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В литературе представлено множество способов закрытия перфораций перегородки носа (ПН), при 
этом отсутствует дифференциальный подход к выбору методики в зависимости от этиологического 
фактора. Цель исследования. Изучить клинико-морфологические особенности тканей в краях после-
операционных перфораций ПН (ПППН) для обоснования выбора оптимальной хирургической техники. 
Материалы и методы. 52 пациента распределены в 3 группы в соответствии с площадью (S) ПППН: 1-я 
S < 1 см2 (10%); 2-я S 1–2 см2 (75%), 3-я S > 2 см2 (15%). В группе 2 выделены подгруппы: 2А – ПППН 
без искривления ПН (ИПН) (52%); 2В – ПППН с ИПН (48%). Оценивали состояние слизистой оболочки 
(СО) и опорных тканей в краях ПППН, результаты цитологического исследования с краев ПППН, спе- 
цифические жалобы пациентов. Результаты. В группах 1 и 2 в краях ПППН значительное снижение 
упругости тканей по сравнению с группой 3, что свидетельствует о дефиците опорных тканей (р < 
0,05). Соотношение площади дефекта опорных тканей и ПППН: в группе 1 – 1 к 3,5, в группе 2 – 1 к 1,5,  
в группе  3 – 1 к 1,1. Высокая степень упругости заднего края ПППН сопровождается выраженными 
клиническим проявлениями вне зависимости от размера ПППН и подтверждается цитологической 
картиной воспаления (р < 0,01). Наличие ИПН усиливает клинические проявления ПППН (р < 0,05). 
Заключение. Структура краев ПППН формирует клиническую картину заболевания. При выборе спо-
соба закрытия ПППН хирург должен решать следующие задачи: размер необходимого к замещению 
дефекта ПН определяется не столько размерами ПППН, сколько площадью дефекта опорных тканей 
ПН; при дефиците местных тканей целесообразно дополнительно использовать трансплантаты; СО в 
области заднего и нижнего края имеет выраженные признаки воспаления, данные ткани должны быть 
удалены в ходе операции.
Ключевые слова: перфорация перегородки носа, осложнения септопластики.

Для цитирования: Морозов И. И., Грачев Н. С. Результаты исследования клинико-морфологических 
особенностей послеоперационных перфораций перегородки носа. Российская оториноларингология. 
2021;20(3):64–69. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2021-3-64-69

The literature provides many ways to close perforations of the nasal septum (NS), there is no differential 
approach to the choice of technique depending on the etiological factor. Objective: to study the clinical and 
morphological features of tissues at the edges of postoperative nasal septum perforations (PNSP) to substantiate 
the choice of the optimal surgical technique. Materials and methods. 52 patients are divided into 3 groups in 
accordance with the area (S) of PNSP: 1st S < 1 cm2 (10%); 2nd S 1–2 cm2 (75%), 3rd S > 2 cm2 (15%). In 
group 2, the subgroups are: 2A – PNSP without curvature of the NS (CNS) (52%); 2B – PNSP with CNS (48%). 
The state of the mucous membrane (MM) and supporting tissues at the edges of the PNSP, the results of a 
cytological study from the edges of the PNSP, and specific complaints of the patients were evaluated. Results: 
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In group 1 and 2 at the edges of the PNSP, there was a significant decrease in tissue elasticity compared with 
group 3, indicating a deficit in supporting tissues (p < 0.05). The ratio of the area of the defect of supporting 
tissues and PNSP in group 1 was 1 to 3.5, in group 2 – 1 to 1.5, in group 3 – 1 to 1.1. A high degree of elasticity 
of the posterior edge of PNSP is accompanied by pronounced clinical manifestations, regardless of the size of 
PNSP, and is confirmed by the cytological picture of inflammation (p <0.01). The presence of CNS enhances 
the clinical manifestations of PNSPI (p < 0.05). Conclusion: the structure of the edges of PNSP forms the 
clinical picture of the disease. When choosing a closure method for PNSP, the surgeon must solve the following 
problems: the size of the NS defect required for replacement is determined not so much by the dimensions of the 
PNSP as the area of the defect in the supporting tissues of the NS; with a deficit of local tissues, it is advisable to 
additionally use grafts; MM in the area of the posterior and lower edges has pronounced signs of inflammation, 
these tissues should be removed during the operation.
Keywords: nasal septum perforation, complication of surgery.
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Частота встречаемости послеоперационных 
перфораций перегородки носа (ПППН) в структу-
ре осложнений ринохирургии составляет от 1 до 
8% [1, 2]. Хирургическая травма перегородки носа 
(ПН) при первичной операции приводит к измене-
нию анатомии и существенно осложняет последу-
ющую операцию по закрытию стойкого послеопе-
рационного септального дефекта [3, 4]. Наличие 
перфорации перегородки носа (ППН) достоверно 
снижает качество жизни пациентов [3–7], тем не 
менее выбор способа реконструкции ПН до сих 
пор остается на усмотрение хирурга.

В литературе представлено множество мето-
дик хирургического лечения ППН, при этом от-
сутствуют рекомендации по выбору той или иной 
методики в зависимости от этиологического фак-
тора ППН. Результаты изучения клинико-морфо-
логических особенностей тканей окружающих 
ПППН, по нашему мнению, позволят обосновать 
технические требования для оптимальной хирур-
гической техники закрытия ПППН. 

Цель исследования
Изучить клинико-морфологические особен-

ности тканей в краях ПППН для обоснования оп-
тимальной хирургической техники.

Пациенты и методы исследования
В период с 2013 по 2018 год в оториноларин-

гологическом отделении ФКУЗ ГКГ МВД России 
проведено обследование 52 пациентов в возрасте 
от 20 до 58 лет (средний 37,3±9 лет) с послеопе-
рационными перфорациями перегородки носа. 

Основными критериями включения больных 
в исследование являлись: наличие в анамнезе 
заболевания операции по исправлению искрив-
ления ПН (септопластика, подслизистая резек-
ция ПН, кристотомия), ППН любого размера и 
локализации. После сбора жалоб под эндоско-
пическим контролем проводилось исследование 
ПППН. Определяли местоположение ППН, ее раз-

мер, форму. Состояние слизистой оболочки (СО) 
в области краев перфорации ППН оценивали по 
визуально-аналоговой шкале (ВАШ) на основа-
нии следующих критериев: цвет, влажность, со-
судистый рисунок, наличие корочек, рубцовых 
и эрозийно-язвенных изменений. Изменения 
упругости тканей в краях ПППН оценивали по 
ВАШ методом пальпации и смещения краев пер-
форации по сравнению с интактными участками 
ПН. Критериями являлись: наличие или отсут-
ствие хряща в краях перфорации, степень про-
лабирования (смещения) СО в противоположные 
половины полости носа и флотация ПН при фор-
сированном дыхании. Проводили оценку только 
специфических [2, 4, 6] для ППН жалоб: сухость 
и корочки в полости носа, свист при дыхании, ре-
цидивирующие носовые кровотечения. 

Для оценки степени воспалительного про-
цесса использовали цитологическое исследова-
ние мазков-отпечатков с краев ПППН. Материал 
брали с помощью стерильной губки, смоченной 
стерильным 0,9% NaCl, с поверхности краев ППН, 
наносили на предметные стекла, высушивали 
на воздухе, фиксировали, окрашивали по ме-
тоду Паппенгейма и исследовали при световой 
микроскопии. Результат оценивался в баллах по 
следующим морфологическим критериям: выра-
женность инфильтрации лейкоцитами, наличие 
флоры, клеток эпителия. 

Забор материала для бактериологического ис-
следования осуществляли стерильными тонкими 
ватными зондами с СО заднего края перфорации 
ПН. Дальнейший посев проводили на жидкие, по-
лужидкие и плотные питательные среды. Посевы 
культивировались в аэростате при температуре 
37 °С. Идентификацию проводили путем учета со-
вокупности культуральных, морфологических и 
тинкториальных особенностей, количественная 
оценка проводилась по стандартной методике.

При помощи стерильной линейки измеряли 
длину и высоту ППН, так чтобы линии замера 
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были взаимно перпендикулярны и проходили че-
рез центр друг друга. На основании результатов 
вычисляли площадь ППН в см2 по формуле вы-
числения площади эллипса (S=πab, где a – 1/2 
размера высоты, b – 1/2  размера длины, π – чис-
ло Пи). Таким образом, сформированы 3 группы: 
группа 1 – площадь ППН менее 1 см2 (малень-
кие) – 10%; группа 2 – площадь ППН от 1–2 см2 
(средние) – 75%, группа 3 – площадь ППН более 
2 см2 (большие) – 15%. В группе 2 выделы 2 под-
группы: подгруппа А – пациенты с ППН без сопут-
ствующего искривления ПН (23 человека – 58%); 
подгруппа  В – ППН с сопутствующим искривле-
нием ПН (16 человек  – 42%). Степень выражен-
ности искривления ПН (ИПН) определялась со-
гласно классификации Г.  С. Протасевича [8]. 
Распределение пациентов в группе 2В имело сле-
дующий вид: 1-я степень ИПН у 5 человек, 2-я – 
у 10, 3-я – у 1 пациента. Искривления ПН в груп-
пах 1 и 3 мы не отмечали. Кроме того, определяли 
площадь дефекта опорных тканей ПН (площадь 
отсутствующих хряща и/или кости ПН) по ана-
логичной методике определения площади ПППН.

Результаты исследования
В анамнезе 88,4% пациентов ранее перенесли 

однократное хирургическое вмешательство на ПН, 
11,6% – 2 и более операций. ПППН диагностиро-
вана в 75% случаев в раннем послеоперационном 
периоде, в 15,3% в позднем и в 9,7% в отдаленном 
периоде. У 5 пациентов (9,7%) ранее предпринима-
лись попытки закрытия ПППН с неудачным исхо-
дом. Все перфорации локализовались в хрящевом 
отделе ПН. В 5 случаях имелись множественные 
ППН. Соотношение площади дефекта опорных тка-
ней и площади ПППН в группе 1 (маленькие ПППН) 
составляло 1 к 3,5, в группе 2 (средние ПППН) – 1 
к 1,5, в группе 3 (большие ПППН) – 1 к 1,1. Таким 
образом, по мере уменьшения размера перфорации 
мы отмечали увеличение несоответствия размера 
ПППН и площади дефекта опорных тканей (рис. 1). 

Дубликатура СО в зоне дефекта опорных тканей, 
как правило, тонкая, полупрозрачная.

Нами отмечена низкая степень упругости кра-
ев ПППН у пациентов группы 1, ткани равномер-
но истончены по сравнению с неизмененными 
участками ПН со всех краев, несколько больше 
истончены в области заднего края, при дыхании 
отмечается флотация. В группе 2 наименее тон-
кими и наименее ригидными являются задний 
и нижний края ПППН, наиболее ригидный верх-
ний край. Упругость тканей в области заднего и 
нижнего краев в группе 3 достоверно выше, чем 
в группе 2 в 3,8 и 3,6 раза (p < 0,01). Таким об-
разом, по мере увеличения размера ПППН сте-
пень упругости тканей ее краев увеличивается 
(рис.  2), разница между размером перфорации 
и площадью дефицита опорных тканей ПН стре-
мится к нулю. 

Результаты оценки состояния СО в краях 
ПППН показали, что в группах 1–3 наиболее вы-
раженные явления инфильтрации и воспаления в 
области заднего и нижнего краев по сравнению 
с передним и верхним (p < 0,01). В группе 1 яв-
ления инфильтрации СО в области заднего края 
ППН выражены в 2 раза меньше, чем в группе 2 
и в 3,5 раза меньше, чем в группе 3 (p < 0,05). 
Таким образом, явления воспаления наиболее 
выражены в области заднего и нижнего краев 
независимо от размеров перфорации (p < 0,01) 
(рис. 3).

Оценка результатов исследования состояния 
опорных тканей и состояния СО в краях ПППН 
в группах 2А и 2B. У пациентов группы 2В выяв-
лены более выраженные признаки воспаления в 
области заднего (на 25,3%) и нижнего (на 26,7%) 
краев ПППН, чем группы 2А (p < 0,05), а в обла-
сти переднего и верхнего краев на 50% больше. 
Показатель упругости тканей в группе 2В в об-
ласти заднего, нижнего и верхнего краев досто-
верно ниже по сравнению с показателями группы 
2А (p < 0,01). При этом в группе 2А проявления 

Рис. 1. Сравнение размера ПППН и площади дефицита опорных тканей ПН:
1 – размер ПППН; 2 – площадь дефицита опорных тканей ПН

Fig. 1. Comparison of the size of PNSP and the area of deficiency of supporting tissues of NS:
1 – size PNSP; 2 – the area of deficiency of supporting tissues of NS
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Рис. 2. Степень упругости тканей в краях перфорации ПН в группах 1-3.
Fig. 2. The degree of tissue elasticity at the edges of PNSP in groups 1-3.

Рис. 3 Степень выраженности воспаления тканей в краях перфорации ПН в группах 1–3
Fig. 3. The severity of tissue inflammation at the edges of PNSP in groups 1–3

Рис. 4. Зависимость степени выраженности воспаления и обсемененности тканей золотистым стафилококком в краях перфора-
ции ПН от степени упругости тканей в краях перфорации ПН

Fig. 4. Dependence of the severity of inflammation and dissemination of tissues by Staphylococcus aureus at the perforation margins of 
the NS on the degree of tissue elasticity at the perforation margins of the NS
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воспаления достоверно больше в случаях высо-
кой степени упругости тканей заднего и нижнего 
краев в сравнении с низкой степенью упругости 
тканей ПППН (p < 0,05).

Данные оценки состояния степени воспа-
ления СО в краях ПППН по ВАШ коррелируют 
с результатами цитологического исследования 
мазков-отпечатков из области заднего края пер-
форации и результатами бактериологического 
исследования с заднего края ППН. Мы отмечали 
усиление цитологических признаков воспаления 
в области заднего края ППН по мере увеличения 
ее размера. Инфильтрация лейкоцита СО в обла-
сти заднего края в группе 3 была на 47,5% выше, 
чем в группе 2 и на 60% выше, чем в группе 1. 
Степень обсемененности золотистым стафило-
кокком увеличивалась по мере увеличения разме-
ра ППН и снижения степени упругости тканей в 
области заднего края на примере группы 2. Таким 
образом, отмечена прямо пропорциональная за-
висимость степени выраженности воспаления 
СО и обсемененности тканей золотистым стафи-
лококком в краях ППН по отношению к степени 
упругости тканей в краях ПППН (рис. 4).

При оценке субъективных специфических жа-
лоб по ВАШ (сухость и наличие корочек в полости 
носа, свист при дыхании, рецидивирующие носо-
вые кровотечения) пациенты группы 1 предъяв-
ляли жалобы на сухость и наличие корочек в по-
лости носа на 15,8% меньше, чем в группе 2 и на 
48,8% меньше, чем в группе 3. Жалоб на рециди-
вирующие носовые кровотечения в группе 1 мень-
ше в 1,7 раза по сравнению с группой 2 и в 3,2 раза 
меньше по сравнению с группой 3. Жалобы на 
свист при дыхании в группе 1 в 1,48 раза больше 
и в 1,68 раза больше, чем во 2-й и 3-й группах со-
ответственно (p < 0,01). В группе 2В жалобы на 
наличие корочек на 19,8% больше, чем в группе 
2А, свист при дыхании в 2,1 раза больше, чем в 

группе 2А (p <0,05), существенных различий 
в интенсивности носовых кровотечений не от- 
мечается. 

Выводы
В краях маленьких (группа 1) и средних (под-

группа 2А) ПППН без искривления ПН отмечается 
значительное снижение ригидности тканей, что 
говорит о дефиците опорных тканей, при этом 
клинические проявления заболевания невыраже-
ны, тактика в отношении таких пациентов вклю-
чает наблюдение и консервативную терапию. 

Высокая степень ригидности и утолщение зад- 
него края ПППН сопровождаются выраженными 
клиническими проявлениями вне зависимости 
от размера ППН и подтверждаются цитологиче-
ской картиной воспаления. Искривление ПН яв-
ляется дефектом ранее проведенной операции, 
которое также усиливает клинические проявле-
ния ПППН. Таким пациентам показано плановое 
хирургическое лечение – закрытие перфорации 
ПН с устранением искривления ПН. При выборе 
оптимальной техники закрытия ПППН хирург 
должен решать следующие клинические задачи: 
размер необходимого к замещению дефекта ПН 
определяется не столько размерами перфорации 
ПН, сколько размерами дефекта опорных тканей 
ПН; при наличии дефицита местных тканей це-
лесообразно дополнительно использовать транс-
плантаты; клинико-анатомические особенности 
тканей в области верхнего края ПППН оптималь-
ны для формирования перемещенного лоскута; 
СО в области заднего и нижнего краев имеет вы-
раженные признаки воспаления, данные ткани 
должны быть удалены в ходе операции в целях 
уменьшения риска несостоятельности и расхож-
дения швов.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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