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Introduction. One of the most challenging objectives in facial reconstructive surgery is the repair of external nasal 
defects. Difficulties may arise with simultaneous septo- and rhinoplasty, as there is a need to restore and preserve 
the structures of the nasal cavity. To date, very few studies exist that have focused on the evaluation of pain after 
surgical intervention on the nasal structures, which prompted us to investigate this issue.
The purpose of the study. The purpose of this study was to assess the severity of acute pain after septoplasty, 
rhinoplasty, and rhinoseptoplasty.
Material and methods. A total of 98 patients, 19 men and 79 women, aged from 18 to 45 years, were examined 
and operated on. The open rhinoplasty group (group 1) included 6 men and 27 women, the open rhinoseptoplasty 
group (group 2) – 7 men and 26 women, and the septoplasty group (group 3) included 6 men and 26 women. After 
performing rhinoplasty, septoplasty, or rhinoseptoplasty, the severity of pain was assessed using a visual analogue 
scale (VAS), a digital rating scale (DRS) and facial pain scale (FPS 3, 6, 24, 48 hours after the completion of surgical 
intervention).
Results. According to the VAS pain assessment, pain intensity in group 1 reached the maximum one hour after 
rhinoplasty and declined subsequently: at 3, 6 (p<0.001), 24 (p<0.05), and 48 (p<0.001) hours post-surgery. In groups 
2 and 3, pain intensity was highest at the 3rd hour postoperatively (p<0.001) compared to the 1st hour postoperatively. 
According to the DRS, the intensity of pain in group 1 decreased 3 hours after rhinoplasty compared with the 
assessment at 1 hour after surgery, and continued to decrease at 3rd, 6th (p<0.001), 24th (p<0.01) and 48th hours 
(p<0.001). In group 2, 3 hours after the surgical manipulation, the intensity of pain increased significantly compared 
with the previous period of assessment (p<0.05), which was also found in the group of patients after rhinoseptoplasty 
(p<0.05) at similar timepoints. Assessing the severity of the pain syndrome according to FPS we found that the pain 
was insignificant in group 1 and did not cross the threshold. In group 2 and 3 patients, the pain significantly increased 
after 3 hours (p<0.001) compared with the 1st hour after the intervention but decreased thereafter.
Conclusion. Based on the acute postoperative pain assessment, this study confirms that septoplasty is a more 
traumatic intervention compared with rhinoplasty, and surgical operations in the external nose area and on the 
nasal septum result in increased stress reactions in the early postoperative period compared with rhinoplasty and 
septoplasty.
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Введение

Устранение дефектов наружного носа является одной из 
наиболее трудных целей в реконструктивной хирургии лица, 
которая обусловлена связью реконструктивной и эстетической 
задач пластической хирургии [1, 2]. Одномоментное проведение 
рино- и септопластики усложняет эти задачи за счет необходи-
мости восстановления и/или сохранения внутренних структур 
полости носа, например толщины перегородки носа в случае 
аутотрансплантации хрящей, структуры наружного и внутреннего 
клапанов носа и др. [3, 4]. 

Проведение ринохирургических вмешательств способствует 
развитию стрессовых реакций, а также реакций дезадаптации. 
Их своевременная диагностика вносит существенный вклад 
в своевременную коррекцию болевого синдрома, назначение 
противовоспалительных препаратов и т.п. В настоящее время 
получены новые данные по развитию стрессовых реакций после 
проведения хирургических вмешательств в полости носа, в част-
ности септопластики. Показано, что применение неадекватного 
анестезиологического пособия провоцирует развитие симпати-
котонии, развитие острого болевого синдрома, значительный 
выброс гормонов стресса в плазму крови (кортикостерона) [5]. 

В настоящее время исследований, направленных оценку 
острого болевого синдрома в зависимости от вида ринохирур-
гического вмешательства, в доступной литературе крайне мало, 
что обусловливает актуальность изучения данного вопроса. 

Материал и методы

Исследование проводилось в период с 2020 по 2023 г. Были 
обследованы и прооперированы 98 пациентов, среди них 19 
мужчин и 79 женщин в возрасте от 18 до 45 лет. Группу 1 (откры-
тая ринопластика) составили 6 мужчин и 27 женщины (n=33, 
18–44 года) , группу 2 (открытая риносептопластика) – 7 мужчин 
и 26 женщин (n=33, 20–43 года), а группу 3 (септопластика) – 6 
мужчин и 26 женщин (n=32, 21–45 лет). 

Всем пациентам в качестве премедикации применяли 2 мл 
0,4% раствора дексаметазона, 4 мл 0,2% раствора ондасетрона. 
При помощи наркозной маски проводили преоксигенацию 100% 

O2 5–6 л/мин. Индукцию анестезии осуществляли 20 мл (200 мг) 
1% эмульсией пропофола. В целях миоплегии вводили раствор 
риделата С (50 мг). В целях анестезии внутривенно вводили 2 
мл 0,005% раствора фентанила (0,1 мг). После чего проводили 
интубацию трахеи через рот трубками № 6,5–8,0. Искусственная 
вентиляция легких проводилась аппаратом Mindray Wato в режи-
ме принудительной нормовентиляции по реверсионному контуру 
с параметрами частоты дыхательных движений 12 в минуту, 
дыхательный объем – 500,0 мл, минутный объем дыхания – 
6,0 л/мин, EtCO2 – 32–35 мм рт.ст., SaO2 – 99–100%. Базис 
анестезии: ПСГ (О2+воздух) 2 л/мин, FiO2 0.5%+севофлуран 
2,5 об%, МАК 0,9%. Поддержание анестезии проводилось при 
помощи 6 мл 0,005% раствора фентанила (0,3 мг). Кроме того, 
внутривенно капельно вводили 500,0 мл 0,9% раствора хлорида 
натрия, 1000,0 мл раствора Рингера, транексам 500,0 мг, раствор 
веторолака (60 мг). 

При проведении ринопластики инфильтрационную анестезию 
проводили 2% раствором лидокаина в области колумеллы, в 
преддверии полости носа, в области перегородки, кончика, 
крыльев, спинки и корня носа и боковых скатов, а также прово-
дили проводниковую анестезию подглазничных, надблоковых 
и надглазничных нервов. Далее выполняли краевой эндоназ-
альный и инвертированный V-образный трансколумеллярный 
разрез лезвием скальпеля №15с. Также во время септопластики 
осуществляли гидроотсепаровку слизисто-надхрящничного 
листка 2% раствором лидокаина. 

Всем пациентам в качестве обезболивающего средства вну-
тримышечно применяли раствор кетопрофена по 50 мг перед 
операцией, через 24 и 48 часов после операции и в течение 
3 суток после нее в зависимости от выраженность болевого 
синдрома. Анальгетик применяли, если уровень боли по одной 
из аналоговых шкал боли был выше 25 мм и соответствовал 
«умеренной боли» по лицевой шкале боли (ЛШБ) (рис. 1) [6]. 

После окончания хирургических вмешательств с обеих сторон 
вводили и подшивали интраназальные шины, которые удаляли 
через 3 суток после хирургического вмешательства.

Острый болевой синдром после проведения ринопластики, 
риносептопластики и септопластики оценивали с помощью визу-
ально-аналоговой шкалы (ВАШ), цифровой рейтинговой шкалы 

结果：根据VAS疼痛评估，第一组患者在鼻整形手术后1小时达到最大疼痛强度，随后逐渐下降：术后3小时、6
小时(p＜0.001)、24小时(p＜0.05)和48小时p＜0.001)。在第二组和第三组，患者术后第3小时的疼痛强度最高
(p＜0.001)，与术后第1小时相比有显著差异。根据DRS评估，第一组患者在鼻整形手术后3小时的疼痛强度与术
后1小时相比有所下降，继续在第3小时、第6小时(p＜0.001)、第24小时(p＜0.01)和第48小时(p＜0.001)下降。
第二组患者在手术干预后的3小时，疼痛强度显著增加(p＜0.05)，在鼻腔整形手术后的患者群中也有类似的情况
(p＜0.05)。根据FPS评估疼痛综合征的严重程度，我们发现第一组疼痛不明显，并未超过阈值。而第二组和第三
组患者疼痛在术后3小时显著增加(p＜0.001)，但之后有所减轻。

结论：基于术后急性疼痛评估，本研究确认骨鼻整形手术比鼻整形手术更具创伤性，外鼻区域和鼻中隔手术会导
致术后早期增加的应激反应，与骨鼻整形手术和鼻腔整形手术相比。

关键词：骨鼻整形手术、鼻腔整形手术、疼痛、三叉神经
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Введение. Одна из самых трудных целей в реконструктивной хирургии лица – устранение дефектов на-
ружного носа. Сложности могут возникнуть при одномоментном проведении септо- и ринопалстики, т.к. 
существует необходимость в восстановлении и сохранении структур полости носа. На сегодняшний день 
существует не так много исследований, которые были бы направлены на оценку болевого синдрома после 
хирургического вмешательства на структурах носа, что послужило толчком для изучения этой проблемы.
Цель исследования. Целью данного исследования явилось изучение степени выраженности острого 
болевого синдрома после проведения септопластики, ринопластики и риносептопластики.
Материал и методы. Были обследованы и прооперированы 98 пациентов (19 мужчин и 79 женщин), воз-
раст которых составлял от 18 до 45 лет. Группа открытой ринопластики (группа 1) включала 6 мужчин и 27 
женщин, группа открытой риносептопластики (группа 2) – 7 мужчин и 26 женщин, а группа септопалстики 
(3-я группа) включала в себя 6 мужчин и 26 женщин. После выполнения рино-, септопластики и риносеп-
топластики остроту болевого синдрома оценивали с помощью визуально-аналоговой шкалы (ВАШ), циф-
ровой рейтинговой шкалы (ЦРШ) и лицевой шкалы боли (ЛШБ) через 3, 6, 24, 48 часов после окончания 
хирургического вмешательства.
Результаты. В соответствии с оценкой болевого синдрома по ВАШ, интенсивность боли в группе 1 была 
максимальной через час (46,29±3,29 мм) после ринопластики и впоследствии имела отрицательную дина-
мику: на 3-й (36,17±2,33 мм), 6-й (24,62±2,33 мм) (p<0,001), 24-й (19,44±1,73 мм) (p<0,05) и 48-й (13,15±1,99 
мм) (p<0,001) час после операции. В группах 2 и 3 на 3-й час после операции (55,67±1,74 и 54,91±2,02 мм 
соответственно) была зарегистрирована наиболее высокая интенсивность боли (p<0,001) по сравнению 
с часом после операции (45,4±2,33 44,36±2,86 мм соответственно). Согласно ЦРШ, интенсивность боли 
через 3 часа после ринопластики в 1-й группе снизилась (37,3±2,13 мм) по сравнению с его оценкой через 
1 час после операции (49,59±2,41 мм) и продолжила снижаться на 3-й, 6-й (p<0,001), 24-й (p<0,01) и 48-й 
час (p<0,001). Во 2-й группе через 3 часа (57,99±2,33 мм) после хирургической манипуляции интенсивность 
болевого синдрома значительно увеличилась, по сравнению с предыдущим сроком его оценки (50,1±2,62 
мм) (p<0,05), что обнаружилось и в группе пациентов после риносептопластики (p<0,05) в этот же срок 
(55,21±2,33 мм). Оценивая выраженность болевого синдрома по ЛШБ, в группе 1 болевой синдром был 
незначительным (2,56±0,25 лиц.). У пациентов групп 2 и 3 по сравнению с 1-м часом после вмешательств, 
спустя 3 часа болевой синдром достоверно увеличился (3,61±0,15 и 3,77±0,1 лиц соответственно) (p<0,001), 
но впоследствии снижался.
Заключение. Основываясь на анализе острого постоперационного болевого синдрома, данное исследование 
подтверждает, что септопластика – это более травматичное вмешательство по сравнению с ринопластикой, 
а хирургические операции в зоне наружного носа и на носовой перегородке в раннем послеоперационном 
периоде влекут за собой экскалацию стрессовых реакций относительно рино- и септопластики.
Ключевые слова: септопластика, ринопластика, боль, тройничный нерв
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引言：面部重建手术中最具挑战性的目标之一是修复外部鼻缺陷。同时进行骨鼻整形和鼻腔整形手术时可能会遇
到困难，因为需要恢复和保护鼻腔结构。迄今为止，还没有很多研究关注手术干预后鼻结构疼痛评估，这促使我
们对此问题进行研究。

研究目的：本研究的目的是评估骨鼻整形手术、鼻腔整形手术和骨鼻整形手术后急性疼痛的严重程度。

材料和方法：共有98名患者参与了检查和手术，其中男性19名，女性79名，年龄在18至45岁之间。开放性骨鼻
整形组（第一组）包括男性6名和女性27名，开放性鼻腔整形组（第二组）包括男性7名和女性26名，骨鼻整形
组（第三组）包括男性6名和女性26名。在进行骨鼻整形手术、鼻腔整形手术或骨鼻整形手术后，使用视觉模拟
评分(VAS)、数字评分(DRS)和面部疼痛评分(FPS)评估疼痛的严重程度，评估时间点为手术完成后的3、6、24和
48小时。
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Введение

Устранение дефектов наружного носа является одной из 
наиболее трудных целей в реконструктивной хирургии лица, 
которая обусловлена связью реконструктивной и эстетической 
задач пластической хирургии [1, 2]. Одномоментное проведение 
рино- и септопластики усложняет эти задачи за счет необходи-
мости восстановления и/или сохранения внутренних структур 
полости носа, например толщины перегородки носа в случае 
аутотрансплантации хрящей, структуры наружного и внутреннего 
клапанов носа и др. [3, 4]. 

Проведение ринохирургических вмешательств способствует 
развитию стрессовых реакций, а также реакций дезадаптации. 
Их своевременная диагностика вносит существенный вклад 
в своевременную коррекцию болевого синдрома, назначение 
противовоспалительных препаратов и т.п. В настоящее время 
получены новые данные по развитию стрессовых реакций после 
проведения хирургических вмешательств в полости носа, в част-
ности септопластики. Показано, что применение неадекватного 
анестезиологического пособия провоцирует развитие симпати-
котонии, развитие острого болевого синдрома, значительный 
выброс гормонов стресса в плазму крови (кортикостерона) [5]. 

В настоящее время исследований, направленных оценку 
острого болевого синдрома в зависимости от вида ринохирур-
гического вмешательства, в доступной литературе крайне мало, 
что обусловливает актуальность изучения данного вопроса. 

Материал и методы

Исследование проводилось в период с 2020 по 2023 г. Были 
обследованы и прооперированы 98 пациентов, среди них 19 
мужчин и 79 женщин в возрасте от 18 до 45 лет. Группу 1 (откры-
тая ринопластика) составили 6 мужчин и 27 женщины (n=33, 
18–44 года) , группу 2 (открытая риносептопластика) – 7 мужчин 
и 26 женщин (n=33, 20–43 года), а группу 3 (септопластика) – 6 
мужчин и 26 женщин (n=32, 21–45 лет). 

Всем пациентам в качестве премедикации применяли 2 мл 
0,4% раствора дексаметазона, 4 мл 0,2% раствора ондасетрона. 
При помощи наркозной маски проводили преоксигенацию 100% 

O2 5–6 л/мин. Индукцию анестезии осуществляли 20 мл (200 мг) 
1% эмульсией пропофола. В целях миоплегии вводили раствор 
риделата С (50 мг). В целях анестезии внутривенно вводили 2 
мл 0,005% раствора фентанила (0,1 мг). После чего проводили 
интубацию трахеи через рот трубками № 6,5–8,0. Искусственная 
вентиляция легких проводилась аппаратом Mindray Wato в режи-
ме принудительной нормовентиляции по реверсионному контуру 
с параметрами частоты дыхательных движений 12 в минуту, 
дыхательный объем – 500,0 мл, минутный объем дыхания – 
6,0 л/мин, EtCO2 – 32–35 мм рт.ст., SaO2 – 99–100%. Базис 
анестезии: ПСГ (О2+воздух) 2 л/мин, FiO2 0.5%+севофлуран 
2,5 об%, МАК 0,9%. Поддержание анестезии проводилось при 
помощи 6 мл 0,005% раствора фентанила (0,3 мг). Кроме того, 
внутривенно капельно вводили 500,0 мл 0,9% раствора хлорида 
натрия, 1000,0 мл раствора Рингера, транексам 500,0 мг, раствор 
веторолака (60 мг). 

При проведении ринопластики инфильтрационную анестезию 
проводили 2% раствором лидокаина в области колумеллы, в 
преддверии полости носа, в области перегородки, кончика, 
крыльев, спинки и корня носа и боковых скатов, а также прово-
дили проводниковую анестезию подглазничных, надблоковых 
и надглазничных нервов. Далее выполняли краевой эндоназ-
альный и инвертированный V-образный трансколумеллярный 
разрез лезвием скальпеля №15с. Также во время септопластики 
осуществляли гидроотсепаровку слизисто-надхрящничного 
листка 2% раствором лидокаина. 

Всем пациентам в качестве обезболивающего средства вну-
тримышечно применяли раствор кетопрофена по 50 мг перед 
операцией, через 24 и 48 часов после операции и в течение 
3 суток после нее в зависимости от выраженность болевого 
синдрома. Анальгетик применяли, если уровень боли по одной 
из аналоговых шкал боли был выше 25 мм и соответствовал 
«умеренной боли» по лицевой шкале боли (ЛШБ) (рис. 1) [6]. 

После окончания хирургических вмешательств с обеих сторон 
вводили и подшивали интраназальные шины, которые удаляли 
через 3 суток после хирургического вмешательства.

Острый болевой синдром после проведения ринопластики, 
риносептопластики и септопластики оценивали с помощью визу-
ально-аналоговой шкалы (ВАШ), цифровой рейтинговой шкалы 

结果：根据VAS疼痛评估，第一组患者在鼻整形手术后1小时达到最大疼痛强度，随后逐渐下降：术后3小时、6
小时(p＜0.001)、24小时(p＜0.05)和48小时p＜0.001)。在第二组和第三组，患者术后第3小时的疼痛强度最高
(p＜0.001)，与术后第1小时相比有显著差异。根据DRS评估，第一组患者在鼻整形手术后3小时的疼痛强度与术
后1小时相比有所下降，继续在第3小时、第6小时(p＜0.001)、第24小时(p＜0.01)和第48小时(p＜0.001)下降。
第二组患者在手术干预后的3小时，疼痛强度显著增加(p＜0.05)，在鼻腔整形手术后的患者群中也有类似的情况
(p＜0.05)。根据FPS评估疼痛综合征的严重程度，我们发现第一组疼痛不明显，并未超过阈值。而第二组和第三
组患者疼痛在术后3小时显著增加(p＜0.001)，但之后有所减轻。

结论：基于术后急性疼痛评估，本研究确认骨鼻整形手术比鼻整形手术更具创伤性，外鼻区域和鼻中隔手术会导
致术后早期增加的应激反应，与骨鼻整形手术和鼻腔整形手术相比。

关键词：骨鼻整形手术、鼻腔整形手术、疼痛、三叉神经
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Рис. 2. Динамика изменения болевого синдрома в группах по результатам его оценки с помощью ВАШ (а), ЦРШ (б) и ЛШБ (в) 
Примечание.  – достоверные различия между сроками оценки боли (p<0,001),  – достоверные различия между сроками оценки боли 
(p<0,01),  – достоверные различия между сроками оценки боли (p<0,05),  – достоверные различия между группами после операции 
(p<0,001),  – достоверные различия между группами после операции (p<0,01).
Fig. 2. Pain intensity change in the groups over time according to the results of its assessment using VAS (a), DRS (b) and FPS (c) 
Note.  – significant differences between pain assessment terms (p<0.001),  – significant differences between pain assessment terms (p<0.01), 

 – significant differences between pain assessment terms (p<0.05),  – significant differences between the groups after surgery (p<0.001),  
 – significant differences between the groups after surgery (p<0.01).
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(ЦРШ) и ЛШБ через 3, 6, 24, 48 часов после окончания хирурги-
ческого вмешательства (рис. 1). Пациентам перед проведением 
хирургического вмешательства давали цветные образцы шкал 
и объясняли, как их использовать во время оценки болевого 
синдрома. Опрос пациентов проводили исследователи в очном 
формате. Пациентам показывали шкалы в следующем порядке 
и раздельно: ВАШ, ЦРШ, ЛШБ. Цифровое значение, которое 
соответствовало испытываемой пациентом боли, соответствовало 
следующим критериям: 0 –отсутствие боли, а 10 – нестерпимая, 
максимально возможная боль. ЛШБ предлагали применять сле-
дующим образом: лица устно нумеровались по порядку слева 
направо лицо и пациент отмечал то лицо, которое соответствовало 
остроте боли. Так, первое, зеленое, лицо соответствовало отсутст-
вию боли, а шестое, красное, – максимальной, нестерпимой боли.

Все пациенты перед проведением хирургических вмеша-
тельств давали письменное информационное согласие на про-
ведение хирургических вмешательств и клиническое исследо-
вание. Исследование было одобрено локальным Комитетом 
по Этике медицинского института РУДН, протокол №1 от 
21.10.2021. 

Результаты

Согласно оценке острого постоперационного болевого син-
дрома по ВАШ, в группе 1 интенсивность боли была макси-

мальной через час после ринопластики и далее имела отрица-
тельную динамику: на 3-й, 6-й (p<0,001), 24-й (p<0,05) и 48-й 
(p<0,001) часы после операции. В группах риносептопластики 
(группа 2) и септопластики (группа 3) на постоперационный 3-й 
час, согласно критерию Манна–Уитни, была зарегистрирована 
достоверно наиболее высокая интенсивность боли (p<0,001) по 
сравнению с часом после операции. В группе 2 боль сначала и 
продолжила снижаться на 6-й (p<0,001), 24-й (p<0,01) и 48-й 
(p<0,001) час после хирургического вмешательства (рис. 1а, 
табл. 1). В группе 3 была зарегистрирована та же динамика, 
что и группе 2. Согласно критерию Манна–Уитни, через 3 часа 
после хирургических вмешательств пациенты группы 1 имели 
значимо более низкий уровень болевого синдрома, чем пациен-
ты групп 2 и 3 (p<0,001). Через 6 часов у пациентов, перенесших 
септопластику, болевой синдром был достоверно выше, чем у 
пациентов после ринопластики, и ниже, чем у пациентов после 
риносептопластики (p<0,001) (рис. 1а, табл.). Согласно крите-
рию Стьюдента, через 24 часа после проведения хирургических 
вмешательств у пациентов группы 3 боль была выше, чем у 
пациентов группы 1 (p<0,01), и ниже, чем у пациентов группы 
3 (p<0,001). Необходимо отметить, что болевой синдром на 
данном сроке его оценки был выше клинически значимого 
показателя в 25 мм лишь у пациентов группы 2. Через двое 
суток после проведения хирургических вмешательств пациенты 
практически не испытывали болевых ощущений.

Рис. 1. Аналоговые шкалы оценки болевого синдрома после проведения абдоминопластики и липосакции передней брюшной стенки 
А – ВАШ, Б – ЦРШ, В – ЛШБ.
Figure 1. Analogue pain rating scales used after abdominoplasty and abdominal liposuction. 
A – VAS, B – DRS, C – FPS.
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Таблица Средние показатели болевого синдрома в послеоперационном периоде
Table Mean pain scores in the postoperative period

Группа / Group 1 3 6 24 48

Группа 1 Group 1
ВАШ, мм
VAS, mm

46,29±3,29 36,17±2,33 24,62±2,33 19,44±1,73 13,15±1,99

Группа 2 Group 2 45,4±2,33 55,67±1,74 48,51±1,84 39,81±1,44 15,33±1,42

Группа 3 Group 3 44,36±2,86 54,91±2,02 39,33±1,59 28,67±1,8 16,03±1,41

Группа 1 Group 1
ЦРШ, мм
DRS, mm

49,59±2,41 37,3±2,13 23,26±2,52 17,87±1,83 10,1±1,33

Группа 2 Group 2 50,1±2,62 57,99±2,33 46,72±2,53 37,77±1,95 11,15±1,44

Группа 3 Group 3 47,33±2,33 55,212,33± 40,67±1,99 29,05±2,04 10,03±1,21

Группа 1 Group 1 ЛШБ, номер 
лица

FPS, face 
number

2,62±0,2 2,56±0,25 1,2±0,11 1 1

Группа 2 Group 2 2,73±0,24 3,61±0,15 2,76±0,16 1,89±0,18 1,2±0,3

Группа 3 Group 3 2,71±0,3 3,77±0,1 2,53±0,14 1,46±0,09 1,13±0,7
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Рис. 2. Динамика изменения болевого синдрома в группах по результатам его оценки с помощью ВАШ (а), ЦРШ (б) и ЛШБ (в) 
Примечание.  – достоверные различия между сроками оценки боли (p<0,001),  – достоверные различия между сроками оценки боли 
(p<0,01),  – достоверные различия между сроками оценки боли (p<0,05),  – достоверные различия между группами после операции 
(p<0,001),  – достоверные различия между группами после операции (p<0,01).
Fig. 2. Pain intensity change in the groups over time according to the results of its assessment using VAS (a), DRS (b) and FPS (c) 
Note.  – significant differences between pain assessment terms (p<0.001),  – significant differences between pain assessment terms (p<0.01), 

 – significant differences between pain assessment terms (p<0.05),  – significant differences between the groups after surgery (p<0.001),  
 – significant differences between the groups after surgery (p<0.01).
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Согласно критерию Стьюдента, интенсивность болевого син-
дрома по ЦРШ через 3 часа после ринопластики в группе 1 
достоверно снизилась по сравнению с его оценкой через 1 час 
после операции и продолжила снижаться на 3-й, 6-й (p<0,001), 
24-й (p<0,01) и 48-й час (p<0,001). В группе септопластики 
через 3 часа после окончания хирургического вмешательст-
ва интенсивность болевого синдрома значимо увеличилась 
по сравнению с предыдущим сроком его оценки (p<0,05). То 
же в тот же период наблюдалось и в группе пациентов после 
риносептопластики (p<0,05) (рис. 1б, табл.). Согласно кри-
терию Манна–Уитни, во группе 2 болевой синдром на 6-й и 
24-й постоперационные часы по сравнению с предыдущими 
точками оценки снизился (p<0,01) и продолжил отрицательную 
динамику на 48-й час после операции (p<0,001). В группе септо-
пластики (группа 3) динамика развития интенсивности болевого 
синдрома, согласно его оценке по ЦРШ, была отрицательной 
(p<0,001) (рис. 1б). Межгрупповое сравнение болевого синдрома 
по ЦРШ показало, что, согласно критерию Стьюдента, через 3 
часа после хирургических вмешательств боль была сильнее у 
пациентов, перенесших септопластику, по сравнению с теми, 
кто перенес ринопластику (p<0,001), но ниже, чем у тех, кому 
была проведена риносептопластика (p<0,05). Согласно критерию 
Манна–Уитни, через 6 часов после хирургических вмешательств 
болевой синдром у пациентов группы 1 был значимо ниже, чем 
у пациентов остальных групп (p<0,001). Интенсивность боли у 
пациентов после риносептопластики была значимо выше, чем 
после септопластики (p<0,05) (рис. 1б). Согласно критерию 
Манна–Уитни, через 24 часа после хирургического вмешатель-
ства интенсивность боли после проведения септопластики была 
выше, чем после проведения ринопластики, но ниже, чем после 
проведения риносептопластики (p<0,001) (рис. 1б). Через 48 
часов после операции пациенты всех групп, согласно ЦРШ, не 
испытывали болевого синдрома и не различались между собой.

Согласно оценке болевого синдрома по ЛШБ, в группе 1 
болевой синдром был минимальным и не превышал поро-
га, соответствовавшего 25 мм обычным аналоговым шкалам. 
Тем не менее в первые 3 часа пациенты из группы 1 ощущали 
минимальную боль, которая в дальнейшем значимо снизилась 
и была клинически незначимой (p<0,001). У пациентов групп 
2 и 3, согласно критерию Манна–Уитни, по сравнению с 1-м 
часом после хирургических вмешательств болевой синдром 
через 3 часа достоверно увеличился (p<0,001), а далее значимо 
снижался по сравнению с предыдущими сроками его оценки 
(p<0,001) (рис. 1в, табл.). Через 3 и 6 часов после окончания 
операций, согласно критерию Манна–Уитни, болевой синдром 
имел клиническую значимость и был достоверно выше в группах 
2 и 3 по сравнению с группой 1 (p<0,001). Через 24 часа после 
хирургических вмешательств в группе 3 боль была достоверно 
выше по сравнению с группой 1 (p<0,001) и ниже по сравне-
нию с группой 2 (p<0,01) (рис. 1в, табл.). Через 48 часов после 
операции пациенты всех групп, согласно ЛШБ, не испытывали 
боли и не различались между собой. 

Обсуждение

Ринохирургия вызывает психологический стресс, кроме стрес-
са, вызванного непосредственной травматизацией тканей и 
развитием болевого синдрома [3, 7, 8]. Психологический стресс 
сам по себе может спровоцировать цефалгию и в сочетании с 
постравматическим болевым синдромом – его хронизацию [9, 
10]. Выбранный нами в качестве нестероидного противовоспа-

лительного средства кетопрофен обеспечивает адекватную 
обезболивающую терапию в постоперационном периоде [11–13].

При проведении ринопластики острый болевой синдром, как 
правило, не выражен, особенно при качественной послеопера-
ционной аналгезии [14–20]. В свою очередь септопластика про-
воцирует развитие острой боли. Как было показано ранее рядом 
авторов, в условиях неадекватной обезболивающей терапии, 
неполноценного анестезиологического пособия она вызывает 
мощный стресс-ответ, проявляющийся как изменениями ряда 
физиологических показателей (изменения вариабельности сер-
дечного ритма, увеличение концентрации кортизола в плазме 
крови), так и развитием боли в первые 3–6 часов [3, 8, 9, 21]. 

В настоящем исследовании установлено, что пациенты на всех 
шкалах боли показали наиболее сильные болевые ощущения в 
группе риносептопластики в первые часы после хирургического 
вмешательства, что согласуется с данными литературы [22, 23]. 
Различие между группами ринопластики и септопластики можно 
объяснить различием в иннервации наружного носа и полости 
носа. Так, полость носа получает особую вегетативную иннерва-
цию, которая обеспечивает развитие стрессорных реакций орга-
низма после септопластики, что было показано в клинических и 
экспериментальных исследованиях [8, 24–32]. Так, симпатические 
нервные волокна отходят от Т1–Т3, образуют синапс в верхних 
шейных ганглиях, затем проходят через внутреннее сонное спле-
тение и, наконец, присоединяются к глубокому каменистому нерву 
и нерву крыловидного канала. Клиновидно-небный ганглий в 
крылонебном канале также содержит симпатические волокна, 
идущие к носу и околоносовым пазухам [33].

После проведения ринохирургических вмешательств тяжесть 
боли в значительной степени зависит от инвазивности самой 
операции. У большинства пациентов наблюдается тенденция 
к сильной боли в впервые часы после хирургического вмеша-
тельства с последующим ее уменьшением с течением времени 
[30, 34]. Сочетанием наибольшей инвазивности в группе 2 по 
сравнению с группами 1 и 3 можно объяснить выраженность 
острого болевого синдрома в постоперационном периоде.

Заключение

На основании анализа острого постоперационного болевого 
синдрома настоящее исследование подтверждает тот факт, что 
септопластика является более травматичным хирургическим 
вмешательством по сравнению с ринопластикой, а сочетание 
хирургии в области наружного носа и на перегородке носа в 
раннем постоперационном периоде провоцирует увеличение 
стрессовых реакций (рост концентрации кортизола в плазме 
крови, увеличение интенсивности болевого синдрома) по срав-
нению с септо- и ринопластикой.
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The role of alendronic acid in inhibiting the growth  
of craniofacial fibrous dysplasia lesions after surgery
A.Yu. Kugushev 1,2, A.V. Lopatin 1,2, N.S. Grachev 1,2, S.A. Yasonov 1 
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Роль алендроновой кислоты в сдерживании роста  
фиброзной дисплазии челюстно-лицевой области  
после резекционных методов лечения
А.Ю. Кугушев 1,2, А.В. Лопатин 1,2, Н.С. Грачев 1,2, С.А. Ясонов 1
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阿仑膦酸在手术后抑制颅面纤维性骨发育不良生长中的作用
A.Yu. Kugushev 1,2, A.V. Lopatin 1,2, N.S. Grachev 1,2, S.A. Yasonov 1
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Fibrous dysplasia is a rare benign hamartomatous bone disease characterized by replacement of bone with fibrous 
tissue. Due to the lack of a generally accepted universal approach to the FD treatment, surgical treatment remains 
the most preferable, however, in cases of subtotal involvement or spread to the skull base, this approach is either 
not feasible or not applicable, and attempts at marginal resection are associated with the risk of continued growth. 
Currently, extensive experience has been accumulated in conservative treatment of patients with fibrous dysplasia with 
bisphosphonate drugs, but the role of this therapeutics in non-radically operated patients has not been evaluated. Since 
2014, specialists of the Maxillofacial Surgery Department of the Russian Children's Clinical Hospital have treated 16 
children with lesions of the frontal bone involving the skull base and subtotal lesions of the upper jaw after non-radical 
surgery. In all cases, extensive resections would carry the risk of developing serious complications or deformities 
requiring prolonged rehabilitation. In all cases, we used a similar scheme that is applied for isolated conservative therapy 
with alendronic acid. In this approach, no serious adverse reactions, including the development of osteonecrosis, were 
observed, and the achieved surgical result was maintained without an increase in residual volume.
Keywords: Fibrous dysplasia, alendronic acid, skull, children
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Фиброзная дисплазия (ФД) – доброкачественное редкое гамартомное заболевание костей, характеризую-
щееся замещением кости фиброзным компонентом. В связи с отсутствием общепринятого универсального 
подхода к лечению ФД, хирургическое лечение остается наиболее предпочтительным, однако в случае 
субтотального поражения или распространеие на основание черепа данный подход не рационален или не-
возможен, а попытка контурной резекции сопряжена с риском продолженного роста. В настоящий момент 
накоплен длительный опыт консервативного лечения пациентов с ФД препаратами бисфосфонатного ряда, 
однако не проводилась оценка роли данной терапии при не радикальном оперативном лечении. В отделение 
челюстно-лицевой хирургии РДКБ с 2014 года накоплен опыт лечения 16 детей после не радикального лечения 
при поражении лобной кости с распространением на основание черепа и субтотальном поражении верхней 
челюсти, Во всех случаях проведение обширный резекций было невозможно без риска развития серьезных 
осложнений или деформаций, требующих длительной реабилитации. Во всех случаях использовалась сходная 
схема, используемая нами при изолированной консервативной терапии препаратом алендроновой кислоты. 
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