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Summary

Introduction. The nose is one of the most frequently injured areas on the face both 
in children and adults. The evaluation of paediatric patients with nasal injury is a chal-
lenge, and it often requires repeated physical examinations before referring the patient 
for surgical treatment. Nasal bone injury can either be isolated (prevalent type) or con-
stitute an element of multiple-site facial injury. Essential aspects associated with the 
surgical treatment of nasal bone injuries include the timing of surgical intervention and 
adherence to meticulous surgical technique. Both factors are often implicated in treat-
ment outcome and hence determine the final appearance of the nose and its function.
Aim. The aim of study is to analyse the relation of patients age and sex compared to 
mechanism of trauma with paediatric patients. This study also analysed the length of 
period from injury to surgical intervention and time of hospitalization needed. 
Material and methods. The present paper contains an analysis of a total of 54 cases of 
children aged 2 to 17 years, who were operated on because of nasal bone injury in the 
Department of Paediatric Otolaryngology, University Clinical Centre in Warsaw, in the 
period from 1.01.2018 until 31.03.2018. The analysis is based on the medical records of 
the study patients.
Results. The majority of cases were boys (65%). With respect to age, 4- and 5-year-olds, 
and 14-year-olds, were the predominant subgroups (13% of all cases, respectively). The 
dominant mechanisms of injury included falls  (41%), beating  (24%) and sports activi-
ties (26%). The patients typically underwent a surgical procedure on days 6-8 after the 
injury (65%), and the period of hospitalization was 2 days (69%).
Conclusions. The most common nasal trauma of pediatric patient, majority boys, is the 
isolated fracture of nasal bone related to sports injury and beating. The fracture can be 
resettled mostly within one week after trauma and hospitalization takes one to two days.
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Streszczenie

Wstęp. Nos należy do części twarzy, które najczęściej ulegają urazom u dzieci i doro-
słych. Ocena pacjenta pediatrycznego po urazie nosa jest trudna i często wymaga wie-
lokrotnego powtarzania badania przedmiotowego przed właściwą kwalifikacją do lecze-
nia operacyjnego. Uraz kości nosa może być zarówno izolowany (co stanowi większość 
urazów nosa), jak i wchodzić w skład urazu wielomiejscowego twarzy. Ważne są czas 
interwencji zabiegowej oraz staranna technika wykonania zabiegu, gdyż oba czynniki im-
plikują niejednokrotnie dalszy rozwój, a tym samym ostateczny wygląd nosa i decydują 
o jego dalszym prawidłowym funkcjonowaniu.
Cel pracy. Celem pracy jest określenie związku wieku oraz płci z częstością oraz mecha-
nizmem urazu u pacjenta pediatrycznego. Analizie poddano również długość czasu po-
trzebnego na podjęcie decyzji o interwencji zabiegowej oraz czas hospitalizacji pacjenta 
w związku z tą procedurą.
Materiał i metody. Praca przedstawia analizę 54 przypadków dzieci w wieku 2-17 lat ope-
rowanych z powodu urazu kości nosa w Klinicznym Oddziale Otolaryngologii Dziecięcej 
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Warszawie w okresie od 1 stycznia do 31 marca 
2018 roku i została oparta na dokumentacji medycznej omawianych przypadków.

Słowa kluczowe

uraz nosa u dziecka, złamanie kości 
nosa, repozycja kości nosa, rozwój 
twarzoczaszki dziecka
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Wyniki. Większość przypadków stanowili chłopcy  (65%). Wiekowo dominowały 4- 
i 5-latki oraz 14-latki (odpowiednio po 13% przypadków). Dominującymi mechanizmami 
urazu były: upadek (41%), pobicie (24%) oraz uprawianie sportu (26%). Najczęściej pa-
cjenci byli poddawani procedurze zabiegowej w 6.-8. dobie od doznanego urazu (65%), 
a długość okresu hospitalizacji wynosiła 2 dni (69%).
Wnioski. Uraz nosa u pacjenta pediatrycznego jest najczęściej izolowanym złamaniem 
kości nosa u  chłopców w  wieku rozwojowym. Najczęstszymi mechanizmami urazu są 
u takiego pacjenta bójka lub wypadek w trakcie uprawiania sportu. Złamanie kości nosa 
w tego typu urazie może być nastawione w przeważającej części przypadków w ciągu 
tygodnia od urazu, a okres hospitalizacji związany z interwencją zabiegową zwykle jest 
procedurą jednodniową lub nie przekracza 2 dni.

Introduction
Craniofacial injuries are nowadays a significant clinical 

problem in the daily practice of on-call paediatric otorhi-
nolaryngologists. This can be attributed, among others, to 
civilizational factors, though the pathogenesis of paediatric 
traumatology is diverse and varies across age groups (1). 

The clinical evaluation of patients at a developmental age 
after an injury is a unique challenge because of the distinc-
tive nature of the history-taking procedure and physical ex-
amination as well as anatomical differences in the affected 
body region and the local condition immediately post-injury 
compared to the adult population. Another key factor in this 
age group is the responsibility that weighs on the clinician 
making therapeutic decisions, related to the long-term se-
quelae of the injury itself and its management (1-3).

The nose is an anatomical subunit which, given its 
location, structure and prominent protrusion from the 
face, is most commonly affected by injuries, usually of 
isolated nature. However, on account of its location, 
the nose is subjected to forces with the same directions 
as those involved in the biomechanics of injuries of the 
maxillo-ethmoidal complex. Therefore, it is important to 
note that in addition to the direction of the acting force 
a crucial factor determining whether an injury represents 
the isolated or multi-site type is the intensity of that force. 
Naturally, in other types of craniofacial injuries the force 
is considerably greater (4).

There are many different classifications of craniofacial in-
juries. The most popular and, at the same time, the simplest 
and most clinically useful classification system was proposed 
by René Le Fort (4, 5) over a century ago. Le Fort divided 
injuries of the midface into the following types:

–– Le Fort type I: horizontal maxillary fracture, separat-
ing the teeth from the upper face; the fracture line 
passes through the alveolar ridge, lateral nose and 
inferior wall of the maxillary sinus,

–– Le Fort type II: pyramidal fracture, with the teeth 
at the pyramid base, and nasofrontal suture at its 
apex; fracture arch passes through the posterior 
alveolar ridge, lateral walls of maxillary sinuses, in-
ferior orbital rim and nasal bones (often associated 
with comminuted nasal fractures),

Wstęp
Urazy twarzoczaszki stanowią we współczesnym świe-

cie istotny problem kliniczny w codziennej praktyce dyżu-
rującego otorynolaryngologa dziecięcego. Wśród przyczyn 
tego stanu rzeczy istotna rola przypada rozwojowi cywili-
zacyjnemu, choć patogeneza traumatologii dziecięcej jest 
różnorodna i przedstawia się inaczej w poszczególnych gru-
pach wiekowych (1). 

Ocena kliniczna pacjenta w  wieku rozwojowym po 
urazie stanowi szczególne wyzwanie nie tylko ze wzglę-
du na odmienności badania podmiotowego i przedmio-
towego, różnice anatomiczne badanego regionu czy 
inny obraz stanu miejscowego bezpośrednio po urazie 
w  porównaniu do populacji dorosłych. W  omawianej 
grupie wiekowej istotna odpowiedzialność, jaka ciąży na 
podejmującym decyzje kliniczne lekarzu, związana jest 
z odległymi skutkami zarówno samego urazu, jak i jego 
leczenia (1-3).

Nos jako struktura anatomiczna ze względu na swoje 
usytuowanie, budowę oraz fakt, iż stanowi najbardziej wy-
stającą część twarzy, stosunkowo najczęściej ulega urazom 
i  są to zwykle urazy izolowane. Z uwagi jednak na swoje 
położenie nos poddawany jest działaniom tych samych 
kierunków sił, jakie biorą udział w  biomechanice urazów 
masywu szczękowo-sitowego. Ważne jest zatem, aby pa-
miętać, że nie tylko kierunek działającej siły, ale przede 
wszystkim jej natężenie decyduje o  tym, czy mamy do 
czynienia z  urazem izolowanym, czy wielomiejscowym. 
W przypadku urazów pozostałych części twarzoczaszki jest 
to oczywiście siła znacznie większa (4).

Istnieje wiele klasyfikacji urazów części twarzowych 
czaszki. Najpopularniejszą, a zarazem najprostszą i najbar-
dziej użyteczną klinicznie przedstawił przed ponad wiekiem 
René Le Fort (4, 5). Według wspomnianej klasyfikacji urazy 
środkowej części twarzy dzielimy na:

–– złamania typu Le Fort I – oderwanie wyrostka zębo-
dołowego górnego od podniebienia i kości szczęki,

–– złamania typu Le Fort II – oderwanie szczęki od po-
zostałej części twarzy, z wgnieceniem środkowej czę-
ści twarzy, wraz z  uszkodzeniem sitowia, oczodołu 
i dróg łzowych (co wiąże się nierzadko z wieloodła-
mowymi złamaniami kości nosa),
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–– Le Fort type III: craniofacial disjunction; transverse 
fracture line passes through nasofrontal suture, 
maxillo-frontal suture, orbital wall, and zygomatic 
arch/zygomaticofrontal suture (“plate face”).

An important aspect during the laryngological examina-
tion of the youngest patients is the exclusion of multi-site 
injury. It is only after ascertaining that the nasal injury is 
isolated, and there is no direct threat to the life and health 
of the child, that further decisions can be made regarding 
injury management (4-7).

The visual and palpatory assessment of paediatric pa-
tients immediately post-injury is difficult. The absence 
of classic symptoms accompanying nasal injuries in adult 
patients – such as bleeding, crackling of bone fragments 
or nasal blockage and significant swelling – which mask 
the deformation of the structure secondary to the injury 
prompts the clinician to adopt the “wait-and-see” approach 
including close follow-up of the patient combined with 
symptomatic treatment of post-traumatic oedema. In the 
majority of cases the child is examined by a laryngologist 
every 2-3 days, and the repositioning of nasal bones is 
postponed until days 7-10 after the injury. Adherence to the 
above procedure ensures that a fracture is not overlooked, 
as it is initially obscured by rapidly growing tissue oedema, 
and displaced structures can be restored to their anatomi-
cal positioning.

Failure to perform repositioning of the fractured ele-
ments after nasal injury often leads to serious develop-
mental effects including impairment of facial symmetry and 
aesthetics (potential disturbance of growth centres) as well 
as physiological disorders of the nose, sinuses and function-
ally related structures (tear ducts, olfactory groove) (2).

The surgical intervention itself, especially when it is 
performed without adequate knowledge of the specific 
features of the injury in children or undertaken too early, 
is associated with yet another clinically important aspect. 
Surgical intervention which is very traumatic or performed 
without appropriate accuracy may require re-surgery – ei-
ther immediately after the injury (repair by re-repositioning) 
or deferred in time (rhinoplasty, septoplasty), or cause com-
plications with a significant impact on further development 
of the patient (perforation of the nasal septum, abnormal 
craniofacial growth) (1, 2, 8).

Aim
The aim of the study is to analyze the cases of children 

aged 0-18 years who reported to the Clinical Department 
of Paediatric Otolaryngology, University Clinical Centre in 
Warsaw, between 1.01.2018 and 31.03.2018, with a diag-
nosis of nasal bone fracture, and were treated surgically 
on an emergency basis. The study compared a  number 
of parameters including the structure of age and sex, the 
mechanism of injury and its coexistence with other cranio-
facial injuries, the timing of surgical intervention, and the 
length of patient hospitalization.

–– złamania typu Le Fort III – oderwanie twarzy od pod-
stawy czaszki, dające obraz kliniczny masywnego za-
padnięcia środkowej części twarzy poprzez mnogie 
złamania kości twarzy (tzw. twarz talerzowata).

Podczas badania laryngologicznego małego pacjenta 
ważne jest, aby wykluczyć uraz wielomiejscowy. Dopiero 
po upewnieniu się, że uraz nosa jest izolowany i nie stano-
wi bezpośredniego zagrożenia dla życia i zdrowia dziecka, 
można podejmować dalsze decyzje dotyczące jego zaopa-
trzenia (4-7).

Ocena wizualna i  palpacyjna nosa bezpośrednio po 
urazie u pediatrycznego pacjenta jest trudna. Brak kla-
sycznych (dla dorosłych pacjentów) objawów, takich jak: 
krwawienie, trzeszczenie odłamów kostnych czy zablo-
kowanie nosa oraz znaczny obrzęk, maskujący zwykle 
właściwe zniekształcenie omawianej struktury w wyni-
ku urazu, skłania klinicystę do postawy wyczekującej: 
bacznej obserwacji pacjenta, połączonej z  leczeniem 
objawowym obrzęku pourazowego. W większości przy-
padków dziecko jest poddawane badaniu laryngologicz-
nemu co 2-3 dni, a  repozycja złamania kości nosa od-
raczana do 7.-10. doby. Tylko wtedy istnieją szanse na 
to, aby nie przeoczyć złamania, które jest początkowo 
niewidoczne pod narastającym obrzękiem tkanek oraz 
aby ustawić przemieszczone struktury we właściwym im 
porządku anatomicznym.

Zaniechanie pourazowej repozycji kości nosa prowadzi 
nierzadko do poważnych z punktu widzenia rozwojowego 
konsekwencji, które wiążą się zarówno z zaburzeniami es-
tetyki i symetrii twarzy (potencjalne uszkodzenie w rejonie 
ośrodków wzrostu), jak i zaburzeniem fizjologii nosa, zatok 
oraz struktur funkcjonalnie z nimi związanych (drogi łzowe, 
rynienka węchowa) (2).

Sama interwencja zabiegowa, zwłaszcza przeprowa-
dzona bez należytej znajomości odmienności schorzenia 
pediatrycznego lub podejmowana za wcześnie, wiąże się 
z jeszcze jednym istotnym dla małego pacjenta aspektem 
klinicznym. Przeprowadzona bez należytej dokładności lub 
nazbyt traumatycznie może spowodować konieczność po-
nownego leczenia chirurgicznego tuż po urazie (ponowna 
repozycja) lub odroczonego w czasie (rynoplastyka, septo-
plastyka) albo też powodować powikłania istotne dla dal-
szego rozwoju pacjenta (perforacja przegrody nosa, zabu-
rzenia wzrostu twarzoczaszki) (1, 2, 8).

Cel pracy
Celem pracy jest analiza przypadków dzieci w  wieku 

0-18 lat, które zgłosiły się do Klinicznego Oddziału Otola-
ryngologii Dziecięcej Uniwersyteckiego Centrum Kliniczne-
go w Warszawie w dniach 1 stycznia-31 marca 2018 roku 
z rozpoznaniem złamania kości nosa oraz były leczone ope-
racyjnie w ramach pomocy doraźnej. Porównano: strukturę 
wieku i płci, mechanizm urazu i jego współistnienie z inny-
mi obrażeniami twarzoczaszki, czas interwencji zabiegowej 
oraz okres hospitalizacji pacjenta.
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Material and methods
The analysis was conducted on the basis of medical 

records of patients diagnosed with nasal fracture and hos-
pitalized in the Clinical Department of Paediatric Otolaryn-
gology, University Clinical Centre in Warsaw, between 
1.01.2018 and 31.03.2018 (preliminary examination, clinical 
follow-up, surgical protocols, and records of follow-up ap-
pointments in the laryngology outpatient clinic).

Results
A total of 54 patients aged 2 to 17 years were admitted 

to the Clinical Department of Paediatric Otolaryngology, 
University Clinical Centre in Warsaw, between 1.01.2018 
and 31.03.2018 (fig. 1). The group comprised 35 boys and 
19 girls (65 and 35% of the study group, respectively) (fig. 2). 
All the children underwent surgical treatment on an emer-
gency basis, which involved the repositioning of fractured 
and displaced nasal bones.

Most of the injuries discussed in the study were observed 
in patients during puberty: the study group comprised 
21  cases of nasal injury in children aged 13 to 16 years. 
In this group, a statistically significant predominance was 
noted for the male sex (nearly 75% of cases). Kindergarten-
age children formed another large age subgroup. The study 
material included 18 cases of nasal injury in children aged 
3 to 6 years, with no predilection for any sex.

In a total of 48 patients, the nasal injury was isolated, 
and in 6 cases it also involved other facial areas: in 4 cases, it 
was extensive craniofacial injury with sinus wall fracture, in 
1 case the injury involved the orbit, and 1 patient suffered an 
injury to the upper lip and mucous membrane covering the 
upper alveolar process, which required concurrent surgical 
management of oral wounds (fig. 3).

Materiał i metody
 Analiza została przeprowadzona w oparciu o dokumen-

tację medyczną pacjentów z rozpoznaniem złamania kości 
nosa hospitalizowanych w  Klinicznym Oddziale Otolaryn-
gologii Dziecięcej Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego 
w Warszawie od 1 stycznia do 31 marca 2018 roku (bada-
nie wstępne, obserwacje kliniczne, protokoły operacyjne, 
zapis wizyt kontrolnych w ramach wizyt w ambulatorium 
laryngologicznym).

Wyniki
W dniach od 1 stycznia do 31 marca 2018 roku do Kli-

nicznego Oddziału Otolaryngologii Dziecięcej przyjęto 
54 pacjentów w wieku 2-17 lat (ryc. 1) – 35 chłopców oraz 
19  dziewcząt, co stanowiło odpowiednio 65 i  35% grupy 
badanej  (ryc. 2). Wszystkie dzieci były poddane leczeniu 
chirurgicznemu w ramach pomocy doraźnej, które polega-
ło na repozycji złamanych i przemieszonych kości nosa.

Dominującym wiekiem dla tego typu urazu był wiek 
dojrzewania – 21 przypadków urazów nosa u dzieci w prze-
dziale wiekowym 13-16 lat, z istotną statystycznie przewa-
gą płci męskiej (blisko 75% przypadków). Liczną grupą były 
dzieci w  wieku przedszkolnym – 18 przypadków urazów 
nosa u dzieci w wieku 3-6 lat i nie zauważono tu wyraźnej 
przewagi danej płci.

U  48 pacjentów uraz nosa był izolowany, w  6 przy-
padkach uraz dotyczył również innych regionów twarzy: 
w 4 przypadkach był to rozległy uraz twarzoczaszki ze zła-
maniem ścian zatok, w  jednym – uraz dotyczył oczodołu 
i w jednym pacjent doznał urazu wargi górnej oraz błony 
śluzowej pokrywającej wyrostek zębodołowy górny, wy-
magającego jednoczasowego opracowania chirurgicznego 
ran jamy ustnej (ryc. 3).
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Most commonly, the time necessary to achieve appro-
priate conditions for local evaluation (corresponding to the 
resolution of post-traumatic oedema) was 7 days (16 pa-
tients), and 8 days (10 patients). In some patients, it was 
necessary to postpone the surgery until day 9 (4 cases). One 
patient underwent the procedure on day 10, and another 
one on day 14 after the injury. Nasal bone repositioning 
already on day 4 post-injury was possible in 5 patients, on 
day 5 – in 7 patients, and on day 6 – in 9 patients. The earli-
est surgical intervention was performed on day 2 post-injury 
(in 1 patient) (fig. 4).

The length of hospital stay in the majority of the study 
patients was 2 days (37 children). A considerable subgroup 
underwent treatment on a  same-day-surgery basis. Four 
patients were hospitalized for 3 days. One patient stayed 
in the Department for 4 days (fig. 5).

The dominant mechanisms of trauma included falls (41%), 
injuries inflicted by a third person or arising during a physi-
cal altercation  (21%), and injuries suffered during sports 
activities – at school and on an extracurricular basis after 
school (26%) (fig. 6). It must be stressed that the group of 
children who suffered an injury after a fall was dominated 
by younger patients (the largest age subgroup comprised 
4- and 5-year-olds, and children under 7 year old consti-

Najczęściej czas niezbędny do uzyskania właściwych 
warunków oceny miejscowej (czas ustąpienia obrzęku po-
urazowego) wynosił 7 dni  (16 pacjentów) i  8 dni  (10 pa-
cjentów). U niektórych osób niezbędne było oczekiwanie 
do 9. doby (4 przypadki), 1 pacjent został poddany proce-
durze zabiegowej w 10. dobie, również 1 pacjent był ope-
rowany w 14. dobie od doznanego urazu. Repozycja kości 
nosa już w 4. dobie była możliwa u 5 osób, w 5. – u 7 dzieci, 
a w 6. – u 9. Najwcześniej interwencję zabiegową podjęto 
w 2. dobie od doznanego urazu (u 1 pacjenta) (ryc. 4).

Czas hospitalizacji w  większości przypadków wyniósł 
2 dni  (37 dzieci). Liczną grupę stanowili pacjenci leczeni 
w trybie chirurgii jednego dnia (12 osób). Pobyt 3-dniowy 
dotyczył 4 pacjentów. Jedno dziecko przebywało na od-
dziale 4 dni (ryc. 5).

Dominującymi mechanizmami urazu były: upadek 
(41%), uderzenie przez osobę trzecią lub uraz w  wyni-
ku bójki  (21%) oraz urazy w trakcie zajęć sportowych za-
równo szkolnych, jak i  fakultatywnych w  godzinach po-
południowych (26%)  (ryc. 6). Należy przy tym podkreślić, 
że wśród dzieci, które doznały urazu w  wyniku upadku, 
dominowali młodsi pacjenci  (najliczniejszą grupę wieko-
wą stanowiły 4- i 5-latki, a 68% dzieci w wieku do lat 7), 
w grupach urazów z udziałem osób trzecich oraz podczas 
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tuted 68%), whereas injuries inflicted by third persons and 
arising during sports activities were more prevalent in older 
children. Adolescents who were injured after being punched 
or beaten constituted 69% of cases involving the injury 
mechanism discussed, while in the group of children with 
nasal injury associated with sports activities adolescents 
accounted for 71%.

Discussion and conclusions
It is an indisputable and frequently highlighted clinical 

observation that traumatic nasal injuries are among the 
most common physical injuries both in children and adults. 
They occur at a far greater frequency in boys than in girls (in 
our study material, boys represented 65%, and girls 35% 
of the study group) (fig. 2), though the ratio (as shown in 
the material under analysis) is slightly more even in the 
paediatric population – in adults, the male-female ratio is 
estimated to be slightly higher than 2:1. This may be due to 
the similar aetiology of injury in younger age groups (learn-
ing to walk, curiosity about the world in patients of devel-
opmental age, and the wish to explore the outside world, 
which are not always matched by sufficient gross motor 
skills in young children). Injuries of this origin are noted 
both in girls and boys of the nursery and kindergarten age, 
as the pattern of motor development in children applies to 
both sexes equally.

In a vast majority of patients’ nasal trauma is an isolated 
injury. This was also shown in our study, where 89% of cases 
were isolated injuries (fig. 3). In the group of patients with 
multiple-site injury  (11%), the dominant mechanisms of 
trauma were intentional beating by a third person (33%) 
and physical trauma suffered while practising sports (33%). 
The above numbers corroborate the thesis about the mag-
nitude of inflicted force. A force of higher intensity often 
leads to extensive injuries affecting multiple facial bones 
and soft tissues.

The largest age subgroups of children with nasal bone 
injury in our study material comprised 4- and 5-year-olds, 
and 14-year-olds (13%, respectively) (fig. 1). In the first 

zajęć sportowych  – dzieci starsze. Nastolatki stanowiły 
69% wśród osób, które doznały urazu w wyniku uderzenia 
lub pobicia i 71% grupy, która doznała urazu nosa podczas 
uprawiania sportu.

Dyskusja i wnioski
Faktem bezsprzecznym i powszechnie podkreślanym jest 

spostrzeżenie kliniczne, iż uraz nosa należy do najczęściej 
występujących urazów zarówno u dzieci, jak i u dorosłych. 
Zdecydowanie częściej dotyczy płci męskiej (w naszym ma-
teriale chłopcy stanowili 65% analizowanych przypadków, 
dziewczęta zaś 35%) (ryc. 2), choć proporcja (jak dowodzi 
analizowany materiał) jest nieznacznie bardziej wyrówna-
na w populacji pediatrycznej – u dorosłych stosunek męż-
czyzn do kobiet szacuje się na nieco ponad 2:1. Przypusz-
czalnie może mieć to związek z  faktem podobnej genezy 
urazu w młodszych grupach wiekowych (nauka chodzenia, 
ciekawość świata pacjentów w  wieku rozwojowym oraz 
chęć eksploracji świata zewnętrznego, która nie zawsze 
jest kompatybilna z  dostatecznym rozwojem motoryki 
dużej małego dziecka). Urazom o  wspomnianym wyżej 
pochodzeniu ulegają zarówno dziewczęta, jak i  chłopcy 
w wieku żłobkowym i przedszkolnym, gdyż prawa rozwoju 
motorycznego dziecka dotyczą jednakowo obu płci.

W zdecydowanej większości przypadków uraz nosa jest 
urazem izolowanym (ryc. 3). Potwierdzają to również na-
sze wyniki: 89% to urazy izolowane. W grupie pacjentów 
z  urazem wielomiejscowym  (11%) dominującym mecha-
nizmem urazu było intencjonalne uderzenie przez oso-
bę trzecią  (33%) oraz w trakcie uprawiania sportu (33%).  
Potwierdza to tezę o istocie wielkości zadanej siły – więk-
sze natężenie często powoduje uraz rozległy, który dotyczy 
wielu kości i tkanek miękkich twarzy.

Wśród dzieci z  urazem kości nosa w  naszym materia-
le przeważały dwie grupy wiekowe: 4-5-latki oraz 14-latki 
(odpowiednio po 13%)  (ryc. 1). W  pierwszej grupie wie-
kowej rozkład płci był wyrównany  (stosunek dziewcząt 
do chłopców wynosił odpowiednio dla 4-latków 4:3, a dla 

22%

7%

2%

69%

1 dzień
1 day

2 dni
2 days

3 dni
3 days

4 dni
4 days

Fig. 5. Length of hospitalization

Ryc. 5. Długość hospitalizacji Fig. 6. Mechanism of injury
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age subgroup, the gender distribution was balanced (the 
girl-to-boy ratio was 4:3 for 4-year-olds and 3:4 for 5-year- 
-olds), while in the subgroup of 14-year-old patients the 
male gender predominated (2:5), and the most prevalent 
mechanism of trauma was injury inflicted by a third per-
son or in a physical altercation. Gender distribution de-
pending on age, and in particular the male predominance 
among adolescents, highlights the importance of the 
origin of injury. Late school-age boys, similarly to adults, 
more commonly practise high-injury sports. In addition, 
they tend to use violent means in resolving their conflicts 
with peers of the same sex. A potentially significant differ-
ence between adult men and school-age adolescents of 
the male sex is that the incidence of injuries in the adult 
population is more heavily impacted by the consump-
tion of alcohol. However, the effect of alcohol as a factor 
underlying predilection to injury in adolescents was not 
the subject of the present study, and it needs further 
prospective research. In the material under analysis, there 
were no cases of coexisting intoxication with alcohol or 
other substances.

The predominant mechanisms of injury in 54 cases under 
study were falls followed by hitting the floor, pavement or 
a standing object/furniture item, i.e. situations where the 
incident was caused by accidental tripping (41% of cases). 
The above mechanism was the most prevalent one in the 
younger subgroups  (68% of victims were children aged 
2-7  years). Injuries implicating third persons  (24%) and 
sports injuries  (26%) were predominant in the group of 
older paediatric patients. In the group of beaten children, 
adolescents represented 69%, and in the group injured 
while practising sports – 71%. A  small group of younger 
children (approximately 5%) were injured while playing in 
the playground (or in a playroom). Also, marginal groups 
comprised nasal injuries resulting from hitting the floor 
after fainting (2%) and iatrogenic surgical trauma in a pa-
tient who needed repeated repositioning of incorrectly set 
bones (fig. 6). Consequently, the impact of civilizational fac-
tors including greater access to a variety of contact and team 
sports is noticeable only in the older age subgroup (adoles-
cents). Among younger children, the mechanism underlying 
the injury still seems – in most cases – accidental, resulting 
in uncomplicated fractures with a break in one of the nasal 
bones, or fractures with an “open book” pattern (more dif-
ficult to diagnose) in which the nasal septum is collapsed 
and both nasal bones splayed out. On the one hand, the 
technique applied in the course of surgical management 
of such fractures is simple  (restoration of shape of the 
collapsed bones). On the other hand, it should be noted 
that accurate repositioning of bone fragments determines 
further development of a  small nose, and appropriate 
catamnesis requires meticulous physical examination of 
the local condition and, if necessary, referral for surgical 
re-intervention. The above approach is necessary, as it is 
not easy to determine whether the internal packing and 

5-latków 3:4), podczas gdy w grupie 14-latków dominowała 
płeć męska (2:5), a przeważającymi mechanizmami urazu 
były uderzenie przez osobę postronną lub bójka. Rozkład 
płci w  zależności od wieku, a  w  szczególności przewaga 
płci męskiej wśród nastolatków kieruje uwagę badacza 
ku genezie urazu. Młodzież męska w późnym wieku szkol-
nym, podobnie jak dorośli, częściej angażuje się w sporty 
urazowe oraz rozwiązywanie konfliktów w sposób siłowy.  
To, co może stanowić istotną różnicę między dorosłymi 
mężczyznami a młodzieńcami w wieku szkolnym, to więk-
szy wpływ spożycia alkoholu na częstość występowania 
urazów w populacji dorosłych. Wpływ alkoholu jako czyn-
nika predylekcyjnego urazu u  młodzieży nie był jednak 
przedmiotem niniejszego opracowania i wymaga dalszych, 
prospektywnych badań. W  analizowanym materiale nie 
odnotowano współwystępowania intoksykacji alkoholem 
lub środkami odurzającymi w żadnym przypadku.

Dominującymi mechanizmami urazu w  54 analizo-
wanych przypadkach były upadek i uderzenie o podłogę, 
chodnik lub stojący przedmiot/element umeblowania  –  
czyli sytuacja, w której największą rolę odrywało przypad-
kowe potknięcie się dziecka (41%). Najczęściej w takim me-
chanizmie ulegały urazom grupy młodsze (aż 68% stanowi-
ły dzieci w przedziale wiekowym 2-7 lat). Uraz z udziałem 
osób trzecich  (24%) oraz urazy sportowe  (26%) domino-
wały w grupie dzieci starszych. Wśród dzieci pobitych na-
stolatki stanowiły 69%, natomiast w grupie, która doznała 
urazu w trakcie uprawiania sportu – 71%. Niewielka liczba 
dzieci młodszych ulegała urazom podczas zabawy na placu 
zabaw lub sali zabaw  (ok. 5%), marginalne grupy stano-
wiły urazy nosa w wyniku uderzenia o podłogę z powodu 
omdlenia (2%) oraz jatrogenny uraz operacyjny – koniecz-
ność ponownej repozycji źle ustawionych kości nosowych 
po poprzednim nastawieniu kości nosa (1 przypadek) (ryc. 
6). Wpływ rozwoju cywilizacyjnego, a tym samym większej 
dostępności wyszukanych sportów kontaktowych i zespo-
łowych, da się zatem zauważyć jedynie w starszej grupie 
wiekowej (nastolatki). Wśród młodszych dzieci nadal me-
chanizm urazu wydaje się być w  większości przypadko-
wy, co daje efekt w  postaci nieskomplikowanych złamań 
z wgłobieniem jednej z kości nosowych lub (trudniejszych 
do rozpoznania) złamań typu „otwartej książki”  (jedno-
czesne wgłobienie obu kości nosowych). Z  jednej strony 
sama technika zabiegu w trakcie leczenia operacyjnego ta-
kich złamań jest prosta (podniesienie zapadniętych kości), 
z  drugiej strony należy pamiętać, że dokładna repozycja 
odłamów kostnych ma istotne znaczenie dla dalszego roz-
woju małego nosa, a właściwa katamneza zakłada skrupu-
latne badanie przedmiotowe stanu miejscowego i w razie 
konieczności kwalifikację do ponownej interwencji zabie-
gowej. Nie jest bowiem łatwo ocenić, czy założony opatru-
nek wewnętrzny oraz stabilizacja zewnętrzna w wystarcza-
jący sposób oraz w ciągu odpowiedniego czasu stanowiły 
właściwą podporę zreponowanych kości nosowych, zwłasz-
cza przy charakterystycznej dla prawidłowego rozwoju 
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stabilization provided sufficient support for the repositioned 
nasal bones and were employed for an appropriate time, 
especially in the light of factors including children’s mobil-
ity (critical to normal physical development), occasionally 
unclear history of repeated injury or the risk of premature 
removal of nasal packing or external fixation of the realigned 
nose by the paediatric patient.

The vast majority of patients could undergo a surgical 
intervention approximately 1 week after the injury  (with 
65% of patients being children treated surgically on days 
6-8 after the injury). In 9% of cases, the duration of surgical 
treatment had to be extended to 9-10 days. One patient did 
not undergo surgery until day 14 after the injury. In 22% 
of patients, nasal bone repositioning could be performed 
already on days 4-5 after the injury. An analysis of the study 
cases confirms the widely known optimal timing for nasal 
bone repositioning in children. i.e. the period between 
days 7 and 10 after the injury (fig. 4). Nasal bone reduction 
after this period is usually performed in older patients, with 
complex comminuted fractures, often involving multiple 
sites, and it may not always be sufficiently effective (such 
patients should be referred for later surgical procedures: 
rhinoplasty or septoplasty). However, when earlier surgical 
intervention is attempted, there is a  risk of insufficiently 
accurate realignment of bone fragments. Such cases may 
require patient referral for another repositioning procedure 
during the evaluation performed after the removal of nasal 
packing and external fixation.

The length of hospital stay was 2 days in the majority of 
cases (69%). In some of the patients (22%), the repositioning 
of nasal bones could be performed on a same-day surgery 
basis. In a  minor proportion of the study patients  (7%), 
it was necessary to extend the period of hospitalization to 
3 days. The material studied contained just 1 case of hos-
pitalization lasting 4 days (2% of the study group) (fig. 5). 
The authors of the present study highlight the fact that in 
the predominant majority of cases the procedure of nasal 
bone repositioning can and should be performed on a same-
day surgery basis.

The problem of nasal injuries in the paediatric population 
is important from the practical point of view. Accurate evalu-
ation of the local condition – with exclusion of complica-
tions (e.g. haematoma of the nasal septum) and appropriate 
timing of referral for a suitable type of surgical intervention –  
may prevent repeated and prolonged treatment of young 
patients associated with hasty therapeutic decisions. In ad-
dition, it may help to avoid technically complex rhinological 
operations in a more distant future, performed under gen-
eral anaesthesia and accompanied by intensive discomfort 
typically associated with surgical treatment. Therefore, both 
clinicians and parents should give appropriate consideration 
to injuries involving the child’s nose, even though at first 
sight they might appear insignificant.

ruchliwości dziecka i  nie zawsze jasny wywiad dotyczący 
ponownego urazu bądź przedwczesnego samodzielnego 
usunięcia tamponady czy stabilizatora zewnętrznego na-
stawionego nosa przez małego pacjenta.

Zdecydowana większość pacjentów mogła być podda-
na interwencji zabiegowej po upływie ok. 1 tygodnia od 
urazu  (większość, czyli 65%, stanowiły dzieci leczone chi-
rurgicznie w 6.-8. dobie). Czas niezbędnego leczenia chirur-
gicznego został wydłużony do 9.-10. doby w 9% przypad-
ków. Jeden pacjent był poddany procedurze zabiegowej 
w 14. dobie od urazu. U 22% osób możliwa była repozycja 
kości nosa już w 4.-5. dobie od urazu. Analiza omawianych 
przypadków potwierdza powszechnie znane najkorzyst-
niejsze ramy czasowe repozycji kości nosa u  dzieci, czyli 
okres między 7. a 10. dobą od urazu (ryc. 4). Nastawienie 
kości nosa powyżej tego czasu dotyczy zwykle pacjentów 
starszych, urazów wieloodłamowych i  skomplikowanych, 
często wielomiejscowych i  może nie być wystarczająco 
skuteczna (pacjent taki powinien być zakwalifikowany do 
odległej w  czasie procedury operacyjnej: rynoplastyka, 
septoplastyka). Decydując się natomiast na wcześniejszą 
interwencję zabiegową, należy liczyć się z  ryzykiem nie 
dość dokładnego ułożenia odłamów kości względem siebie 
i  konieczności kwalifikacji pacjenta do kolejnej repozycji 
w trakcie oceny po usunięciu tamponady oraz stabilizacji 
zewnętrznej.

Długość czasu hospitalizacji wynosiła u większości cho-
rych 2 dni  (69% przypadków), u  części pacjentów można 
było zabieg repozycji kości nosa potraktować jako procedu-
rę jednodniową (22%). U niewielkiej części pacjentów (7%) 
konieczne było wydłużenie czasu hospitalizacji do 3 dni. 
W analizowanym materiale był jeden przypadek hospita-
lizacji 4-dniowej (co stanowiło 2% badanej grupy) (ryc. 5). 
Autorzy niniejszej pracy zwracają uwagę na fakt, iż w zna-
komitej większości przypadków procedura repozycji kości 
nosa może i powinna być wykonywana w ramach chirurgii 
jednego dnia.

Problem urazów nosa w  populacji pediatrycznej jest 
istotny z praktycznego punktu widzenia. Trafna ocena sta-
nu miejscowego związana z  wykluczeniem powikłań  (np. 
krwiaka przegrody nosa) oraz właściwa w  czasie kwali-
fikacja do odpowiedniego typu interwencji zabiegowej 
u  dziecka mogą uchronić małego pacjenta przed długim 
i żmudnym leczeniem związanym ze zbyt pochopnym po-
dejmowaniem decyzji terapeutycznych. Bywa również czę-
sto gwarantem uniknięcia skomplikowanych technicznie 
operacji rynologicznych w  odległej przyszłości, wykony-
wanych w znieczuleniu ogólnym, ze wszystkimi możliwymi 
niedogodnościami wspomnianego leczenia chirurgiczne-
go. Zarówno więc klinicysta, jak i sam rodzic nie powinni 
lekceważyć urazów, które dotyczą dziecięcego nosa, jak-
kolwiek błahe na pierwszy rzut oka wydają się one osobie 
postronnej.
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