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Cептопластика входит в число трех наиболее часто выполняемых операций в оториноларингологии. 
История развития насчитывает более 200 лет. Изучение и анализ особенностей различных методик кор-
рекции перегородки носа не утрачивает интереса и по сей день. В статье приводится анализ восстановле-
ния функций полости носа после септопластики. В исследование включено 96 пациентов с различными 
типами деформаций перегородки носа. Возрастной интервал пациентов составлял от 19 до 54 лет. Всем 
пациентам была выполнена коррекция перегородки носа под общей анестезией. Пациенты были разделе-
ны на 2 группы. В 1-ю группу вошли 64 пациента, которым выполнена эндоскопическая септопластика. Во 
2-ю контрольную группу вошли 43 пациента с той же патологией, которым выполнена классическая кор-
рекция перегородки носа без оптического контроля. Динамическое наблюдение осуществляли: до хирур-
гического лечения, на 7-е сутки, через 1, 3, 6, 12 месяцев после операции. Целью исследования являлось 
изучить функциональное состояние слизистой оболочки полости носа после оперативного вмешатель-
ства, время проведения операции, а также отдаленные послеоперационные осложнения, если такие име-
ли место. Проводились следующие диагностические мероприятия: анализ жалоб, анамнеза заболевания, 
оториноларингологический осмотр с применением эндоскопической техники, передняя активная рино-
манометрия на приборе «Ринолан» (производитель «Лана-Медика»), измерение времени мукоцилиарно-
го транспорта (ВМТ) методом сахаринового теста (СТ). Сравнительный анализ групп пациентов показал 
отсутствие достоверно значимой разницы в восстановлении функций полости носа. Однако выполнение 
септопластики с использованием эндоскопической техники снижает время операции и уменьшает коли-
чество осложнений в отличие от классической септум-операции.
Ключевые слова: эндоскопическая септопластика, передняя активная риноманометрия, сахариновый тест.
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Septoplasty is one of the three most frequently performed operations in otorhinolaryngology. The history of 
the development has more than 200 years. The research and analysis of the features of different methods of 
this surgical treatment does not lose interest to this day. The article presents an analysis of the restoration of 
the functions of the nasal cavity after septoplasty. The research included 96 patients with various types of 
nasal septum deformities. The age range of patients ranged from 19 to 54 years. All patients had nasal septum 
correction under general anesthesia. Patients were divided into 2 groups. The 1st group included 64 patients 
who had endoscopic septoplasty. The 2nd control group consisted of 43 patients with the same pathology 
who underwent classical septoplasty without optical control. Dynamic observation was carried out before 
surgical treatment, on the 7th day, 1, 3, 6, 12 months after surgery. The aim of the research was to estimate the 
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functional status of the mucous membrane of the nasal cavity after surgery, the time of the operation, as well 
as long-term postoperative complications if any. The following diagnostic measures there were: complaints, 
otorhinolaryngological examination by using endoscopic techniques, anterior active rhinomanometry on 
the Rinolan device (manufactured by Lana-Medica), measurement of mucociliary transport time using the 
saccharin test.  Comparative analysis of groups of patients showed no significant difference in the restoration 
of nasal cavity functions. However, performing septoplasty using endoscopic technique reduces the time of 
surgery and the percentage of complications in contrast to the classical septum surgery
Keywords: endoscopic septoplasty, anterior active rhinomanometry, saccharin test.
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Деформация перегородки – это одна из самых 
распространенных причин хирургических вме-
шательств в полости носа и входит в число трех 
наиболее часто выполняемых операций в отола-
рингологии [1–7]. Как принято считать, основ-
ным показанием к выполнению данного вида 
операции является назальная обструкция, но, как 
показывают практика и литературные данные 
указанная операция также выполняется в слу-
чаях рецидивирующих носовых кровотечений, 
при частом обострении синуситов, отитов, син-
дроме обструктивного апноэ [8–12]. Головные 
боли, спровоцированные контактными гребнями 
(синдром Слудера), также являются показанием 
для коррекции перегородки носа. Септоластику 
можно считать неотъемлемым этапом в качестве 
доступа к околоносовым синусам во время FESS, 
дакриоцисториностомии, орбитальной деком-
пресии [13, 14].

Первые результаты поисков хирургических 
подходов и совершенствования методик коррек-
ции перегородки носа отмечены в литературе 
более двух веков назад. Первое сообщение на эту 
тему датируется 1757 годом, когда E. Quelmalts 
предложил метод репозиции искривленной пере-
городки носа ежедневным пальцевым давлением. 
W. Adams (1875) описал технику выпрямления 
перегородки носа путем ее перелома с последу-
ющим шинированием. E. F. Ingals в 1882 году со-
общил о методике резекции деформированного 
участка четырехугольного хряща [1–3]. Метод 
подслизистой резекции был разработан незави-
симо друг от друга O.  T.  Freer (1902) и G.  Killian 
(1904) [6,  7]. Широкому распространению этой 
операции в нашей стране способствовали труды 
Л.  Т.  Левина (1912) и М.  А.  Самойленко (1913) 
[1,  2]. В настоящее время классическая мето-
дика подслизистой резекции далеко не всегда 
удовлетворяет ринохирургов, так как она имеет 
существенные недостатки, связанные в основном 
с необходимостью удалять значительные участ-
ки костно-хрящевого остова, в результате чего 
ригидная перегородка без опоры превращается 
в вибрирующую при дыхании мембрану [3–5]. 
Таким образом, эта проблема носит актуальный 

характер и выбор оптимальных методов и подхо-
дов при хирургическом вмешательстве на перего-
родке носа продолжаются и по сегодняшний день.

Классическая септопластика выполняется под 
контролем налобного рефлектора или освети-
тельных систем. Однако в начале 90-х, с развити-
ем эндоскопической техники, большую популяр-
ность стал набирать метод коррекции носовой 
перегородки под контролем визиуализирующих 
систем [4, 5]. Первоначально такая методика 
эндоскопической септопластики была описана 
Lanza с коллегами и Stammberger в 1991 году [8, 
9]. H. Stammberger утверждал, что под контролем 
ригидных жестких эндоскопов можно провести 
коррекцию даже самых сложных деформаций пе-
регородки носа с минимальными послеопераци-
онными осложнениями. Однако, по статистике, 
функциональные послеоперационные результаты 
при эндоскопической методике являются сравни-
мыми с классической септум-операцией [10–12].

К большинству органов человеческого ор-
ганизма применимо высказывание Mies van der 
Rohe: «форма следует за функцией» (Wang D. Y.  et 
al., 1999), в отношении анатомии носа можно ска-
зать, что здесь функция всегда зависит от формы 
(Евсеева В.  В., 2004). Перегородка, разделяя по-
лость носа на две половины, формирует парный 
орган. Носовой цикл регулирует функциониро-
вание органа в этом слаженном механизме «пар-
ности». Анатомические особенности перегородки 
носа оказывают значительное влияние на носовой 
цикл [2]. Деформация перегородки носа не толь-
ко вызывает нарушение носового дыхания, но 
запускает ряд патоморфологических изменений 
слизистой оболочки, и, как следствие, страдают 
остальные функции полости носа [2, 3]. В частно-
сти, одной из важнейших составляющих защитной 
функции носа является мукоцилиарный транспорт 
(МЦТ) [10, 11, 13]. МЦТ представляет первое зве-
но в защите полости носа, околоносовых пазух и 
нижних дыхательных путей от физических и био-
логических агентов. МЦТ осуществляется благо-
даря мерцательному эпителию, клетки которого 
имеют 200–250 мерцательных ресничек, совер-
шающих колебательные движения. В ходе анализа 
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литературных данных не было найдено достаточ-
но достоверных исследований о функциональном 
состоянии слизистой оболочки полости носа после 
хирургических вмешательств, в частности дина-
мического изменения морфофункциональных на-
блюдений в раннем и отдаленном послеопераци-
онных периодах [12, 14–16].

Цель исследования
Изучить морфофункциональное состояние 

слизистой оболочки полости носа до и после эн-
доскопической септопластики.

Пациенты и методы исследования
В исследование включено 96 пациентов с раз-

личными типами деформаций. Возрастной интер-
вал пациентов от 19 до 54 года. Средний возраст 
пациентов 28,5±5,1 лет (M±m). Мужчин  – 57 
(59%), женщин – 39 (40%). Всем пациентам была 
выполнена коррекция перегородки носа под об-
щей анестезией. Критерии включения: клини-
чески значимая деформация перегородки носа 
с симптомами назальной обструкции, этап опе-
рации в дополнение к FESS, дакриоцисторино-
стомии, ревизионная септопластика. Критерии 
исключения: острая травма челюстно-лицевой 
области, включая перелом костей носа давностью 
менее 3 месяцев, системные воспалительные за-
болевания в стадии обострения (гранулематоз 
с  полиангиитом, саркоидоз и т. д.), неконтро-
лируемая бронхиальная астма, беременность 
(табл. 1).

Пациенты были разделены на 2 группы. В 1-ю 
группу вошли 64 пациента, которым выполне-
на эндоскопическая септопластика. Во 2-ю кон-
трольную группу вошли 43 пациента с той же 
патологией, которым выполнена классическая 
коррекция перегородки носа без оптического 
контроля. Динамическое наблюдение осущест-
вляли: до хирургического лечения, на 7-е сутки, 
через 1, 3, 6, 12 месяцев после операции. 

Всему обследованному контингенту прово-
дились следующие диагностические мероприя-
тия: анализ жалоб, анамнеза заболевания, ото-

риноларингологический осмотр с применением 
эндоскопической техники, передняя активная 
риноманометрия на приборе «Ринолан» (про-
изводитель «Лана-Медика»), определялись сум-
марный объемный поток и суммарное сопротив-
ление. Также измеряли время мукоцилиарного 
транспорта (ВМТ) с помощью метода сахарино-
вого теста (СТ).

Коррекция перегородки носа в обеих группах 
выполнялась с учетом тканесохраняющих прин-
ципов. Эндоскопическая септум-операция вы-
полнялась в условиях общей анестезии и управ-
ляемой гипотонии. Под контролем ригидного 
эндоскопа 0 градусов производился разрез в ка-
удальной части перегородки носа, далее, после 
отсепаровки мукоперихондрия на стороне разре-
за, рассекался хрящ и отслаивались надхрящни-
ца и надкостница на противоположной стороне. 
Деформированные фрагменты удаляли щипца-
ми Блэксли. При наличии костных деформаций 
последние сбивали у основания долотом. На об-
ласть разреза накладывалось два или три узловых 
шва – викрил 4,0.

Результаты исследования
Эндоскопическая септопластика выполнена 

у 64 пациентов. Классическая коррекция перего-
родки носа – у 43. 

Особенности применения оптических мето-
дов: использование эндоскопической техники поз- 
воляет одномоментно выполнить ряд оперативных 
вмешательств в полости носа. В ряде случаев – 38 
(59%) – коррекция перегородки носа выполняется 
как этап доступа к околоносовым синусам. В ходе 
операции податливая и мобилизованная пере-
городка легко смещается и дает дополнительную 
возможность для манипуляций. При коррекции 
перегородки не происходит повреждений слизи-
стой оболочки эндоскопом или инструментами. 

Отсутствие эндоскопической техники при 
классической септопластике сужает круг симуль-
танных оперативных вмешательств, что позволяет 
хирургу ограничиться двусторонней подслизистой 
вазотомией нижних носовых раковин – 29 (97%).

Т а б л и ц а   1
Диапазон распределения сочетанных хирургических вмешательств у пациентов первой и второй групп

T a b l e   1
The distribution range of combined surgical interventions in patients of the first and second groups

N (94)
1-я группа –

эндоскопическая (n = 64)
2-я группа – 

классическая (n = 43)

Двусторонняя подслизистая вазотомия 62 (96%) 29 (97%)

FESS 38 (59%) –

Дакриоцисториностомия 7 (11%) –

Ревизионная септопластика 19 (28%) 6 (20%)
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Показатели дыхательной функции полости 
носа у пациентов обеих групп были значительно 
ниже нормы до операции (табл. 2). 

Значение суммарного объемного потока 
(СОП) в I группе составило 382,20±31,25 см3/с, 
во II группе – 364,20±29,30 см3/с. В то же вре-
мя, значение суммарного сопротивления (СС) 
значительно превышало показатели нормы как в 
I группе – 0,46±0,09 Па/см3/с, так и во II группе – 
0,51±0,06 Па/см3/с (р > 0,05).

Показатели СОП на 7-й день после операции 
возросли в 1,5 раза в обеих группах, а СС незна-
чительно уменьшилось до 0,31±0,012 Па/см3/с 
(I группа) и 0,32±0,002 Па/см3/с (II группа). При 
исследовании через 1 месяц после операции СС 
значимо уменьшилось: до 0,28±0,02 Па/см3/с 
(I группа) и 0,27±0,0011 Па/см3/с (II  группа) 
(р  <  0,05), через 3 месяца – до 0,25±0,03  Па/
см3/с (I группа) и 0,24±0,017 Па/см3/с (II груп-
па), 6 месяцев – до 0,23±0,05 Па/см3/с (I группа) 
и 0,24±0,06 Па/см3/с (II группа). Спустя 12 меся-
цев показатели СС составляли до 0,21±0,09 Па/
см3/с (I группа) и 0,23±0,031 Па/см3/с (II груп-
па). Через 1 месяц после операции СОП соста-
вил: 780±16,0 см3/с (I группа) и 778±11,0 см3/с 

(II группа), через 3 месяца показатели СОП 
увеличивались до 920±17,0 см3/с (I группа) и 
945±16,0 см3/с (II группа) (р < 0,05). Таким об-
разом, по данным передней активной ринома-
нометрии через 3, 6, 12 месяцев у всего обследу-
емого контингента – n = 97 (100%) – признаков 
назальной обструкции не было выявлено. Следует 
отметить, что достоверно значимых различий в 
исследуемых группах по степени восстановления 
показателей дыхательной функции не отмечается 
(р >0,05). 

Функционирование мукоцилиарного транс-
порта до этапа операции в первой группе соста-
вило 25,9±3,8 мин, во второй – 26,4±2,1 мин 
(табл. 3).

В раннем послеоперационном периоде (через 
7 дней) в обеих группах пациентов после эндосок-
пического вмешательства выявлено выраженное 
увеличение сахаринового времени (среднее значе-
ние в первой группе 32,5±1,7 мин, 34,0±1,0 мин 
во второй соответственно), это обусловлено реак-
тивными послеоперационными явлениями со сто-
роны слизистой оболочки полости носа. 

Через 1 месяц после операции среднее значе-
ние составило 22,2±1,2 мин в группе после эндо-

Т а б л и ц а   2
Показатели передней активной риноманометрии до операции и в динамике

T a b l e   2
Indicators of anterior active rhinomanometry before surgery and in dynamics

N (97)

1-я группа –
эндоскопическая (n = 64) 

2-я группа –
классическая (n = 43)

СОП, см3/с CC, Па/см3/с СОП, см3/с CC, Па/см3/с 

Показатели до операции 382,20±31,25 0,46±0,09 382,20±31,25 0,51±0,06

7-е сутки 683±29,2 0,31±0,012 629±30,2 0,32±0,002

1 месяц 874±28,2 0,28±0,02 803±29,2 0,27±0,0011

3 месяца 980±16,0 0,25±0,03 978± 21,0 0,24±0,017

6 месяцев 910±18,04  0,24±0,013 931±14,2 0,22±0,016

12 месяцев 961±11,13 0,21±0,06 954±,14 0,20±0,05

Примечание. Различия уровня признака в сравниваемых группах статистически не значимы (р > 0,05).

Т а б л и ц а   3
Изменение мукоцилиарной транспортной функции слизистой оболочки полости носа

T a b l e   3
Changes in the mucociliary transport function of the nasal mucosa

N (97)

1-я группа –
эндоскопическая (n = 64)

2-я группа –
классическая (n = 43)

мин мин

Мукоцилиарный транспорт до операции 25,9±3,8 26,4±2,1

7-е сутки 32,5± 1,7 34,0± 1,0

1 месяц 22,2± 1,20 21,6± 2,9

3 месяца 15,9±3,4 14,9±4,3 

6 месяцев 12,9±2,0 13,1±6,0 

12 месяцев 13,9±5,4 12,9±3,1 

Примечание. Различия уровня признака в сравниваемых группах статистически не значимы (р > 0,05).
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скопического вмешательства и 21,6±2,9  мин у 
пациентов после классической техники. 

Репаративные процессы продолжались в 
течение 3 месяцев после операции и достигли 
15,9±3,4 мин в первой группе и 14,9±4,3 мин – 
во второй. Таким образом, у 87,5% пациентов 
мукоциллиарный транспорт слизистой оболочки 
полости носа восстанавливается только через 3 
месяца после операции. Через полгода значение 
составило 12,9±2,0 и 13,1±6,0 мин в 1-й и 2-й 
группах соответственно. И спустя год после опе-
ративного вмешательства показания достигли 
13,9±5,4 мин (1-я группа) и 12,9±3,1 мин (2-я 
группа).

Необходимо отметить, что к преимуществам 
использования эндоскопической техники отно-
сится сокращение времени оперативного вмеша-
тельства, а следовательно, и анестезиологическо-
го пособия. В среднем время операции от момента 
разреза слизистой оболочки полости носа до нало-
жения швов в 1-й группе составило 24±7,8 мин, во 
2-й – 54±13,5 мин (р < 0,05), что сокращает время 
операции почти вдвое с учетом хорошей визуали-
зации всех отделов перегородки носа. 

Процентное число послеоперационных ос-
ложнений представлено на рисунке. 

 Вторичных искривлений перегородки носа 
и седловидной деформации наружного носа не 
наблюдалось ни в одной из групп. Кровотечение 
в первой группе наблюдалось у 5 (8%), во вто-

рой группе – у 7 (15%), гематома в раннем по-
слеоперационном периоде встречалась у 3 (5%) 
1-й группы – у 5 (11%) 2-й группы. Перфорация 
перегородки носа за весь период наблюдения от-
мечена у 1(1,5%) пациента после эндоскопиче-
ской септум-операции, а во 2-й группе – у 3(6%). 
Необходимо подчеркнуть, что перфорации пере-
городки носа во второй группе были клинически 
не значимы.

Выводы 
Таким образом, в результате сравнитель-

ного анализа между исследуемыми группами 
пациентов функциональные послеоперацион-
ные различия, как на ранних этапах, так и в от-
даленном периоде, статистически не достовер-
ны. Применение эндоскопической техники в 
коррекции перегородки носа сокращает время 
оперативного вмешательства и уменьшает про-
цент послеоперационных осложнений, что повы-
шает качество и эффективность септопластики. 
Благодаря лучшей визуализации всех отделов 
перегородки носа представляется возможность 
более ограниченной резекции костно-хрящевого 
остова. Кроме того, эндоскопическая септопла-
стика также может рассматриваться как эффек-
тивный инструмент обучения, который позволя-
ет контролировать работу молодых хирургов.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

Процентное соотношение осложнений после операций в группах исследуемых пациентов.
The percentage of complications after surgery in the groups of patients studied.

%

1-я группа (n = 64) 2-я группа (n = 43)
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