун ва марказњои гуногун ќабул карда шудааст. Асос-
нокї, эътимоднокї ва њассосият ба сифати усули объективии бањогузории 
натиљањои реконструксияи бинї исбот карда шудааст. Бузургии баланди 
ањамияти алфа Кронбах (зиёда аз 0,70) низ тасдиќ мекунад, ки саволномаи 
NAFEQ «воситаи боэътимод»-и бањогузорї ба натиљањои ринопластика ба 
њисоб меравад. Саволнома имконият медињад, ки натиљањои эстетикї ва 
функсионалии ринопластика тањќиќ карда шавад. 

Коркарди омории мавод бо ёрии барномаи Statistica 10.0 (StatSoftInc., 
USA) анљом дода шуд. Муътадил будани таќсимкунии интихоб тибќи крите-
рияњои Колмогоров-Смирнов ва Шапиро-Уилк гузаронида шуд. Нишон-
дињандањои сифатї дар шакли басомадњои мутлаќ ва нисбї (%) тавсиф шуда-
анд. Муќоисаи љуфт байни гурўњњои мустаќил аз рўйи нишондињандањои 
миќдорї табќи U-критерияи Манн-Уитни, аз рўйи нишондињандањои сифатї – 

тибќи критерияи χ2 Пирсон иљро гардид. Тањлили коррелятсионї тибќи Спир-
мен гузаронида шуд. Фарќият дар сурати р<0,05 будан аз љињати оморї муњим 
њисобида шуд.  

 
НАТИЉАЊОИ ТАЊЌИЌОТ  

Дастраскунии кушодаро мо дар њамаи беморон истифода кардем. Дастрас-
кунии кушода дар муќоиса аз дастраскунии пўшида бо бурриш дар колумела 
фарќ мекунад. Ринопластикаи кушода барои мо имконияти биниши васеъро 
дод. Дар ин маврид барои манъ кардани хун истифода кардани электрокоагу-
лятор имконият фароњам овард. Биниши васеъ имкон дод, ки деформатсияи 
њам ќисми каудалї ва њам дорсалии девораи бинї ислоњ карда шавад. Дар даст-
раскунии кушода бурриши байни таѓоякњо вуљуд надорад, барои њамин њам 
клапани дарунии бинї њифз карда мешавад, трансплантатњо тањти назорати ви-
зуалї мањкам карда мешаванд, имконияти тунук кардани пўсти ѓафс имконпа-
зир аст, дар њолати зарурат бормашинаро ба кор бурдан мумкин мебошад. 



Натиљањои ислоњи нуќсони девораи бинї дар ќисми каудалї. То имрўз 
бурриши зери пардаи луобї дар намуди классикї бинобар норасоињо аз тарафи 
бисёр љарроњони бинї танќид карда мешавад. Яке аз норасоињои 
маъмултарини септопластикаи аввалия аз њад зиёд буридани ќисми каудалии 
таѓояки чоркунља аст (расми 2).  

 

 
Расми 2. – Минтаќаи бурриши нодурусти ќисми каудалии девораи бинї, бо хатчањо 
(штрих) нишон дода шудааст  

 
Оризањои нисбатан зиёд дучоршаванда дар байни беморони мо, пас аз 

ринопластикаи бемуваффаќият васеъшавии сўрохњои бинї, бељо шудани колу-
меллањо, овезон шудани колумеллањо ва бинии зиншакл буданд. Ихтилолњои 
функсионалї бинобар банд шудани клапани берунии бинї бо дисфунксияи на-
фаскашї пайдо мешаванд. Дар тањќикоти клиникии беморон то ринопластикаи 
дувумї ва њангоми љарроњии такрорї нуќсонњои таѓояки девора бинобар набу-
дани ќисми каудалии шаклњояшон гуногун ошкор карда шуданд, яъне дар љар-
роњони бинї ягон намуди стандарт мављуд набуд. Ринопластикаи такрорї бо 
нуќсонњои ќисми каудалии девораи бинї дар 31 бемор (12 мард ва 19 зан) гуза-
ронида шуд. Дар байни беморони мо бештар аз њама аз даст додани проексияи 
бинї (18), девиатсияи пушти бинї (11) ва деформатсияи зиншакл (2) ба му-
шоњида расид.  
 Њангоми ринопластикаи такрорї, ваќте ки аз даст додани такягоњ вуљуд 
дорад, мо њамеша кўшиш кардаем, ки ќисми њифзшудаи девораи биниро исти-
фода кунем. Трансплантат аз девораи бинї барои барќарор кардани функсияи 
такягоњї дар шакли фосиладињанда барои колумеллањо ба кор бурда шуд. Агар 
трансплантат барои фосиладињї ба кор бурда нашавад, пас вай барои пушти 
бинї ё мустањкам кардани таѓоякњои параи бинї истифода мешавад. 

Њангоми гузоштани трансплантат сарбории девора ба њисоб гирифта 
шуд, зеро трансплантат дар шакли фосиладињанда дар ќисмњои каудалї ва дор-
салї шиддат ба назар мерасад. Барои њамин њам конструксия бояд дорои ва-
сеъгии кифоя ва мустањкамї бошад, барои нисбатан баробар таќсим шудани 
шиддат (расми 3). Пас аз гузоштани трансплантат аввалан бо сўзандоруњои 
тазриќї (инъексионї) пойчањои медиалии таѓоякњои параи биниро мањкам кар-
данд, дар њолати зарурї моделсозї намуданд (расми 4).  



 

 
Расми 3. – Трансплантати сохташудаи L-шакл аз девораи бинї. 

 

 
Расми 4. – Фиксатсияи трансплантат бо сўзани тазриќї. 

 
Бо назардошти хусусиятњои сохтори анатомии бинї таѓйир додани 

такягоњ метавонад бофтањои даруниро бељо кунад, ки ба ихтилоли нафаскашї 
оварда мерасонад, ба њисоб нагирифтани нуќсонњои эстетикї ба натиљањои 
ѓайри ќаноатбахш оварда мерасонанд. Аз њамин сабаб, то љарроњии ринопла-
стикаи такрорї муайян кардан зарур аст, ки оё дисфунксияи нафаскашии бинї 
мављуд аст, ё не, яъне ба клапани дарунї ва берунї бањо дода шавад. Аксар ваќт 
девора ба ќисми каудалї васл карда мешавад ё трансплантат васеъгии кофї 
надорад, ин имкон намедињад, ки клапани бинї мустањкам карда шавад, дар 
чунин њолатњо мо спредер-трансплантатро васл кардем, ки дар таѓоякњои бо-
лоии латералї васл карда мешавад. Дар њолати аз њад зиёд буридани девора 
њангоми септопластикаи аввалия тактикаи дар боло зикршударо иљро кардан 
номумкин аст, дар чунин њолатњо мо аз таѓояки гўш ё дигар аутотрансплантат 
истифода намудем. 

Дар чунин њолатњо барои босуботии конструксияи сохташуда дар 3 бе-
мор аз усули «Tongue-in-groove» истифода шуд. Аммо трансплантатњо аз са-
дафи гўш њангоми ринопластикаи такрорї ба талабот љавобгў нестанд, зеро 
онњо камтар ќавї ва чандиранд ва шакли дилхоњро ба душворї њосил кардан 
мумкин аст. Истифодаи трансплантати ќабурѓањо мумкин аст, зеро ќавигї, 
чандирї ва њаљми кофї дорад. Ин трансплантат низ бе камбудї нест. Камбудии 



асосии ин трансплантат бемории мавзеъи донорї аст. Дар байни онњо – син-
дроми дард, хадшањои даѓал, афтидани ќабурѓањо ва крепитатсияву пневмото-
ракс маъмуланд. Оризаи дигари номатлуби трансплантати ќабурѓањо дефор-
матсияи он дар давраи дур аст. Дар ду њолат аз трансплантати устухонї аз поза 
ва устухони ѓарбелшакл ба кор бурда шуд. 

Баъди септоринопластикаи аввалия бар иловаи нуќсони девора, аксар 
ваќт нуќсонњои эстетикї ба мушоњида мерасанд, ки њангоми љарроњии якум аз 
байн бурда нашудаанд, ё такроран пайдо шудаанд. Дар ин маврид бештар инњо 
ба назар расиданд: зарар дидани проексияи нўги бинї (18), девиатсияи пушти 
бинї (11) деформатсияи зиншакл (2). Дар чунин њолатњо барои гузаронидани 
ислоњи эстетикї нишондод мављуд буд. Остеотомияи латералї ва кундаланг бо 
минбаъд гузоштани фрагментњои устухонњо дар мавќеи аќибї сурат гирифт. 
Пас аз сохтани боми бинї марњалаи дигар, сохтани нўги бинї бо ёрии методи-
кањои дўхтан бо истифода аз риштаи PDS 5/0 буд. Баъдан тибќи нишондодњо 
camouflage ё аугментатсияи пушти бинї бо ёрии гузоштани фастсияи аллогенї 
ё таѓояки майда кардашуда иљро карда шуд. Барои танг кардани васеъгии 
сўрохњои бинї бо маќсади њамоњангии шакли бинии берунї аз лифтинг пўсти 
дањлези бинї истифода карда шуд.  

Ислоњи деформатсияи «минќори тутї». Дар байни деформатсияњои по-
стринопластикии бинї деформатсия дар шакли «минќори тутї» људо карда ме-
шавад, ки дар адабиёти хориљї ба таври васеъ ба кор бурда мешавад. Ин де-
форматсия бештар пас аз ринопластика мушоњида мешавад. Сабаби ин дефор-
матсия мумкин аст, ки ба њисоб нагирифтани принсипњои асосии ринопла-
стика, ё таљрибаи нокофии клиникї бошад, дар ин маврид оризањои имконпа-
зир ба эътибор гирифта намешаванд. Ин деформатсия баъди 6 моњ ва бештар 
пас аз ринопластика рух медињад. Њангоми ин деформатсия аксар ваќт нўги 
бинї овезон мешавад, ноњияи болои нўги бинї барљаста, сўрохњои бинї васеъ, 
пушти бинї гиперрезексия ва нўги бинї сайёр аст. Ин деформатсия дар ду ва-

риант падидор мегардад: шакли таѓоякї ва бофтаи нармӣ. 
Бо маќсади муайян кардани ин деформатсия акси беморон дар њамаи про-

ексияњо омўхта шуд, ба птози бинї диќќат дода шуд, њангоми палпатсия ба 
такягоњи нўги бинї ва бофтањои ноњияи болои нўги бинї таваљчуњ карда шуд. 

Дар байни беморони мо ин деформатсия дар 19 (17,2%) нафар ба ќайд 
гирифта шуд. Аз он беморон шакли бофтаи нарми деформатсия дар 7 нафар ва 
шакли таѓоякї дар 12 нафар дида шуд.  

Дар шакли таѓоякии деформатсия «минќори тутї» шарти асосї он аст, ки 
назион ва ринион њангоми ринопластика бояд аз кунљи пешу болои девора ба-
ланд бошанд.  

Шакли бофтаи нарми деформатсияи «минќори тутї» дар њолате пайдо 
мешавад, ки агар њангоми ринопластикаи аввалия проблемаи пўсти ѓафс ва им-
конпазирии хадшабандии барзиёди бофтањо дар ноњияи болои нўги бинї ба 
њисоб гирифта нашавад. Барои профилактикаи деформатсияи постринопласти-
кии «минќори тутї» фазои мурдаро аз байн бурдан лозим аст. Бо ин маќсад 
истифода кардани бофтањои мањаллї ё аутотрансплантатњои таѓоякї мумкин 
аст.  
 Бо маќсади мустањкам кардани сепояи нўги бинї мо тиргаки колумелля-
рии таѓоякї (15) ва устухониро (4) бо истифодаи техникаи «фишурда дар 
чуќурї» истифода намудем. Бо маќсади аугментатсияи пушти бинї дар ду 



њолат комбинатсияи эпихондрия ва фастсияи чаккаро, дар як њолат комбинат-
сияи аутотрансплантати таѓоякї бо фастсияро ба кор бурдем.  

Барои ислоњи шакли бофтаи нарми деформатсия «минќори тутї» дар ду 
њолат аз тазриќи триамсинолон ба кор бурда шуд, ин имкон дод, ки натиљаи 
оптималї ба даст оварда шавад. 
 Ислоњи деформатсияи постринопластикии «V»-и сарчапа. 
Деформатсияи постринопластикии «V»-и сарчапа зиёд дучор мешавад ва дорои 
ихтилолњои њам эстетикї ва њам дисфунксияи нафаскашї аст. Барои 
профилактикаи деформатсияи «V»-и сарчапа ва ихтилоли функсияи клапани 
дарунии бинї њангоми ринопластикаи аввалия усулњои гуногун тавсиф 
шудаанд. Ин дастури трансплантатњои васеъкунанда, истифодаи спредер 
дарбењњо, истифодаи методикањои дўхтан, методикаи истифодаи дарбењњо аз 
пардаи луобии бинї ба њисоб мераванд. Барои иљро намудани ин методикањо 
мављуд будани сохторњои анатомии таѓйирнаёфтаи бинї ва имконияти 
истифодабарии аутотрансплантатњои устухонї ва таѓоякї зарур аст. 

Њангоми ринопластикаи дувумї, на њамеша имконияти истифодаи 
методикањои мављудаи ислоњи деформатсияи «V»-и сарчапа ба назар мерасад, 
ин махсусан бештар дар њолатњое ба назар мерасад, ки агар њангоми дар 
септопластикаи аввалия чорабинињои профилактикї њифзи функсияи клапани 
дарунии бинї гузаронида нашуда бошад. 

Пас аз ринопластикаи аввалия оќибати он имкон намедињад, ки методњо 
барои ринопластикаи дувумї, ба монанди спредери луобї ва спредер дарбењ аз 
таѓояки латералї истифода шаванд. Асосан трансплантати таѓоякиро аз таѓо-
яки девора мегиранд, агар он бошад. 

Дар сурати аз даст додани таѓояки девора пас аз ринопластикаи аввалия 
зарурати истифода кардани таѓоякњо ё аутотрансплантатњои устухонї аз дигар 
минтаќањои донорї пайдо мешавад. 

Аутотрансплантатњои таѓоякї аз девораи бинї, њангоми ринопластикаи 
дувумї дар 12 бемор ба кор бурда шуд. Дар њамаи ин беморон боќимондаи 
таѓояки девораи бинї деформатсия ва девиатсия доштанд. Аутотрансплан-
татњои устухонии спредер дар 3 бемор истифода шуд. Бояд зикр кард, ки њамаи 
ин беморон коллапси таѓояки болоии латералї, инсидоди клапани дарунии 
бинї ва деформатсияи «V»-и сарчапаро доштанд. Аутотрансплантати устухонї 
аз поза пас аз буридан дар сатњи садафи поёнии бинї људо карда шуд. Пас аз 
коркарди яхбаста (frozey) контурњои суфта ба даст оварда шуд.   

Шаклњо ва андозањои гуногуни спредерњои таѓоякї ва устухонии транс-
плантатњо пешнињод карда шудааст, ки метавонанд моделсозї шаванд. Аммо 
трансплантатњо метавонанд ба тарафи фронталї кашида ё дар ноњияи ка-
норњои сефаликии таѓоякњои латералї (латерализатсия) васеъ шаванд. Ин, пеш 
аз њама, бо фиксатсияи трансплантат, дизайни нодурусти трансплантат вобаста 
аст. Дар протсесси баъди љарроњї бељошавии трансплантат мумкин аст, ки дар 
протсесси хадшабандї ба амал ояд. 

Дар як њолат бо маќсади коллапси таѓояки болоии латералї мо усули ли-
пофилингро истифода кардем. Тазриќи чарбуи худи бемор ба фосилаи байни 
канорњои поёнии таѓоякњои латералї гузаронида шуд. Дар дигар њолат дар 
њамин фосила таѓоякњои майда резакардашударо дароварданд.  

Ислоњи деформатсияи нўги бинї. Дар айни замон барои бартараф 
намудани деформатсияи нўги бинї методикаи дўхтан стандартї мањсуб 



мешавад. Аммо дигар методикањо низ истифода мешаванд, ба монанди 
мустањкасозии пойчањои латералї ва медиалии таѓояки латералии поёнї 
(ТЛП) ва канорњои парањои бинї, аутотрансплантатњои таѓоякї, камуфляж 
њангоми пўсти тунуки фастсия ё таѓояки майда кардашуда, техникаи «фона дар 
байни ду поя», бартараф кардани деформатсияи секунљањои бофтањои нарм. 
Њангоми ринопластикаи такрорї аксар ваќт осебњои ятрогении бо аз њад зиёд 
буридан алоќаманд, суст ва деформатсия пойчањои латералии ТЛП ба 
мушоњида мерасад. Барои барќарор намудани функсия ва эстетика мустањкам 
кардани пойчањои латералии ТЛП зарур аст. Аз њама зиёд мо барои бартараф 
намудани ин деформатсияњо трансплантатњои аз таѓояки девора ё гўш тайёр 
кардашударо ба кор мебарем. Трансплантатњои гўшї хамидагї доранд ва бо 
душворї моделсозї мешаванд.  

Аутотрансплантатњои таѓоякиро мо бештар дар болои пойчаи латералї 
ва гоњо дар зери он гузоштаем. Варианти дуюм мураккабтар аст, зеро зарурати 
диссексияи пўсти хобида тањти калонкунии оптикї ба миён меояд. Њангоми де-
форматсияи пойчањои латералии ТЛП аксар ваќт бандшавии клапани берунии 
бинї ба амал меояд. Дар њолатњои мо ин дар зиёда аз нисфи беморон ба ќайд 
гирифта шуд. Њангоми суст шудани пойчањои латералї деформатсияи хами-
дагии он ба амал меояд. Бо ин маќсад пойчањои медиалии ТЛП мустањкам 
карда шуданд. Такягоњи таѓоякї ва устухонии колумеллярї дар байни пой-
чањои медиалї гузошта шуда, байни њамдигар бо риштаи 5/0 дўхта шуданд. Мо 
низ методикаи васл кардани трансплантат ва пойчањои медиалиро бо намуди 
«фона дар байни ду поя» ба кор бурдем. Дар адабиёт ин методика «tongue in 
groove» ном дорад. Ин усулро мо барои ротатсия ва мавќеъгирии нўги бинї, 
барои бартраф намудани колумеллаи овезон, нест кардани девиатсияи ќисми 
каудалии девора истифода намудем. Ин усулро мо на танњо дар алоњидагї, 
балки њангоми дуруст кардани деформатсияи ќисми таѓоякии девораи бинї низ 
ба кор бурдем. 

Бояд ќайд кард, ки дар ин усул агар «бандаки Pitanguy» пўстї-таѓоякї 
возењ бошад, онро бурида гирифта, њамчун њамвор кардани контурњои пушти 
бинї истифода намудан мумкин аст. Фиксатсияи муваќќатї бо сўзани тазриќї 
ба таври симметрї њарду гунбазро нигоњ медорад.  

Њангоми каљ шудани ќисми таѓоякии девораи бинї дар ду њолат мо усули 
«дари љунбонак»-ро истифода намудем. Пас аз љо ба љо кардани пойчањои ме-
диалї дар самти сефаликї бо риштањои PDS 5/0 фиксатсия карда шуданд. Дар 
ин маврид зиёдатии девораи пардаи луобии бинї зиёда аз 2-4 мм буд, ки он ба 
таври дарозрўя бурида мешавад. Усули «фона дар байни ду поя» дар як њолат 
барои мустањкам кардани пойчањои медиалї бо такягоњи колумеллярї илова 
карда шуд.  

Њангоми љо ба љо кардани пойчањои медиалї ба боло дар сурати исти-
фода кардани усули «фона дар байни ду поя» бинобар танг шудани клапани 
берунии бинї пайдо шудани дисфунксияи нафаскашї имконпазир аст, ки инро 
њангоми ба наќша гирифтани љарроњї ба эътибор бояд гирифт. Мушкилот ме-
тавонанд, ки дар секунљаи бофтањои нарми нўги бинї (ќуллаи сўрохињо, ки дар 
ин љо пўст ба пўст бидуни каркаси таѓоякї мехобад) пайдо шаванд. Баъди кўк 
гирифтан чинњои вертикалї ё чокњо бояд дар шакли деформатсияи канори 
сўрохињо ба вуљуд биёянд. Барои бартараф намудани ин деформатсия дар як 



њолат мо аутотрансплантати бофтаи нармро аз бандаки Питанги истифода 
кардем.  
 Проблемаи тунук шудани пўсти нўги бинї, дар натиљаи љарроњии ќаблї, 
дар байни беморони ин гурўњ дар чор бемор дида шуд. Њангоми мустањкам кар-
дани нўги бинї камуфуляжи онњо талаб карда мешавад, зеро пўсти тунук наме-
тавонад ноњамворињоро пас аз реконструксия суфта кунад. Бо ин маќсад дар як 
њолат мо аутотаѓояки майда кардашударо истифода намудем, ки бо сўзан ба-
рои липофилинг ба зери пўсти нўги бинї даровардем. 

Ислоњи деформатсияи контурњои пушти бинї. Деформатсияњои постри-
нопластикии пушти бинї проблемаи мураккаби реконструктивї ба шумор ме-
раванд. Ринопластикаи аввалияро аксар ваќт травматизатсияи барзиёди 

ќабати мушаки-апоневротикии сатҳии болоиустухонпарда, таѓояк ва устухон-
пардаи пушти бинї њамроњї мекунанд. Амалиётњои љарроњии агрессивї дар 
ќисми устухонї-таѓоякии пушти бинї аксар ваќт њангоми бурида гирифтани 
дунгии бинї ба назар мерасад. Натиља ин аст, ки сохтори деформатсияшуда ва 
вайроншудаи устухонї-таѓоякии пушти биниро танњо бо пўсти тунук пўшони-
дан мумкин нест. Барои њалли ин проблема усулњои гуногуни ислоњи ин дефор-
матсияњо пешнињод карда шудааст. 
 Дар байни усулњои гуногуни ислоњи деформатсияи пушти бинї истифода 

кардани эпихондрия усули интихобӣ ба њисоб меравад, ки дар ин маврид исти-
фода кардани аутотрансплантати таѓояки гўш ба наќша гирифта мешавад. Дар 
ин њолат зарурати истифода намудани чунин минтаќањои донорї ба монанди 
фастсияњои чакка, паси гўш, фастсияи васеи рон, ќабати мушаки-

апоневротикии сатҳии болоиустухонпарда зарур нест. Дар ин њолат зарурати 
истифода намудани маводи синтетикї (Surgicel, Tutoplast) аз байн меравад.  
 Ислоњи такрории пушти биниро мо дар 28 бемор иљро намудем. Аз онњо 
як љарроњї дар 18 нафар, ду љарроњї дар 5, се љарроњї дар 3 ва бештар аз он – 
дар 2 бемор иљро карда шуд. Њамаи беморон дар муассисањои табобатї-про-
филактикии гуногуни Тољикистон љарроњї карда шуда буданд. Дар њамаи бе-
морон бар иловаи нуќсони эстетикї ин ё он дараљаи дисфунксияи нафаскашї 
низ дида мешуд. Муњлати иљро намудани ринопластикаи дувумї аз 1 то 3 сол 
буд. Тањлили сабабњои ринопластикаи бемуваффаќияти дувумї муайян карда 
нашуд, зеро нусхаи табобт набуд ва ё протоколи љарроњї пурра њуљљатгузорї 
нашуда буд. Асосан дар беморон септопластика тибќи Киллиан гузаронида 
шуда буд. Дар асоси тањќиќоти клиникии беморон, пас аз љарроњињои аввалия, 
дар онњо резексияи нодурусти ќисми каудалии девора гузаронида шудааст. 
Њангоми гузаронидани ду ё зиёда љарроњињо дар ягон њолат ягон аутотранс-
плантат истифода нашудааст, чунки минтаќањои имконпазири донорї интактї 
буданд. 
 Њангоми муоинаи берунии деформатсияи пушти бинї шакли риноско-
лиоз дар 17 нафар, ринолордоз дар 6 нафар ва ринокифоз дар 5 нафар бемор ба 
ќайд гирифта шуд. Дар пушти бинии 3 бемор хадшањои пас аз љарроњї дида 

шуд. Девиатсияи пушти бинї дар 11 нафар ҷой дошт. Нўги бинї дар 15 бемор 
хамида, дар 4 нафар ба боло кашида ва дар 8 нафар деформатсияи колумелла 
дида шуд. Дар ягон њолат изи хадшаи пас аз љарроњї дар колумелла мављуд 
набуд, зеро ринопластикаи пўшида иљро карда шуда буд. Ќаблан њамаи ин бе-
морон осбеи биниро аз сар гузаронидаанд, аммо ринопластикаи аввалия, шояд 



ба бартарафсозии дисфунксияи нафаскашї равона шуда бошад ва бо эњтимоли 
зиёд реконструксияи бинии берунї гузаронида нашудааст. 

Аммо дисфунксияи клапани берунии бинї бинобар танг шудани 
сўрохњои бинї дар 11 бемор дида шуд. Тести Cottle ва тест бо чўбчањои гўш 
норасоии клапани дарунии биниро дар 13 нафар муайян намуд. Девиатсия бар-
тарафнашуда дар 9 нафар ба назар расид. Ринити гипертрофї дар 10 нафар, 
атрофикї дар 11 бемор муайян карда шуд. Дар њамаи беморон тмогорафияи 

компютерӣ гузаронида шуд, ки дар он деформатсияи њам сохтори таѓоякї ва 
њам устухонии бинї муќаррар карда шуд. Гипертрофияи возењи садафи поёнии 
бинї дар 11 бемор муайян карда шуд. Тест бо тазриќи адреналин дар њамаи 
беморон ба кам нашудани гипертрофия ишора мекард, яъне барои онњо амали-
ёти љарроњї нишондод дошт. 
 Ба наќшаи реконструксияи деформатсияи бинї ин марњалањо дохил 
карда шудаанд: 

1. Ринопластикаи кушода. 
2. Остеотомия (миёнагї ва пањлўї). 
3. Танг намудани пушти бинї. 
4. Гузоштани трансплантатњо барои бартараф намудани деформатсияи 

«V»-и сарчапа.  

5. Реконструксияи пойчањои латералии буридашудаи тағояки латералии 

поёнӣ.  
6. Танг шудани нўги бинї бо истифода аз аутотрансплантат (tip graft). 
7. Аугментатсияи пушти бинї бо таѓоякњои майда реза кардашуда.  
8. Ислоњ кардани каљии девораи бинї.  

9. «Латеропозитсия»-и садафи поёнии бинӣ. 
Дар ин гурўњ њамаи беморон бо дастраскунии кушода љарроњї карда шу-

данд. Дар њамаи онњо остеотомияи мобайнї ва пањлўї гузаронида шуд. Му-
стањкам кардани пушти бинї бо ёрии аутотрансплантатњо дар 17 бемор иљро 
карда шуд. Дар беморони боќимонда эпихондриуми гўш њангоми ринопласти-
каи такрорї дар 5 бемор истифода шуд. Аз онњо дар 3 бемор эпихондриум ба-
рои камуфляжи пушти бинї ба кор бурда шуд. Дар як бемор эпихондриум ба-
рои аугментатсияи кунљи биниву пешонї истифода шуд. Дар беморони дигар 
эпихондриум бо таѓояки майда кардашуда печонида шудааст. Барои ба даст 
овардани эпихондриум мо ду усулро ба кор бурдем. Якум – эпихондриум якљоя 
бо таѓояк бурида гирифта, баъдан људо карда мешавад. Дуюм – эпихондриум 
то буридани таѓояк људо карда мешавад. Дар усули дуюм нисбат ба таѓояк ан-
дозаи калони эпихондриумро гирифтан мумкин аст.  

Усули људо кардани қабати болоиустухонпарда. Пўстро дар паси садафи 
гўш бо дарозии 4 см бо равиши чин мебуранд. Даври эпихондриум ишора ва 
бурида мешавад. Бо ёрии элеватор диссексияи эпихондриум иљро мешавад, ки 
вай ба осонї аз таѓояк људо мешавад. Дар сатњи барљастаи садафи гўш эпихон-
дриум нисбатан зичтар васл шудааст. Дар ин ноњия таѓоякро тарошидан мум-
кин аст, то ин ки ба эпихондриум осеб расонида нашавад. 
 Ин трансплантат махсусан барои љуброн кардани нуќсони ќабатњои 
пўшишњо ва камуфляжи ноњамвории пушти бинї, аугментатсияи пушти бинї 
ва суфта кардани контурњо ќулай аст. Ягона камбудии вай дефитсити транс-
плантат њангоми калон набудани андозаи садафи гўш ба њисоб меравад. Аммо 



њангоми истифода намудани эпихондриум дар њарду тараф мумкин аст, ки 
пўшиши дарозї ва васеъгияш кофї ба даст оварда шавад. Дар ин маврид им-
конияти њосил намудани трансплантати њаљмаш калон мављуд аст. Ѓафсии 
эпихондриум аз фастсияи чакка бештар аст. Норасоии истифодаи эпихондриум 
суст будани каркаси садафи гўшро њисобидан мумкин аст. Таѓояки гўши бе 
эпихондриум људо кардашуда шикананда ва нозук мешавад. Бартарии истифо-
даи эпихондриум дар муќоиса бо дигар трансплантатњо бемории минималии 
минтаќаи донорї мебошад. 

Дар 8 бемор ринопластикаи такрорї бо истифода аз аутотрансплан-
татњои фастсиалї, дар 6 нафар – фастсиалї-таѓоякї ва дар 2 нафар фастсиалї-
устухонї гузаронида шуд. 

Аутотрансплантњои аз фастсияи чакка гирифташударо мо бо маќсади ка-
муфляжи трансплантатњои таѓоякї барои барќарор кардани нўги бинї махсу-
сан њангоми ринопластикаи такрорї ба кор бурдем, ваќте ки пўст тунук шуда 
буд. Аутотрансплантатњои фастсиалї-таѓоякї ба осонї моделсозї мешаванд 
ва назар ба аутотрансплантатњои фастсиалї- устухонї сахтияшон камтар аст. 
Аутотрансплантатњои устухонї-фастсиалиро њангоми ринопластикаи такрорї 
ва тунук будани пўст ба кор бурдан мумкин нест.  

Аутотрансплантатњои фастсиалї- устухониро њангоме истифода кардан 
мумкин аст, ки агар нишондод барои буридани садафњои поёнии бинї бинобар 
бемории минималии минтаќаи донорї мављуд бошад. Аммо ин усул њангоми 
ба ќадри кофї ѓафс будани пўсти нўги бинї ва пушти бинї мавриди истифода 
ќарор мегирад. 

Трансплантати ќабурѓагиро мо дар ду њолат ба кор бурдем. Бемории аз 
њад зиёди минтаќаи донорї, мураккаб будани моделсозї бинобар сахтї имко-
ният намедињад ки ин трансплантат ба таври васеъ истифода гардад. Аммо ин 
трансплантат мањдудияти андоза ва њаљмро надорад. 

Усули липофилинг барои ислоњи деформатсияњо бо маќсади пластикаи 
контурї аз тарафи мо дар як њолат дар як беморзан истифода шуд. Истифода 
кардани 3,0 мл чарб кофї буд. Аз чарби воридкардашуда баъди як соли резорб-
сия таќрибан 50% боќї мондааст. 

Арзёбии натиљањои эстетиикии ринопластикаи такрорї. Арзёбии 
натиљањои ринопластикаи такрорї ба таври муќоиса то ва пас аз љарроњї дар 
муњлати 3, 6, 12 моњ ва дар баъзе беморон пас аз 2-3 сол дар сурати мављуд бу-
дани шикоятњо ё ќаноатманд набудан аз натиљаи љарроњї гузаронида шуд. 
Натиљањои эстетикї бо муоинаи визуалї ва муќоисаи аксњо дар проексияњои 
гуногун бањогузорї карда шуданд. Дар ин маврид ба таносуби сохтори бинї ва 
хусусиятњои анатомии он диќќат дода шуд. Ба проексияи бинї, шакли нўги 
бинї ва васеъгии он, ротатсия ва мутаносибї диќќат дода шуд. Њолати парањои 
бинї ва шакли сўрохњои бинї, функсияи такягоњї пас аз реконструксия тариќи 
палпатсия ва хадшаи пас аз љарроњї дар колумелле бањогузорї карда шуд.  

Арзёбии натиљањо пас аз ислоњи нуќсони девораи бинї дар ќисми ка-
удалї дар 31 бемор иљро карда шуд. Бањогузорї ба натиљањои эстетикї пас аз 
љарроњї аз бо муќоиса кардани аксњо тарафи љарроњ ва бемор сурат гирифт, 
њамчунин муоини визуалї низ гузаронида шуд. Дар 31 бемор мутаносибии 
сохтори берунии бинї вуљуд дошт. Вобаста ба хусусиятњои анатомии бинї эрод 
набуд, проексияи пушти бинї дар 2 бемор ѓайри ќаноатбахш буд. Аз шакли 
нўги бинї бинобар васегї 3 бемор розї набуданд. Ротатсияи на чандон зиёди 



нўги бинї дар як бемор дида шуд.  Аз таѓйир ёфтани парањо ва сўрохњои бинї 
шикоят набуд. Функсияи такягоњии бинї, ки тавассути девораи бинї барќарор 
карда шуда буд, њангоми палпатсия дар њамаи беморон хуб буд.  Аз хадшаи 
пасазљарроњии колумелл ягон нафар шикоят надошт.  
 Проблемањои ночизе дар нафаскашї дар 2 бемор боќї монданд, нафас-
кашии муътадил дар як нафар. Проблемаи муњим ва љиддї дар ягон нафар дида 
нашуд. 
 Пас аз ислоњи деформатсияи типи «минќори тутї» дар њамаи 19 бемор 
нуќтаи назион ва ринион аз кунљи пешу болоии девора баландтар буд. 
Натиљањои деформатсияи бофтањои нарм дар њамаи беморон хуб арзёбї шуд, 
аз намуди зоњирии бинї дар ягон бемор шикоят набуд. Дар ду бемор бо шакли 
таѓоякии деформатсия тазриќи триамтсинолон дар муњлати пас аз 6 моњи љар-
роњї иљро карда шуд. баъди як сол беморон аз натиљаи љарроњї розї буданд. 
Дар ягон бемори пўсти биниаш ѓафс, ки дар ин гурўњ 11 нафар буданд, аз 
љињати эстетикї проблема набуд. Нест кардани фосилаи мурда дар њамаи њо-
латњо ќаноатбахш арзёбї гашт. Мутаносибии бинии берунї дар њама њолатњо 
ба даст оварда шуд. Мушкилот аз хусуси хадшабандии барзиёд пас аз љарроњї 
дар муддати то як сол дар ягон бемор ба ќайд гирифта нашуд.  
 Натиљањои ислоњи деформатсияи постринопластикї дар намуди «V»-и 
сарчапа дар 14 бемор дида шуд. Дар њамаи беморон пушти бинї мутаносиб 
буда, вайроншавии проексияи бинї пас аз љарроњї дида намешавад, девиат-
сияи бинї ва вайроншавии проексияи бинї пас аз љарроњї вуљуд надошт. 
Трансплантатњо дар таги пўст нопадид буданд. Беморон аз натиљањои эстетикї 
ќаноатманд буданд. 
 Деформатсияи нўги бинї дар 13 бемор мављуд буд. Њамаи ин беморон 
ќаблан септопластикаро тибќи Киллиан аз сар гузаронидаанд ва дар њамаи њо-
латњо нодуруст буридани ќисми каудалии девораи бинї ба назар расид. 
Натиљањои пластикаи нўги бинї бо трансплантати таѓоякии L-шакл дар њама 
њолатњо хуб эътироф шудааст. Нўги бинї бардошта аст, сўрохњои бинї мута-
носиб ва нафаскашї бо бинї бењтар гаштааст. 

Натиљањои ислоњи деформатсияи пушти бинї баъди як сол дар 26 бемор 
баррасї карда шуд, чунки 2 бемор аз доираи назорат берун шудаанд. 
Натиљањои наздиктарин дар муддати 3 ва 6 моњи пас аз љарроњї хуб бањогузорї 
шудаанд. Ба он нигоњ накарда, ки ин беморон ќабалан якчанд љарроњиро аз сар 
гузаронидаанд, тањлили ретроспективї нишон дод, ки дар бештари њолатњо ре-
конструксияи бинї гузаронида нашудааст. Эњтимол њамаи љарроњињо шояд ба 
бењтар сохтани нафаскашї равона карда шуда буданд. Ба ин нигоњ накарда, 
дар њамаи беморон ин ё он дараљаи дисфунксияи нафаскашї ба мушоњида ме-
расад. Пас аз љарроњї девиатсияи пушти бинї дар 11 нафар бартараф карда 
шуда, нўги бинї дар 15 нафар бардошта, деформатсияи колумелла дар 8 нафар 
бартараф карда шуд. Дисфунксияи бинї дар њамаи беморон нест карда шуд.  

Арзёбии њолати функсияи бинї то ва пас аз љарроњии ринопластикаи 
дувумї дар љадвали 1 оварда шудааст. 
Љадвали 1. – Нишондињандањои њолати функсияи бинї то ва пас аз љарроњї 

Усули тањќиќот 

 

Натиљањои тањќиќот  

р то љарроњї 3 моњ 6 моњ   12 моњ   

n=106 n=101 n=94 n=89 



 Функсияи наќлиётї 

- дараљаи I 

- дараљаи II 

- дараљаи III 

- меъёр 

 

 

28(26,4%) 

51(48,1%) 

27(25,5%) 

0 

 

 

15(14,9%) 

26(25,7%) 

14(13,9%) 

46(45,5%) 

 

 

7(7,4%) 

11(11,7%) 

7(7,5%) 

69(73,4%) 

 

 

0 

11(12,4%) 

2(2,2%) 

76(85,4%) 

χ2=174,5 

p<0,01 

Функсияи људокунї 

- меъёр 

- паст 

- баланд 

 

 

31(29,2%) 

29(27,4%) 

46(43,4%) 

 

 

58(57,4%) 

12(11,9%) 

31(30,7%) 

 

 

80(85,1%) 

5(5,3%) 

9(9,6%) 

 

 

86(96,6%) 

2(2,2%) 

1(1,1%) 

 

χ2=120,7 

p<0,01 

Функсияи љаббидан 

- меъёр 

- суст 

 

 

41(38,7%) 

65(61,3%) 

 

 

74(73,3%)

27(26,7%) 

 

 

82(87,2%) 

12(12,8%) 

 

 

86(96,6%) 

3(3,4%) 

 

χ2=97,2 

p<0,001 

Функсияи бўёї 

Меъёр - њамаи бўйњо 

гипосмия - дараљаи I 

гипосмия - дараљаи II 

гипосмия - дараљаи III 

 

26(24,5%) 

32(30,2%) 

31(29,3%) 

17(16,0%) 

 

53(52,5%) 

19(18,8%) 

18(17,8%) 

11(10,9%) 

 

81(86,2%) 

2(2,1%) 

6(6,4%) 

5(5,3%) 

 

87(97,8%) 

0 

1(1,1%) 

1(1,1%) 

χ2=142,6 

p<0,01 

Гипертрофияи ННР 

- дараљаи I  

- дараљаи II 

- дараљаи III 

- дараљаи IV  

- нест 

 

64(60,4%) 

16(15,1%) 

15(14,1%) 

11(10,4%) 

0 

 

11(10,9%) 

7(6,9%) 

7(6,6%) 

0 

76(75,2%) 

 

6(6,4%) 

3(3,2%) 

2(2,1%) 

0 

83(88,3%) 

 

4(4,5%) 

1(1,1%) 

0 

0 

84(94,4%) 

χ2=258,9 

р<0,01 

Дисфунксияи нафас-

кашї 

- суст 

-муътадил 

- возењ 

- нест 

 

 

33(31,1%) 

37(34,9%) 

36(34,0%) 

0 

 

 

9(8,9%) 

6(5,9%) 

0 

86(85,1%) 

 

 

3(3,2%) 

1(1,1%) 

0 

90(95,7%) 

 

 

0 

0 

0 

89(100%) 

 

χ2=322,6 

р<0,01 

Эзоњ: р – ањамияти омории фарќиятњои нишондодњо дар динамика (мувофиќи Q крите-

рияи Кохрен, натиљањои муќоисаи љуфт дар матн оварда мешаванд). 

Функсияи наќлиётї то љарроњї дар њамаи беморон то ин ё он дараља вай-
рон шуда буд.  Баъди се моњи љарроњї функсияи наќлиётї дар 46 (45,5%)-и бе-
морон муътадил гашт. Баъди 6 моњи љарроњї функсияи наќлиётї дар муќоиса 
аз нишондињандаи ќаблї 1,6 маротиба, 69 (73,4%) дар муќобили 46 (45,5%)–и 

беморон (χ2=15,62, p<0,001) бењтар гашт. Баъди 12 моњ функсияи наќлиётї нис-
бат ба нишондињандаи ќаблї 1,2 маротиба 76 (85,4%) дар муќобили 69 (73,4%) 

бемор (χ2=3,99, p<0,05) бењтар шудааст.  
Функсияи људокунии бинї то љарроњї дар 31 (29,2%) бемор нигоњ дошта 

шудааст. Ин функсия дар 29 (27,4%) нафар паст ва дар 46 (43,4%) бемор баланд 



буд. Баъди се моњи љарроњї бењтаршавї то меъёр дар 58 (57,4%) муќобили 31 

(29,2%) то љарроњї (χ2=16,76, p<0,001), баъди 6 моњ дар 80 (85,1%) муќобили 31 

(29,2%) то љарроњї (χ2=62,95, p<0,001), баъди 12 моњ дар 86 (96,6%) бемор дар 

муќобили 31 (29,2%) то љарроњї (χ2=91,53, p<0,001) ба мушоњида расид. Танњо 
дар се бемор функсияи наќлиётї вайрон шудааст, шояд ин ба ихтилолњои орга-
никии љавфи луобии бинї алоќаманд бошад.  

Функсияи љаббидан то љарроњї дар 65 (61,3%) бемор суст буд. Баъди се 
моњи љарроњї вай то 1,9 маротиба мутаносибан 74 (73,3%) дар муќобили 41 

(38,7%) бемор (χ2=25,06, p<0,001) бењтар гашт. Баъди 6 моњ вай 1,2 маротиба - 

80 (85,1%) дар муќобили 74 (73,3%) бемор (χ2=4,11, p<0,05), баъди 12 моњ - 1,1 

маротиба - 86 (96,6%) дар муќобили 80 (85,1%) бемор (χ2=7,2, p<0,01) бењтар 
шудааст.  

Функсияи бўёї низ то андозае осеб дида буд. Функсияи њифзшудаи бўёї 
то љарроњї дар 26 (24,5%) бемор дида шуд. Гипосмия – дараљаи I то љарроњї 
дар 32 (30,2%) бемор мављуд буд. Баъди 3 моњи гипосмия то 1,6 маротиба - 19 

(18,8%) дар муќобили 32 (30,2%) бемор (χ2=3,61, p>0,05), баъди 6 моњ - 8,9 ма-

ротиба 2 (2,1%) дар муќобили 32 (30,2%) бемор то љарроњї (χ2=27,80, p<0,001) 
кощиш ёфтааст, баъди 12 моњ дар ягон нафари ин гурўњи беморон боќї 
намондааст.  

Гипосмия дараљаи II то љарроњї дар 31 (29,3%) бемор мављуд буд. Баъди 
3 моњи љарроњї гипосмия то 1,6 маротиба - 18 (17,8%) дар муќобили 31 (29,3%) 

бемор (χ2=3,74, p>0,05), баъди 6 моњ 2,8 маротиба - 6 (6,4%) дар муќобили 31 

(29,3%) бемор (χ2=17,27, p<0,001) кам шудааст, баъди 12 моњ танњо дар як бемор 
боќї мондааст. 

Гипосмия дараљаи III то љарроњї дар 17 (16,0%) бемор мављуд буд. Баъди 
3 моњи љарроњї гипосмия то 1,5 маротиба - 11 (10,9%) дар муќобили 17 (16,0%) 

бемор (χ2=1,17, p>0,05), баъди 6 моњ 2,1 маротиба - 5 (5,3%) дар муќобили 17 

(16,0%) бемор (χ2=5,85, p<0,05), кам шудааст, баъди 12 моњ танњо дар як бемор 
боќї мондааст. 

То љарроњї њамаи беморон аз ин ё он дараљаи дисфунксияи нафаскашї 
шикоят доштанд. Дисфунксияи сусти нафаскашї то љарроњї дар 33 (31,1%) бе-
мор ба назар расид. Вай баъди 3 ва 6 моњ мутаносибан 3,5 ва 2,8 маротиба кам 
шуд. Дисфунксияи возењ то љарроњї да 36 (35,0%) бемор дида шуд. Баъди 3 моњи 

љарроњї ягон бемор аз дисфунксияи нафаскашї шикоят надошт (χ2=41,52, 
p<0,001).  

Гипертрофияи дараљањои гуногуни садафи поёнии бинї дар њамаи бемо-
рон дида шуд. Аммо мо чунин њисоб мекунем, ки гипертрофияи дараљањои I-
III-и садафи поёнии бинї бояд љарроњї нашаванд, зеро он транзиторї мебо-
шад. Пас аз бартараф кардани деформатсия ва дисфунксияи бинї вай тадриљан 
нест мешавад. Инро мушоњидањои мо низ тасдиќ мекунанд. Њангоми гипертро-
фияи дараљаи IV дар 11 бемор резексияи садафи поёнии бинї иљро карда шуд. 
Вай бе ягон душвории техникї ва оризањои ба монанди хунравї, иљро гардид.  

Бо маќсади бањодињии объективии натиљаи пасазљарроњї мо шкалаи му-
тобиќшуда ва соддакардашудаи возењии симптомњои инсидоди биниро NOSE 
(2004) истифода бурдем. Њангоми бањодињї ба њолати функсионалии нафас-
кашї то љарроњї (n=106) мувофиќи саволномаи NOSE «проблемаи ночиз» дар 
11 (10,4%) нафар, «проблемаи муътадил» дар 12 (11,3%), «проблемаи муњим» 



дар 18 (17,0%) ва «нињоят љиддї» дар 65 (61,3%) бемор ба ќайд гирифта шуд. 
Пас аз љарроњї дар 89 бемор дар протсесси муоина балли умумии миёна то 4 
(максималї 16) паст шудааст. Дар 82 (92,2%) нафар проблемаи нафаскашї дида 
нашуд. Проблемањои ночиз ва муътадили нафаскашї танњо дар 7 (7,8%) бемор 
ба назар расид (љадвали 2).  
 
Љадвали 2. – Натиљањои бањодињии њолати функсионалии нафаскашї мувофиќи са-
волномаи NOSE 

Проблемаи нафаскашї То љарроњї (n=106) Пас аз љарроњї (n=89) р 

Ночиз  11 (10,4%) 4 (4,5%) >0,05 

Муътадил  12 (11,3%) 3 (3,4%) >0,05 

Муњим  18 (17,0%) 0 (0,0%) <0,001 

Љиддї   65 (61,3%) 0 (0,0%) <0,001 
Эзоњ: р – ањамияти омории фарќияти нишондодњо то ва пас аз љарроњї (мувофиќи кри-
терияи Мак Немар) 
 

 Бо маќсади бањо додан ба сифати њаёти бемор, бо ёрии саволномаи ROE 
бањогузории натиљањои љарроњї дар асоси нуќтаи назари субъективии беморон 
анљом дода шуд. Тањлили анкетагузаронї нишон дод, ки аз 89 бемор 87 (97,8%) 
нафар аз натиљаи љарроњї ќаноатманд буданд. Саволномаи ROE то ва пас аз 
ринопластикаи дувумї аз љињати оморї сањењан нишон дод, ки беморон аз эс-
тетикаи бинї ва сифати њаёт ќаноатманданд (p<0.001). 
 Пас аз тањлили маълумотњои анкетаронї мувофиќи саволномаи NAFEQ 
натиљањои зерин ба даст оварда шуданд: дар асоси фикрњои субъективии бемо-
рон пас аз гузаронидани ринопластикаи дувумї бењтаршавии аз љињати оморї 
сањењи эстетикии бинї (p<0,001) ва аз љињати оморї сањењи функсияи бинї 
(p<0,001) ба ќайд гирифта шуд. 

 
ХУЛОСАЊО  

1. Сабабњои сар задании хатоњо ва оризањо пас аз ринопластикаи аввалия 
инщоянд: тахассуснокии нокифояи љарроњони бинї, надонистани анатомияи 
бинї ва иљро кардани амалиётњои љарроњии кўњнашуда, муносибати нодуруст 
ба бофтањои бинї [1-М, 2-М, 3-М, 9-М, 14-М]. 

2. Ихтилолњои функсионалии нафаскашї бо бинї пас аз ринопластикаи ав-

валия дар њамаи беморон муайян карда шуд, ки онҳо баъди 12 моњи ринопла-

стикаи ревизионӣ дар 92,2%-и ҷарроҳишудагон дида нашуд [4-М, 8-М, 12-М]. 
3. Њангоми тањќиќоти комплексї бо истифода аз фиброриноскопия, рент-

генографияи раќамї ва томографияи компютерї дар њамаи беморон деформат-
сияњои постринопластикї муайян карда шуд, ки хусусиятњои онњо аз ринопла-
стикаи номуносиби ќаблан гузаронидашуда дар бофтањои устухониву таѓоякии 
бинї вобаста буд [1-М, 2-М, 3-М, 4-М, 11-М]. 

4. Дар асоси деформатсияњои постринопластикии муайян кардашуда ни-

шондодњо даќиќ ва тактикаи беҳтаргардидаи љарроњии ринопластикаи 

ревизионӣ тањия гардид [4-М, 5-М, 6-М, 7-М, 10-М, 13-М, 15-М]. 
5. Натиљањои бевосита ва дур тибќи маълумоти саволномаи NAFEQ то ва 

пас аз ринопластикаи такрорї бењтаршавии назарраси функсия ва эстетикаи 
биниро муайян кард. Саволномаи ROE пас аз ринопластикаи такрорї 



афзудани ќаноатмандии беморонро љињати эстетикаи бинї ва баланд шудани 
сифати њаёти онњо нишон дод. Њангоми бањо додан ба њолати функсионалии 
нафаскашї тибќи саволномаи NOSE дар 92,2%-и беморон мушкилоти нафас-
кашї дида нашуд [4-М, 8-М, 11-М, 12-М]. 

 
ТАВСИЯЊО ЉИЊАТИ ИСТИФОДАИ АМАЛИИ НАТИЉАЊО 

1. Њангоми банаќшагирии љарроњии ринопластикаи такрорї дар бе-
мор вуљуд доштани дисморфофобияро ба эътибор гирифтан зарур аст.  

2. Њангоми ринопластикаи такрорї ба дастраскунии кушода бояд 
бартарї дода шавад.  

3. Мобилизатсияи дарбењи болоитағоякию болоиустухонпардагӣ дар 
пушти бинї њангоми ринопластикаи такрорї бояд шарти њатмї дониста ша-
вад.  

4. Људо кардани аутотрансплантатњо аз минтаќаи љарроњишаванда 
(таѓояки девораи бинї, таѓоякњои параи бинї, поза) бемории минтаќаи доно-
риро истисно мекунад. 

5. Истифода намудани аутотаѓоякњои майда реза кардашуда бо 
маќсади камуфляжи деформатсияњои мураккаби бинї реконструксияро сабук 
мекунанд ва њангоми ринопластикаи такрорї натиљањои боэътимодро ба бор 
меорад.  

6. Трансплантат аз қабати болоитағоякии гўш, баъзан якљоя бо 
таѓояк, имконият медињад, ки натиљањои боэътимоди њамворсозии пушти бинї 
ба даст оварда шавад. 

7. Аутотрансплантатњои ќабурѓагї бинобар бемории аз њад зиёди 
минтаќаи донорї бояд дар њолатњои истисної истифода шаванд.  

8. Њангоми бањогузорї кардани натиљањои ринопластикаи такрорї 

фикри беморро пурсидан њатмист ва истифода кардани саволномаҳо зарур ме-
бошад.  
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носа, качество жизни пациента. 

Цель работы. Улучшение эстетических и функциональных результатов вто-

ричной ринопластики. 

 Методы исследования и использованная аппаратура. Объектом исследо-

вания служили 106 пациентов после первичной ринопластики, которые нуждались 

во вторичной ринопластике из-за неудачных операций. Исследования включали 

наружный и внутренний осмотр носа, риноскопию, эндоскопию носа, функциональ-

ные методы обследования, цифровую рентгеноскопию, компьютерную томографию 

носа и околоносовых придаточных пазух.  

Полученные результаты и их новизна. В результате проведенного исследо-

вания установлено, что причинами ошибок и осложнений после первичной рино-

пластики были недостаточная квалификация ринохирургов, незнание анатомии 

носа и выполнение морально устаревших оперативных вмешательств, некорректное 

обращение с тканями носа. Функциональное нарушение носового дыхания после 

первичной ринопластики было выявлено у всех пациентов. Через 12 месяцев после 

ревизионной ринопластики улучшение отмечено у 92,2% пациентов. На основании 

выявленных постринопластических деформаций уточнены показания и разработана 

рациональная хирургическая тактика ревизионной ринопластики. Непосредствен-

ные и отдаленные результаты по данным опросника NAFEQ до и после повторной 

ринопластики выявили статистически достоверное улучшение функции и эстетики 

носа (p<0,001). Опросник ROE после вторичной ринопластики статистически до-

стоверно показал удовлетворенность эстетикой носа и качеством жизни пациентами 

(p<0,001). При оценке функционального состояния дыхания по опроснику NOSE у 

82 (92,2 %) пациентов не были проблем с дыханием. 

Рекомендации по использованию. При вторичной ринопластике открытый 

доступ должен быть предпочтительным. Мобилизация надхрящнично надкостнич-

ного лоскута на спинке носа при вторичной ринопластике должна быть обязатель-

ной. Выделение аутотрансплантатов из операционной зоны (хрящ перегородки 

носа, крыльные хрящи, сошник) исключает морбидность донорской зоны. Исполь-

зование мелконарезанных аутохрящей с целью камуфляжа сложных деформаций 

носа облегчает реконструкцию и дает надежные результаты при вторичной рино-

пластике. Использование трансплантата из надхрящницы уха, а иногда вместе с хря-

щом, позволяет получить надежный результат выравнивания спинки носа. Ребер-

ные аутотрансплантаты должны быть использованы в исключительных случаях из-

за чрезмерной морбидности донорской зоны. При оценке результата повторной ри-

нопластики мнение пациента должно быть обязательным и необходимо использо-

вать опросники. 

Область применения: Болезни уха, горла и носа, хирургия. 
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Маќсади тањќиќот. Бењтар сохтани натиљањои эстетикї ва функсионалии 

ринопластикаи дувумӣ. 
Усулњои тањќиќот ва истифодаи дастгоњњо: Объекти тањќиќот 106 бемор пас 

аз ринопластикаи аввалия буданд, ки бинобар љарроњии бемуваффаќият ба рино-
пластикаи такрорї ниёз доштанд.  

Тањќиќот муоинаи берунӣ ва дарунии бинї, риноскопия, эндоскопияи бинї, 
усулњои функсионалии тањќиќот, рентгеноскопияи раќамї, тмографияи 
компютерии бинї ва баѓалњои изофаи наздибинигиро дар бар гирифт.  

Натиљањои ба даст овардашуда ва навгонии онњо. Дар натиљаи тањќиќоти гу-
заронидашуда маълум шуд, ки сабабњои сар задании хатогињо ва оризањо пас аз 
ринопластикаи аввалия тахассуснокии нокифояи љарроњони бинї, надонистани 
анатомияи бинї ва иљро кардани амалиётњои љарроњии кўњнашуда, муносибати 
нодуруст ба бофтањои бинї мебошанд. Ихтилолњои функсионалии нафаскашї бо 
бинї пас аз ринопластикаи аввалия дар њамаи беморон муайян карда шуд. Баъди 

12 моњи љарроњии ринопластикаи такрорӣ бењбудї дар 92,2%-и беморон дида шуд. 
Дар асоси деформатсияњои постринопластикии муайян кардашуда нишондодњо 

даќиќ ва тактикаи беҳтаргардидаи љарроњии ринопластикаи такрорӣ тањия гар-
дид. Натиљањои бевосита ва дур тибќи маълумоти саволномаи NAFEQ то ва пас 
аз ринопластикаи такрорї бењтаршавии назарраси функсия ва эстетикаи биниро 
муайян кард. Саволномаи ROE пас аз ринопластикаи такрорї афзудани ќаноат-
мандии беморонро љињати эстетикаи бинї ва баланд шудани сифати њаёти онњо 
нишон дод. Њангоми бањо додан ба њолати функсионалии нафаскашї тибќи са-
волномаи NOSE дар 92,2%-и беморон мушкилоти нафаскашї дида нашуд 

Тавсияњо ва истифодаи онњо. Њангоми ринопластикаи такрорї ба дастрас-

кунии кушода бояд бартарї дода шавад. Мобилизатсияи дарбењи болоитағоякӣ 

болоиустухонпардагӣ дар пушти бинї њангоми ринопластикаи такрорї бояд 
шарти њатмї дониста шавад. Људо кардани аутотрансплантатњо аз минтаќаи љар-
роњишаванда (таѓояки девораи бинї, таѓоякњои параи бинї, поза) бемории мин-
таќаи донориро истисно мекунад. Истифода намудани аутотаѓоякњои майда реза 
кардашуда бо маќсади камуфляжи деформатсияњои мураккаби бинї реконструк-
сияро сабук мекунанд ва њангоми ринопластикаи такрорї натиљањои боэътимодро 

ба бор меорад. Трансплантат аз қабати болоитағоякии гўш, баъзан якљоя бо 
таѓояк, имконият медињад, ки натиљањои боэътимоди њамворсозии пушти бинї ба 
даст оварда шавад. Аутотрансплантатњои ќабурѓагї бинобар бемории аз њад зи-
ёди минтаќаи донорї бояд дар њолатњои истисної истифода шаванд. Њангоми 
бањогузорї кардани натиљањои ринопластикаи такрорї фикри беморро пурсидан 
њатмист ва истифода кардани саволнома зарур мебошад.  
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secondary rhinoplasty, transplants, function and aesthetics of the nose, quality of life of the 
patient. 
          Purpose of the study. Improving the aesthetic and functional results of revision 
rhinoplasty. 
  Research methods and techniques used. The subjects of the study were 106 patients 
after primary rhinoplasty who required secondary rhinoplasty due to unsuccessful 
operations. The studies included external and internal examination of the nose, 
rhinoscopy, nasal endoscopy, functional examination methods, digital fluoroscopy, 
computed tomography of the nose and paranasal sinuses. 
  Obtained results and their novelty. As a result of the study, it was established that 
the causes of errors and complications after primary rhinoplasty were insufficient 
qualifications of rhinosurgeons, ignorance of the anatomy of the nose and the 
performance of obsolete surgical interventions, and incorrect handling of nasal tissues. 
Functional impairment of nasal breathing after primary rhinoplasty was detected in all 
patients. 12 months after revision rhinoplasty, improvement was noted in 92.2% of 
patients. Based on the identified postrhinoplasty deformities, the indications were 
clarified and rational surgical tactics for revision rhinoplasty were developed. Immediate 
and long-term results according to the NAFEQ questionnaire before and after revision 
rhinoplasty revealed a statistically significant improvement in nasal function and 
aesthetics (p<0.001). The ROE questionnaire after secondary rhinoplasty statistically 
significantly showed patients' satisfaction with nasal aesthetics and quality of life 
(p<0.001). When assessing the functional state of breathing using the NOSE 
questionnaire, 82 (92.2%) patients had no breathing problems. 
  Recommendation for use. For secondary rhinoplasty, an open approach should be 
preferred. Mobilization of the perichondrial periosteal flap on the dorsum of the nose 
during secondary rhinoplasty should be mandatory. Isolation of autografts from the 
surgical area (nasal septum cartilage, alar cartilages, vomer) eliminates morbidity in the 
donor area. The use of finely chopped autocartilage to camouflage complex nasal 
deformities facilitates reconstruction and provides reliable results in secondary 
rhinoplasty. The use of a graft from the perichondrium of the ear, and sometimes 
together with cartilage, allows you to obtain a reliable result of straightening the nasal 
dorsum. Rib autografts should be used in exceptional cases due to excessive morbidity 
in the donor area. When assessing the outcome of revision rhinoplasty, the patient's 
opinion should be mandatory and questionnaires should be used. 
  Scope of use: Otorhinolaryngology, surgery 




