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ВВЕДЕНИЕ 

Эндоназальные вмешательства занимают 
ведущее мест 

хирургического лечения патологии ЛОР-.?рrанов, при эт
ом O 8 стр~ 

место принадлежит коррекции деформации перегородк11 н
оса ~PYio~ с 

столетнюю историю операция на перегородке носа эвол 
· а бoJiee ь ее 

р юци0Яth..- 1е~ 

резекции в сторону пластики. азработанные за этот n -···}IV~ 

операции касаются, в основном, методик хирургического ериод 8Реме
~ 

вмеUiат qJt 

на костно-хрящевом остове перегородки 
носа, который елы-,... 

Ollpeдen .. -·•11q 

форму. Такие хирургические приемы, 
как методы «вращающ ... ·uaer ее 

(" eнcJI ~ 

«дисков», нанесение перекрестных насечек cross-hatchin ") , ,-~11it>>
1 

стружки ("shaving") и редрессация, позволяют добиться ~p~~IJJttit.11 

положения перегородки носа с максимальным сохранением lllloro 

с 
onop1n. .. . 

тканей. ептопластика максиллярно-премаксиллярным подхо ..... " 
V . 

дом 11 

исключает «экономнои резекцию>, при этом восполнение деф е 

костно-хрящевого остова осуществляется за счет аутореимпланта
ЦИи IUUrra 

время операции в связи с анатомическими особенностями перего~ 
Во 

носа возможно образование ятрогенных дефектов опорных или
 покров ДI{Jf 

., ., В б 11ЪfХ 
тканеи последнеи. ольшинстве своем это не связано

 с ТСХВИJс " 
., 

~ 

выполняемои операции или опыто
м хирурга, проводящего операцию [l 21 

А.И. Юнина классифицировала дефекты органов шеи, воз
ни~ ~ 

результате травмы, на «плоскостные» ·И «объемные» [3]. Экстраполировав 

данную классификацию на ятрогенные пов
реждения перегородки носа, 

перфорация последней является «объемным дефектом)), при котором 

«отсутствуют все слои тканей, формирующие стенку органа». 

Изолированные разрывы слизистой оболочки
 или удаленная часть остова 

перегородки носа относятся к «плоскостным дефектам», 

характеризующиеся «утратой одного структурного слоя». 

Интраоперационные «плоскостные дефекты)) могу приводить к 

субатрофическим изменениям слизистой обо
лочки полости носа, флотации 

перегородки носа и .являться одним 
из предрасполагающих факторов 

формирования стойкой послеоперационной
 перфорации. Малоинвазивные 

хирургические вмешательства характеризуются меньшей частотой 

осложнений [4]. По данным U. Schonsted-Madsen (1989), при выполнении 

септопластики послеоперационная перфорац
ия развивается в 8 раз реже 

(0,86% ), чем при резекции по Кillian. L. К. Dosen и R. Науе (2007) 

приводят результаты исследования причин
 возникновения перфораций 

перегородки носа у 197 пациентов. Этиологический приоритет авторы 

отдают хирургической травме, которая со
ставляет 47,2% от общего числа 

обследованных больных. При этом 14,7% составляет подслизистая 

резекция по Кillian, 16,3% - септопластика, 9,6% - применение каутера, 

6,6% - внутриносовая тампонада. Конечно же,
 данные результаты не 

отражают полной картины, так как авто
ры не рассматривают соотношение 

полученных данных к общему числу проо
перированных больных. 
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На наш взг 
перфо u ляд решение вопроса образования послеоперационных 

рации nерегор .., 
опе ф одки носа нельзя сводить лишь к технике проведеннои 

рации. .С Бокш u u 

(19Sб) . · теин в своеи монографии «Внутриносовая хирургия» 
указывает, что перфорация перегородки носа может развиться 

«после операции u , произведеннои даже опытным хирургом». Учитывая 
тягостное течение данного заболевания и большие сложности в его 
дальнейшем лечении, проводя хирургическую коррекцию деформаций 
перегородки носа, хирург не должен пренебрегать мерами направленными 
на профилактику развития перфорации перегородки ~оса. На первый 
взгляд, даже незначительный момент в операции в итоге может привести к 
осложненному течению послеоперационного ~ериода. Таким образом, 
отходя от подслизистой резекции перегородки носа к малоинвазивным 
корригирующим методам восстановления формы перегородки носа, 
хирург вступает в область, пограничную для нескольких дисциплин: 
ринологии, пластической хирургии и трансплантологии. В каждой из них 
свои законы и принципы, от которых зависит исход операции. 
· Хирургическая тактика в отношении перфораций перегородки носа, 
возникшей остро во время операции, определена - одномоментная 
пластика с реимплантацией хряща или костного фрагмента 
перпендикулярной пластинки решетчатой кости. Интраоперационные 
разрывы слизистой оболочки перегородки носа - одна из ятрогенных 
травм, которая может возникнуть во время хирургического лечения 
деформаций последней. На данный момент мы не располагаем данными о 
частоте их возникновения. На наш взгляд это связано с тем, что 
интраоперационные разрывы слизистой оболочки перегородки носа не 
рассматриваются, как осложнение проводимого хирургического лечения. 

Однако, несмотря на то, что на данный момент мукоперихондрий 
рассматривается как отдельный орган, а его целостность определяет 
качество мукоциллиарноrо транспорта, отсутствуют четко обоснованные 

рекомендации в отношении интраоперационных разрывов слизистой 

оболочки перегородки носа. Изучая данный вопрос, мы отметили ряд 
противоречий. Так, Ф.С. Бокштейн (1956) указывает на то, что одной из 
причин перфорации является «нарушение целостности слизистой оболочки 
на одной стороне» перегородки носа, т.е. разрыв. Но, далее автор пишет, 
что «разрывы на месте гребней или шипов не имеют значения для исхода 
проводимого лечения, если только к концу операции правильно 

укладывать слизистую». Многие авторы рассматривают разрывы 

слизистой оболочки во время хирургического вмешательства на 

перегородке носа, как профилактику септалъных гематом. В.С. Погосов 
-(1983) в аналогичной ситуации рекомендует реимплантиравать 
предварительно истонченный хрящ [5]. Следует отметить, что на данный 
момент нет четких критериев, определяющих показания к сшиванию краев 

разрыва слизистой оболочки перегородки носа. Также отсrt:сrвует 
единодушие в выборе способа наложения фиксирующих швов. M.Fr1edman 
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R W Н J(ridel (2004) фиксируют лосК}'Тьl CJIJf . 

(2003) я · · ~дки узловыми швами, при этом Разл 
311C'tofi Обо 

носовой пе:rо w:овяого материала [8,9]. R.Meyer (I 99~е ' Jto~~ 

J1J{1JIЬ в вы ре 8Ь1Х тканей перегородки носа применяет nplf CttJJt tt~~ 

дефектов покров бот данный вопрос рассматриваете Ma1J)aru.Ъlt; ~~ 

в больnrннстве ':мес-rе с тем, все единодуШно " : 1<a1<oi,:0&. 

коllКРетнзаЦНИ- урrического шва в полости носа пpeдC'l'Sll .... ~чaio,. бо 
"rп.rяанне хир обе -~~це-r 5о' 'tto 

накл(.Щ-- аяиuеские ос няости полости носа затрv Jltilh.. 

ОСТИ АнаТОм0 • 
., J~ "'tte 

трудн · инсrрумента и визуальныи контроль во вре,..
,. ~ane& 

хирурrнческоrо Предлагается использовать особые инструмевrь cunraali~ 
краев дефекта, :тп,1 придавая им причудливые формы или r, lfзl'lfбa-rь 

урrические иг , ' Расее 

хнр пациента, увеличив доступ к хирургическому katъ 

крыло носа wвов на дефект слизистой оболочки пeperopoJUor no.lIJQ. 

Наложение ется 8 
контексте обычной хирургической маяиnуляцн 

11Оса 

рассматривуча итываются особенности строения перегородJсИ н~ .. nрн 
этом не 

""С1 -

.. nn.re ткани мукоперихондрия представлены хрящом или knt--

подлежиu.\.,. 
-•ьrо. 

способов фиксации, не имеющих дОСТато 

Применение 
Чlloii 

обоснованноС111, во многом могут влиять на исход пл
астического зщLmtя 

интраоперационных дефеf(Т()В. 
В настоящих методических рекомендациях п

редставлены четкие 

показания .и методика пластического закрытия интраоперационньrх 

ефектов слизистой оболочки перегородки носа, что позволяет 

д ., ., ф 

минимизировать риск образования стоикои пер
 орации перегородки носа. 

данные методические рекомендации основаны на результатах 

комплексного обследования ( общеклинического, эндоскопического 

исследования полости носа, передней активной рином
анометрии, теста с 

сахарином) и лечения 250 пациентов с односторонними разрывами 

слизистой оболочки перегородки носа, в
озникших во время операции на 

перегородке носа. Септопластику у данных пациентов проводили 

максиллярно-премаксиллярным доступом по мет
одике Cottle. При этом 

перегородку носа стентировали ор
игинальными септалъными шин

ами по 

методике А.И. Крюкова (2008), а тампонаду полости носа проводили 

секционными силиконовыми гидротампона
ми в течение 24 часов после 

операции. Срок экранирования перегородки носа сос
тавил 7 суток, после 

чего сплинты удаляли [6,7]. В послеоперационном периоде больным 

проводили ежедневный rуалет и анемизацию полос
ти носа. 
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Характеристика иитраоперациониых дефектов слизистой оболочки 

переrородки носа 

Наши исследования показали, что основополагающим критерием пр~ 
выборе тактики лечения интраоперационных перфораций слизистои 

оболочки перегородки носа является наличие, либо отсутствие 

расхождения краев слизистой оболочки в области разрыва последней. 
Необходимо выделять следующие три вида интраоперационных 

разрывов слизистой оболочки перегородки носа (Рисунок 1 ): 
1. При сопоставлении краев разрыва слизистой оболочки перегородки 

носа листки слизистой оболочки укладываются внахлест. Чаще всего 

данная ситуация имеет место при выраженных искривлениях остова 

перегородки носа, при этом во время хирургического вмешательства 

имеется избыток покровных тканей. 

2. Края разрыва слизистой оболочки перегородки носа сопоставляются 
между собой без дефицита, но без избытка покровных тканей. 

3. При укладывании слизистой оболочки имеется расхождение краев 
разрыва, т.е. отмечается дефицит покровных тканей перегородки 

носа. 

Также необходимо учитывать длину разрыва слизистой оболочки 

перегородки носа. Физиологичный характер- заживления (без рубцового 

замещения) присущ ятроrенпым разрывам мукоперихондрия, длина 

которых пе превышает 0,4 см с бездефицитным сопоставлением краев. 

Виды Интр6операциониых разрывов слизисюА 

оболочки перегородки носа 

i . . 

: Прн сопос:та.влеии•1 
; краев разрыва 

j CJIHЗlictOO · 000/IОЧКН 

1 11меетс11 · июыток 
1 • 

( "°"'РОВНЫХ nса11ей 
! •······•·····". ---с -· ...... ~----· 

Кра1 разрыва 

сли:JИ'сrоR обоn~tКИ 
COПOCТIIIJUIIO'IOI 

между собой бе:J 

дефн1urrа оокров11ы,с ; 
_ тканеn 1 

• - - . ·- ............ ··---•-- -·. ____ .,_ .. .,! 

t ._. ••• •• - ..,r. • • • ••-- • ~- • - ..... • • 
j 
1 Присоnоставпсннн 

краев сnюистоО 

; обо.почки нмеетс:1 
! дефицит ПOICJ)OIH~ 
: тканеА 
J '·~-~~ -

Рисунок 1. Виды интраоперационных разрывов слизистой оболочки 

перегородки носа. 
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покровных паmеи 
перегородки носа. В связи с этим не дeфeltra 
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Алrорпм лечении интраоперационных разрывов покровных тканей 
переrородки носа, при которых кра1 разрыва слизистой оболочки 

СОПСКТ8ВЛIЮТСR между собой бе3 дефицита. 

В случае разрыва слизистой оболочки перегородки носа длиной до 
О,4 см с бездефицитным сопоставлением краев не требуется 
дополнительное хирургическое пособие, связанное с фиксацией 
сближенных лоскуrов мукоперихондрИJI. Заживление происходит 
первичным натяжением (без рубцового замещенИJ1). Перегородка носа 
стентируется на 7 дней, после чего сплинты удаляются (Рисунок З). 

1 

Рисунок 3. Алгоритм лечения интраоперационных разрывов 
покровных тканей перегородки носа, при которых кра11 разрыва 
слизистой оболочки сопоставляются между собой без дефицита. 

При наличии разрыва слизистой оболочки более 0,4 см с 
бездефицитным сопоставлением краев мы предлагаем следующий 
алгоритм лечения (Рисунок 3). На область разрыва слизистой оболочки 
необходимо укладывать 'биополимерную пленку для направленной 
регенерации Диплен-С, котdрая обладает высокой адгезией, односторонне 
пропускает воздух и жидкость, а в ее состав входит Солкосерил, 
стимулирующий тканевую регенерацию. После чего проводится 
септальное стетириование и тампонада полости носа секционными 

силиконовыми гидротампонами в течение 24 часов после операции. 
Спликrы удаляются на 7-е сутки после операции. Комплексный анализ 
результатов такой лечебной тактики доказывает высокую эффективность 
применения биополимерной пленки Диплен-С, которая преплствует 
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стойкого дефекта покровных тканей перег формированию " 6 opon ..... 
4) в свою очередь применение даннои иопленки 8 ~ n"" (Рисунок . ., еэФФе "\;а (Дефицитными» разрывами слизистои оболочки k't1tsl, у больных с < 

1'1 "et>eгo))Q •10 
Н~• ~ 

11 lc'l i i,, \ 1111 , lt' II - ( 

Рисунок 4. Ятроrенный разрыв слизистой оболочки перегородки носа 
укрыт биополимерной пл•~нкой Диплен-С. 

Алгоритм лечения интраоперационных разрывов покровных тканей 
перегородки носа, при сопоставлении которых отмечается 

расхождение краев слизистой оболочки 

Разрывы слизистой оболочки перегородки носа, характеризующиеся 
наличием поверхностного дефекта, который образуется вследствие 
дефицита мукоперихондрия, в 100% случаев заживают вторичным 
натяжением с хондрорезорбцией подлежащего хряща. В связи с этим, 
необходимо проводить одномоментную пластику ятроrенного дефекта 
слизистой оболочки перегородки носа перемещенными 
мукоперихондриальными/мукопериостальными лоскутами. 

Для определения размера и пространственного расположения мукоперихондрия/мукопериоста полости носа, который может быть 
использован хирургом в формировании перемещенных лоскутов для полноценного пластического закрьпия интраоперационных дефектов 
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перегородки носа, нами изучен архивный эле ... 
околоносовых пазух пациенто В кtрОВНЫй материал кт носа и 
получили сложную фигуру в. результате веnорвого анализа мы 

, представленную l l 
расположеННЫМи 8 одной плоек сторонами и углами, 
геометрическая фиrvn ости (Рисунок № 5). данная 

-~ J уа отражает 
мукоперихондрия/мукопериоста лев ... распространение 

он половины Ее отражение " расположение носа. зеркальное 
половины носа Длина сторо мукоперихоНДрия/мукопериоста правой 
мм, IPEl=26 мм~ IEFI= 17 мм, 1:а;~,;о~0~~;rана: INOI= 14 ММ, IOPI= 19 
ММ, ILК\=18 мм, IК11=21 мм, IJNl=l9 ' - мм, IНМl=42 мм, IМLl=17 
фигуры имеют еле мм. Внуrрепние углы полученной 
/ E=l22o / = о дую~ие о значения: /_N=24Зо, /_0=970, / P=l55o, 
С1=1з70_' _F 180 ' /_G-130 ' /_Н=14Зо, /_М=99о, /~L=186o, /.)(=1260, 

Е f 1 

• 

• 

Рисунок S. Расположение слизистой оболочки левой половины полости 
носа, которая может бьпь использована в формировании педихулярных 
лоскутов при пластическом закрьпии ятрогенных дефектов перегородки 
носа. 

Линия ND делит многоугольник на две неравнозначные части: 
NOPEFGНD - соответствует площади поверхности перегородки носа, 
NJКLМD - соответствует площади дна и латеральной стенки полости носа. 
Как показал наш анализ, площади двух неправильных многоугольников 

равны SNoPEFGнo= 2564,08 мм2 и SNJКLмo = 1257,82 мм2• Как видно, их 
соотношение равно 2,04: 1. Полученная нами одноплоскостная модель 
мукоперихондрия/мукопериоста, имеющая общую площадь 38,23 см2 

(р<О,05), может служить шаблоном для моделирования операции по 

пластическому закрытию поверхнОС111Ь1Х дефектов _перегородки носа. 
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стическоrо закрытия интраоперацвоивь,1 
меrодика пла слизистой оболочки перегородки носа деФе1ttо8 

о аясь на анатомические особенности строения пeperonn пир " особ ф rvд,clf 
аз аботали ориrинальныи сп иксации пере~е 110с~ 

мы Р Р ндриальных/мукопериостальных лоскутов при ПЛаr,т,.~еЕn,_ъ,~ 
~IVl(oпepиxo " б "l.riчe 
,пг• ьrrни .ятроrенных дефектов слизистои о олочки. При этом npoтo-r Cl(oAf 

:ся способ хирургического восстановления разрывов/р JfnoAf 

роза Разработанную оригинальную хирургическую .метоп,~Зое 
~~~. 6) ~~ 

еляем на три основных этапа (Рисунок : ~Ъi 
подразд 

J этап. 

1 
j 

1 

2этап 

1 
f 

l 
IJ,1 С 

- .J 

Зэтап 

Рисунок 6. Эгапы Шiастического закрытия интраоперационных дефектов 
слизистой оболочки перегородки носа 

I этап - после хирургической коррекции костно-хрящевого остова 

перегородки носа мы отсепаровываем мукопериост со дна полости носа на 

стороне разрыва. 

11 этап - затем производим продольный разрез мукопериоста на дне 

полости носа, чем достигается мобильность лоскута. При помощи осчюй 

кюретки мы деэпителизуем по всей длине верхний край разрыва на 1 мм. 
III этап - формирование «обратного» П-образного шва. 

Транссепталъный вкол иглы мы делаем с интактной стороны перегородки 

носа на уровне деэпителизированного участка слизистой оболочки и 

проводим щ1ть на сторону разрыва; далее со стороны надхрящницы П­

образно прошиваем мобилизованный лоскуr, отступя 0,5 мм от края 
дефекта; далее проводим иглу с нитью транссептально через 
деэпителизированную зону дистальнее первого вкола; подтягивая 

свободные концы хирургической нити мы достигаем сопоставление краев 
разрыва слизистой оболочки перегородки носа «внахлест»; узел П-
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образного шва завязываем без натяжения на интактной стороне 
перегородки носа. Срок фиксации лоскутов слизистой оболочки 
перегородки носа составлял 7 суток, после чего мы снимаем шов. 

Результаты комплексного исследования показали, что разработанный 
нами оригинальный способ фиксации перемещенных лоскутов 
мукоперихондрия/мукопериоста, в основе которого лежит особенность 
сопоставления сшиваемых тканей перегородки носа и наложения П­
образного шва, доказал свою клиническую эффективность при 
пластическом закрьпии поверхностных дефектов перегородки носа. Нами 
было доказано, что в отличие от стыкового сопоставления 

мукоперихондриальных лоскутов и фиксации их узловыми швами, 
оригинальный метод позволяет достигнуrь качественного заживления 
покрова носовой перегородки без формирования плоскостных дефектов, 
рубцовой деградации опорных тканей и слизистой оболочки (Рисунок 7). 

а б 

в r 

Рисунок 7. Динамика заживления интраоперационного дефекта слизистой 
оболочки перегородки носа: а. - интраоперационная пластика дефекта 
слизистой оболочки «обратным» П-образным швом, б. - 7 день лечения, в. 
-10 сутки после операции, r. - 14 дней после операции. 
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