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Резюме. Введение. Патология нижних носовых раковин (ННР) обнаружена у 76,1 % пациентов с за-
труднением носового дыхания. Если восстановить носовое дыхание консервативными мерами не удает-
ся, методом выбора становится хирургическое вмешательство. Материалы и методы. Под местной ин-
фильтрационной анестезией ННР надламывается и отводится медиально (медиализация). В переднем 
отделе ННР производится вертикальный разрез длиной 0,5 см до кости, через который распатор-
отсосом отслаивается слизистая оболочка (СО) от костной основы раковины и создается небольшой 
туннель длиной от 2 до 3 см. После этого шейвером резецируется необходимого размера костная пла-
стинка, внутренний субэпителиальный слой обеих поверхностей раковины и небольшой участок СО ла-
теральной поверхности ННР и латеральной стенки полости носа. После введения в созданный тоннель 
необходимого размера пластинки «спредер-имплантата», обработанного тонким слоем клея «ЛТК», ра-
ковина слегка прижимается введенным в ННХ самораздувным латекс-поролоновым тампоном на  
10–15 мин. В завершение операции после удаления тампона производится обработка краев разреза 
клеем «ЛТК». Результаты. Результаты исследования демонстрируют эффективность разработанного 
метода быстрого восстановления носового дыхания после ринохирургических вмешательств. Мы ис-
пользуем данную методику в подавляющем большинстве случаев фиброзной и костной формах гипер-
трофии ННР. В случаях кавернозной формы производим субмукозную конхотомию шейвером, который 
дает возможность очень точно удалить именно ту часть раковины, которая нарушает проходимость по-
лости носа. Во всех случаях считаем обязательным осуществление латеропозиции ННР по нашей мето-
дике, которая существенно улучшает результат операции. Поверхность раковины остается полностью 
покрытой СО, и в результате сопоставления краев разреза раневая поверхность отсутствует. При этом 
после операции раковина остается полноценной анатомически и функционально, т.е. состоит из кост-
ного скелета и соответствующего ему объема мягких тканей. Заключение. На вопрос о том, как прогно-
зировать в отдаленном послеоперационном периоде нормальный размер отмоделированной ННР, по-
видимому, в настоящее время нет ответа даже у высококвалифицированных ринохирургов. В связи с 
этим сохраняется потребность в поиске новых технологий лечения пациентов с хроническим гипертро-
фическим ринитом (ХГР). 
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Abstract. Introduction. Pathology of the inferior turbinates (IT) was found in 76.1% of patients with difficulty in na-
sal breathing. If nasal breathing cannot be restored with conservative measures, surgical intervention becomes the 
method of choice. Materials and methods. Under local infiltration anesthesia, the IT is fractured and retracted me-
dially (medialization). In the anterior section of the HHP, a vertical incision 0.5 cm long to the bone is made, through 
which the mucosa is peeled off from the bone base of the concha with a raspator-suction and a small tunnel from 
2 to 3 cm long is created. shell surfaces and a small area of the mucosa of the lateral surface of the IT and the lat-
eral wall of the nasal cavity. After insertion into the created tunnel of the required size of the "spreader-implant" 
plate, treated with a thin layer of LTK glue, the shell is slightly pressed with a self-inflating latex-foam rubber swab 
introduced into the IT for 10–15 minutes. At the end of the operation, after removing the tampon, the edges of the 
incision are processed with LTK glue. Results. The results of the study demonstrate the effectiveness of the devel-
oped method for the rapid restoration of nasal breathing after rhinosurgical interventions. We use this technique in 
the overwhelming majority of cases of fibrous and bone forms of IT hypertrophy. In cases of the cavernous form, 
we perform a submucous conchotomy with a shaver, which makes it possible to very accurately remove exactly 
that part of the concha that violates the patency of the nasal cavity. In all cases, we consider it compulsory to carry 
out the IT lateroposition according to our method, which significantly improves the result of the operation. The sur-
face of the shell remains completely covered with mucosa and as a result of matching the edges of the incision, 
the wound surface is absent. At the same time, after the operation, the shell remains full anatomically and function-
ally, i.e. consists of the bone skeleton and the corresponding volume of soft tissues. Conclusion. The question of 
how to predict in the long-term postoperative period the normal size of the modeled IT, apparently, is currently not 
answered even by highly qualified rhinosurgeons. In this regard, there remains a need to search for new technolo-
gies for treating patients with chronic hypertrophic rhinitis. 

Key words: osteoconchoplasty; chronic hypertrophic rhinitis; spreader-implant; biocomposite material "Litar"; 
glue "LTK". 
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Введение. Патология нижних носовых 

раковин (ННР) обнаружена у 76,1 % паци-
ентов с затруднением носового дыхания. 
Если восстановить носовое дыхание кон-
сервативными мерами не удается, методом 
выбора становится хирургическое вмеша-
тельство. Однако, на сегодняшний день нет 
согласия в решении этой проблемы. Для 
хирургического лечения хронического ги-
пертрофического ринита (ХГР) предложено 
много различных способов. Однако, не-
смотря на их многообразие эффективность 
операции не превышает 80 % [11]. Имеются 
значительные разногласия по поводу до-
стоинств различных технологий. 

В результате субмукозного хирургиче-
ского воздействия повреждается слизистая 

оболочка ННР, что может привести к мета-
плазии, рубцеванию, атрофическим про-
цессам слизистой оболочки (СО) и, как 
следствие, к нарушению ее функции. Ре-
зультаты проведенного исследования [2] 
косвенно подтверждают данные [10], со-
гласно которым подслизистое вмешатель-
ство на ННР при ХГР (вазотомия, лазерная 
и электродезинтеграция и т.п.) может «за-
пустить» механизм фиброза глубокого слоя 
слизистой ННР. После конхопластики про-
исходит сокращение размеров ННР за счет 
редукции субмукозных структур и замеще-
ния их соединительной тканью, а также 
уменьшение кровенаполнения раковин за 
счет повреждения кавернозных синусов. 
Вместо кости и субэпителиального слоя СО 
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образуется рубцовая ткань, нарушается 
питание СО с вытекающими отсюда по-
следствиями. 

К тому же развитие фиброзной формы 
ХГР приведет к необходимости более ради-
кальной операции – остеоконхотомии. Эти 
факторы, по-видимому, будут негативно 
влиять на функции ННР в отдаленном по-
слеоперационном периоде. О сохранении 
функций ННР можно поспорить при анали-
зе отдаленных результатов. 

К сожалению, нельзя назвать ни одну 
из методик, которая бы позволяла решить 
проблемы стимуляции клеточной регенера-
ции. По нашему мнению решение проблемы 
стимуляции регенерации должно быть со-
средоточено на влиянии на генетическую 
программу клеток-предшественников с це-
лью повышения скорости метаболических 
процессов в зоне регенерации. Известно, 
что при отсутствии трансплантатов костный 
дефект восстанавливается лишь частично, 
и даже через год после операции он заме-
щается не полностью и лишь плотноволок-
нистой соединительной тканью. 

При значительных дефектах не может 
произойти полноценное восстановление не 
только СО, но и костной ткани. 

Материал и методы 
Сущность применяемого нами биоком-

позитного материала «ЛитАр» заключается 
в том, что он вызывает репаративную (сти-
муляционную) регенерацию за счет стиму-
лирования размножения стволовых клеток, 
т.е. усиливает действие стволовых клеток. 
При использовании композитного материа-
ла «ЛитАр» происходит стимуляция стволо-
вых клеток, в частности, находящихся во 
внутреннем слое надкостницы и надхрящ-
ницы, а также в СО полости носа. Это дает 
толчок для начала репаративной регенера-
ции поврежденных тканей. Таким образом, 
«ЛитАр» усиливает процесс физиологиче-
ской регенерации реконструированных 
структур полости носа. Это связано с тем, 
что в состав материала входят кристаллы 
гидроксофосфата кальция (или гидрокси-
лапатита, или гидроксидапатита), которые 
по размерам (43–45 нм) аналогичны тако-
вым кристаллам в организме (35–37 нм)  
[15, 24]. На рисунке 1 рентгенофазовый ана-
лиз материала «ЛитАр» и его компонентов. 

 

 

 
 
Рис. 1. Рентгенофазовый анализ материала «ЛитАр»: 1 – волокна биополимера (коллагена или альгина-
та кальция), 2 – кристаллы гидроксофосфата кальция (гидроксоапатита) в материале на волокнах био-
полимера, 3 – материал «ЛитАр» 
Fig. 1. X-ray phase analysis of the material "Litar": 1 – fibers of biopolymer (collagen or calcium alginate),  
2 – crystals of calcium hydroxophosphate (hydroxoapatite) in the material on the fibers of the biopolymer,  
3 – material "Litar" 
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Из работы [20] известно, что нанораз-
мерные кристаллы апатита могут проникать 
внутрь стволовой клетки. В ней рН = 3,5, 
поэтому ДНК находится в скрученном со-
стоянии. Когда происходит гидролиз кри-
сталлов гидроксофосфата кальция в клет-
ке, то рН может менять значения и стано-
виться больше 7, что приводит к раскры-
тию ДНК, а это обеспечивает регенерацию 
ткани в дефектном участке на генетическом 
уровне, поэтому в месте введения «ЛитАр» 
появляется тот тип ткани, который требует 
нормальное анатомическое строение в 
данном отделе организма. 

Мы полагаем, что наиболее физиоло-
гичным и рациональным подходом к реше-
нию задач регенеративной медицины явля-
ется стимуляция функций именно эндоген-
ных, то есть собственных, развившихся 
внутри организма, стволовых клеток, осно-
ванная на принципе подражания деятель-
ности естественных регуляторных систем, 
обеспечивающих их функционирование. 
Исходя из сказанного, следует думать, что 
наиболее физиологичным и рациональным 
подходом к решению задач регенеративной 
медицины является стимуляция функций 
эндогенных стволовых клеток, основанная 
на принципе подражания деятельности 
естественных регуляторных систем, обес-
печивающих их функционирование. 

Показательно, что биокомпозитный ма-
териал «ЛитАр» после имплантации апел-
лирует непосредственно к стволовым клет-
кам самого организма без извлечения их 
наружу. При этом воздействие введённого 
материала таково, что он инициирует реге-
нерацию на генетическом уровне в резуль-
тате проникновения кристаллов апатита 
внутрь стволовой клетки. Это обеспечива-
ется наличием в композитном материале 
наноразмерных (3–5 нм) кристаллов, спо-
собных диффундировать в протоплазму 
клетки [4]. Композит (как регенераторный 
агент) имеет универсальный характер и 
может применяться как для восстановле-
ния тканей опорно-двигательного аппарата, 
так и паренхиматозной ткани. Полученные 

результаты исключают возможность меха-
низма биотрансформации материала без 
инициации стволовых клеток [16]. Данное 
предположение подтверждается и тем, что 
«ЛитАр» обеспечивает образование только 
того типа ткани, которая соответствуют 
нормальной анатомической топографии в 
дефектном участке, то есть органотипиче-
скую регенерацию [3]. Таким образом, «Ли-
тАр» усиливает процесс физиологической 
регенерации реконструированных структур 
полости носа. Содержащаяся в генетиче-
ской памяти стволовых клеток информация 
позволяет восстановить нормальные раз-
меры, объем и форму поврежденного 
участка ткани. 

Материал «ЛитАр» постепенно замеща-
ется костной и соединительной тканью во 
время биодеградации, доставляя ионы 
кальция и фосфатов, стимулируя актив-
ность клеток. В результате гистологическо-
го исследования материала было обнару-
жено, что в новообразованной ткани, 
окружающей и прорастающей в материал, 
выявлены сосуды. Кровеносные сосуды 
полнокровны, что свидетельствует о со-
единенности сосудов с кровеносным рус-
лом. Большой интерес представляют выяв-
ленные нервные волокна в прорастающей 
материал ткани. Замещение «ЛитАр» мягко-
тканой структурой (неоформленной соеди-
нительной тканью) морфологически (в опы-
тах на животных) выявлено уже на вторые 
сутки. Процессы регенерации в костной 
ткани развиваются медленно. За счет кле-
ток надкостницы, гаверсовых систем и эн-
доста продолжается окончательное моде-
лирование кости в зоне повреждения. Че-
рез 3–5 месяцев участок резецированной 
костной ткани ННР замещается грубово-
локнистой костью, которая на многих 
участках трансформируется в пластинча-
тую с развитой системой гаверсовых кана-
лов. Это может продолжаться от  
5–6 месяцев до 2–3 лет. Проведенные экс-
периментальные исследования на живот-
ных позволили прийти к заключению, что 
средняя длительность органотипической 
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перестройки костной ткани составила  
0,7 ± 0,3 месяца [9]. 

Особый интерес представляет введе-
ние в имплантат наносеребра. Наиболее 
эффективны для уничтожения болезне-
творных микроорганизмов частицы сереб-
ра размером 9–15 нм. Они имеют чрезвы-
чайно большую удельную площадь поверх-
ности, что увеличивает область контакта 
серебра с бактериями или вирусами, зна-
чительно улучшая его бактерицидные дей-
ствия. Механизм действия серебра на мик-
робную клетку заключается в том, что ионы 
серебра сорбируются клеточной оболоч-
кой, которая выполняет защитную функ-
цию. Как только на поверхности микробной 
клетки сорбируется серебро, оно проника-
ет внутрь клетки и ингибирует ферменты 
дыхательной цепи, а также разобщает про-
цессы окисления и окислительного фосфо-
рилирования в микробных клетках, в ре-
зультате чего клетка гибнет [1]. Ионы сере-
бра вызывают разделение парных нитей 
ДНК в бактериях и ослабление связи между 
белком и ДНК. Калориметрические анали-
зы подтвердили, что ДНК и ионы серебра 
взаимодействуют напрямую. В таком слу-
чае можно объяснить более быструю дина-
мику белков, вызванную серебром. Когда 
белок связан с ДНК, он медленно движется 
в бактериях вместе с ДНК, которая являет-
ся огромной молекулой. Напротив, при об-
работке серебром белки отпадают от ДНК, 
перемещаясь сами по себе и, следователь-
но, двигаются быстрее. Наблюдалось раз-
деление нитей ДНК, вызванное ионами се-
ребра. Бактерицидное действие даже ми-
нимальной концентрации ионов серебра 
аргументируется тем, что они вмешиваясь в 
жизнедеятельность микробов, мешают 
функционированию биологических катали-
заторов, то есть ферментов. Взаимодей-
ствуя с аминокислотой цистеином, которая 
входит в состав большинства ферментов, 
ионы серебра препятствуют его нормаль-
ной работе. 

Следует отметить, что при ХГР с помо-
щью простого приема – смещения ННР – 

удается достичь эффективной коррекции 
нарушенных функций носа [19]. Фактически, 
это идеальный способ хирургического 
вмешательства, когда конечный положи-
тельный результат операции достигается 
при полностью сохраненной анатомической 
целостности органа (рис. 2). 

 
Результаты 
К сожалению, после турбинопластики 

не исключено возвращение заложенности 
носа. Эффект компрессионной латерали-
зации ННР может оказаться временным в 
результате послеоперационного отека СО 
полости носа, поскольку ННР может вер-
нуться в прежнее положение, что отрица-
тельно скажется на результате операции. 
Кроме того, в послеоперационном периоде 
может иметь место флотация раковины, 
лишенной костного остова, что вызовет 
нарушение носового дыхания. 

С целью предупреждения вышепере-
численных осложнений нами после латера-
лизации ННР производится удаление не-
большого по площади кусочка СО шейве-
ром с латеральных поверхностей ННР и 
стенки полости носа, которые обрабатыва-
ются клеем «ЛТК» и прижимаются тампо-
ном на 10–15 мин. При этом образующиеся 
в послеоперационном периоде синехии 
между латеральными поверхностями ННР и 
стенкой полости носа способствуют созда-
нию физиологического размера общего 
носового хода (ОНХ) (рис. 3). 

Кратковременная тампонада полости 
носа вызывает незначительные реактивные 
явления в послеоперационном периоде. 
Кроме того, пленка «ЛТК» биодеградирует с 
7-го по 14-й день с момента ее нанесения, 
способствуя надежной фиксации ННР к ла-
теральной стенке полости носа. 

В представленном способе лечения 
смешанной (фиброзно-костной) формы ХГР 
нами впервые применен спредер-имплантат 
в виде сендвич-композита, представляю-
щий собой комбинацию из перфорирован-
ной пластинки костного цемента «Hi-Fatigue 
Bone Cement», покрытой с одной или обеих 
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сторон биокомпозитным материалом «Ли-
тАр», нанесенным методом напыления. 
Следует иметь ввиду, что костно-цементная 
пластинка спредер-имплантата имитирует 
костный остов ННР (рис. 4). 

Заготовка пластинки костного цемента 
«Hi-Fatigue Bone Cement» прямоугольной или 
другой геометрической формы имеет тол-
щину 0,5 мм, длину 20–30 мм, ширину  
10–15 мм. Площадь перфораций диаметром 
1 мм составляет 70–80 %, что не сказывает-
ся отрицательно на ее опороспособности. 
Толщина слоя материала «ЛитАр», нанесен-
ного на поверхность пластинки костного 
цемента, – 1 мм. Все пластинки спредер-
имплантатов стерильны и хранятся в банке 
заготовок. Перед имплантацией возможно 
моделирование имплантата бормашиной. 
Таким образом, имея банк пластин костного 
цемента, во время операции можно быстро 
с помощью электрической дрели с фрезой 
смоделировать необходимый по размеру и 
форме костный имплантат. 

Центральная пластинка, обладающая 
достаточной жесткостью, выполняет опор-
ную функцию, а покрывающий ее биополи-
мер «ЛитАр» способствует регенерации 
всех остальных тканей ННР. Пластинка 
костного цемента «Hi-Fatigue Bone Cement» 
необходима для создания жесткого карка-
са (армирование) отмоделированной ННР. 

Применяемый в таких случаях только ком-
позитный материал «ЛитАр» не способен с 
первых же дней выполнять поддерживаю-
щую функцию неораковины из-за своей 
мягкости, что может способствовать в 
дальнейшем изменению формы и положе-
ния неораковины. Поэтому мы считаем, что 
комбинированное применение «ЛитАр» и 
«Bone Cement» в виде сендвич-имплантата 
является прочным каркасом для неорако-
вины. 

В настоящее время известно, что про-
цессы регенерации в СО и костной ткани 
развиваются медленно, образование здесь 
полноценной ткани происходит не ранее 
чем через год. Регенерация надкостницы в 
силу ее васкуляризации происходит значи-
тельно быстрее, и имплантат становится 
как бы «прошит» насквозь в местах перфо-
раций соединительнотканными рубцами. 
Как известно, использование шейвера поз-
воляет с очень высокой точностью удалить 
патологически измененные гипертрофиро-
ванные ткани, без повреждения здоровой 
СО, подлежащих кости и надкостницы  
[22, 23], что способствует скорейшей репа-
рации всех резецированных слоев ННР. 
Шейверная техника конхотомии в сочета-
нии с латеропозицией позволяет добиться 
уменьшения размеров ННР в среднем  
на 50 % [21]. 

 

 
 
Рис. 2. Латеропозиция ННР 
Fig. 2. The lateroposition of the inferior turbinate 
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Рис. 3. Послеоперационные синехии между латеральными поверхностями ННР и стенкой полости носа 
Fig. 3. Postoperative synechiae between the lateral surfaces of the inferior turbinate and the nasal cavity wall 
 

      
А Б 

 
Рис. 4. Сендвич-имплантат: одностороннее (А) и двустороннее (Б) покрытие биокомпозитом «ЛитАр» 
Fig. 4. Sandwich implant: one-sided (А) and bilateral (B) coating with "Litar" biocomposite 

 
Способ лечения гипертрофии нижних 

носовых раковин (фиброзно-костная фор-
ма) состоит в следующем: под 
м/инфильрационной анестезией Sol. 
Ultracaini 4 % 1 карпула ННР надламывается 
и отводится медиально (медиализация). В 
переднем отделе ННР производится верти-
кальный разрез длиной 0,5 см до кости, 
через который распатор-отсосом отслаи-
вается СО от костной основы раковины и 
создается небольшой туннель длиной от  
2 до 3 см. После этого шейвером резеци-
руется необходимого размера костная пла-
стинка, внутренний субэпителиальный слой 
обеих поверхностей раковины и небольшой 
участок СО латеральной поверхности ННР 
и латеральной стенки полости носа. После 
введения в созданный тоннель необходи-

мого размера пластинки «спредер-
имплантата», обработанного тонким слоем 
клея «ЛТК», раковина слегка прижимается 
введенным в ННХ самораздувным латекс-
поролоновым тампоном на 10–15 мин. В 

завершение операции после удаления там-
пона производится обработка краев разре-
за клеем «ЛТК» (рис. 5). 

СО латеральной поверхности и задних 
отделов ННР несет на себе меньшую функ-
циональную нагрузку [5–7, 17, 18]. Следо-
вательно, на латеральных поверхностях 
ННР и стенке полости носа мукоцилиарный 
транспорт выражен незначительно. Поэто-
му небольшой участок СО этих областей 
можно резецировать без особых послед-
ствий. 
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Рис. 5. Этапы операции: A – вид гипертрофированной левой ННР; В – надлом и медиализация ННР;  
C – отсепаровка СО и надкостницы; D – шейверное удаление костного остова ННР; E – шейверное уда-
ление СО медиальной поверхности ННР; F – установка спредер-имплантата; G – прижатие имплантата 
тампоном; H – вид отмоделированной ННР (разрез обработан клеем «ЛТК») 
Fig. 5. Stages of the operation: A – view of the hypertrophied left inferior turbitate; B – fracture and medialization 
of inferior turbitate; C – separation of mucosa and periosteum; D – shaver removal of the inferior turbitate bone 
framework; E – shaver removal of mucosa from the medial surface of the inferior turbitate; F – installation of a 
spreader-implant; G – pressing the implant with a swab; H – type of modeled inferior turbitate (section pro-
cessed with LTK glue) 

 
При проведении хирургических вмеша-

тельств объем имплантируемого материала 
«ЛитАр» обычно равен 2/3 от объема име-
ющейся операционной полости. Учитывая 
способность композита увеличиваться в 
объеме при контакте с биологическими 
жидкостями, в процессе биодеградации 
композита происходит самопроизвольная 
эвакуация избытка материала по пути 
наименьшего сопротивления – через по-
слеоперационную рану. Принимая во вни-
мание вышесказанное, мы нижний край 
разреза не закрываем, тем самым обеспе-
чивая отток остатков «ЛитАр». 

Таким образом, наш способ операции 
на ННР можно с полным основанием 
назвать «волюметрической конхопласти-
кой», при которой восстанавливается объ-
ем и форма ННР, и сохраняются физиоло-
гические функции полости носа, а, следо-

вательно, и всех дыхательных путей. Уда-
ление самораздувных латексных тампонов 
через 2–3 часа из полости носа позволяет 

осуществлять бестампонное ведение по-
слеоперационного периода, быстрее вос-
станавливать носовое дыхание, меньше 
травмировать СО полости носа, тем самым 
уменьшая послеоперационный отек по-
следней. В послеоперационном периоде 
признаки носового кровотечения отсут-
ствуют, и функция носового дыхания вос-
станавливается непосредственно после 
оперативного вмешательства. Кроме того, 
предложенный метод позволяет избежать 
флотации ННР в отдаленном послеопера-
ционном периоде. 

Разработанный нами способ конхопла-
стики может быть также применен при ка-
вернозной или фиброзной форме ХГР с тем 
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лишь отличием, что при этом нет необхо-
димости резекции костного остова ННР. 

По сути дела, реконструированная ННР 
полностью сохраняется как анатомически, 
так и функционально. Результаты исследо-
вания демонстрируют эффективность раз-
работанного метода быстрого восстанов-
ления носового дыхания после ринохирур-
гических вмешательств. Мы использует 
данную методику в подавляющем большин-
стве случаев фиброзной и костной формах 
гипертрофии ННР. В случаях кавернозной 
формы производим субмукозную конхото-
мию шейвером, который дает возможность 
очень точно удалить именно ту часть рако-
вины, которая нарушает проходимость по-
лости носа. Во всех случаях считаем обяза-
тельным осуществление латеропозиции 
ННР по нашей методике, которая суще-
ственно улучшает результат операции. По-
верхность раковины остается полностью 
покрытой СО, и в результате сопоставле-
ния краев разреза раневая поверхность 
отсутствует. При этом после операции ра-
ковина остается полноценной анатомиче-
ски и функционально, т.е. состоит из кост-
ного скелета и соответствующего ему объ-
ема мягких тканей. 

При гипертрофичной СО следует обра-
тить внимание на то, что эти изменения ка-
саются в первую очередь не поверхностно-
го эпителия, а собственного слоя (стромы) 
ННР и ее сосудистой сети. Продолжитель-
ное усиление микроциркуляции, перепол-
нение кровью пещеристых венозных спле-
тений ведут к избыточному питанию стро-
мы, образованию новых соединительнот-
канных волокон, истинной гипертрофии но-
совых раковин, которая может распро-
страняться и на костную ткань. Поэтому 
хирургические вмешательства направлены 
на уменьшение объема подслизистого 
и/или костного слоя [8, 12, 14]. В таких слу-
чаях использование композита «ЛитАр» 
позволяет восстановить нормальную струк-
туру ННР с помощью стимуляции стволо-
вых клеток, имеющих в своих ДНК генети-
ческую информацию об анатомо-

физиологическом строении и размерах но-
совых раковин. Однако, в первую очередь 
необходимо резецировать шейвером изме-
ненную ткань ННР, а затем имплантировать 
на ее место композит «ЛитАр». 

Мы согласны с мнением [13], что 
наилучшие послеоперационные результаты 
наблюдаются после шейверной конхотомии 
и подслизистой остеоконхотомии, т.е. при 
дозированной подслизистой резекции мяг-
кой и костной ткани ННР. По-видимому, эти 
два метода, во-первых, позволяют визуаль-
но контролировать и дозировать степень 
уменьшения размеров раковины в ходе 
операции, а, во-вторых, добиваться этого 
путем физического разрушения (резекции) 
гипертрофированной ткани. Следователь-
но, два этих метода обеспечивают наилуч-
шие, функциональные и гемодинамические 
результаты. В результате значительно сни-
жается вероятность возникновения чрез-
мерного уменьшения объема гипертрофи-
рованной ННР и атрофического ринита с 
дальнейшим переходом в синдром пустого 
носа (ENS). 

Разумеется, мы являемся противника-
ми агрессивной ринохирургии. Считаем, 
что при необходимости производства хи-
рургического вмешательства на ННР и при 
наличии соответствующих для этого пока-
заний следует щадить ее медиальную по-
верхность, выполняющую большую часть 
присущей ей функций. По возможности все 
манипуляции желательно осуществлять на 
латеральной поверхности ННР, которая 
функционально менее активна. Расширять 
ННХ необходимо в щадящем варианте – 
слишком широкий ННХ (больше 4 мм) при-
водит к атрофическому риниту и ENS. По-
этому, даже такие малоинвазивные вмеща-
тельства как вазотомия и латеропозиция 
должны производиться аккуратно. Во вся-
ком случае, всегда надо помнить об аэро-
динамике носа. 

Основываясь на вышеизложенном, 
можно утверждать, что использование 
предложенного нами спредер-имплантата 
позволяет восстанавливать патологически 
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измененную ткань ННР при атрофическом 
и гипертрофическом рините. Восстановле-
ние тканей полости носа и их функций в 
этой области ринохирургии методами реге-
неративной медицины позволит решить за-
дачи, которые раньше казались невыпол-
нимыми (рис. 6). 

Предлагаемые технические решения, 
по нашему мнению, позволяют в значи-
тельной степени сократить длительность 
стационарного лечения больного, миними-
зировать проявления негативных субъек-
тивных ощущений, связанных с присутстви-
ем тампонов в полости носа в послеопера-
ционном периоде для предотвращения по-
слеоперационного кровотечения, в значи-
тельной степени ускорить репаративные 
процессы в полости носа. В послеопераци-
онном периоде признаки носового крово-
течения отсутствовали у всех пациентов, 
носовое дыхание восстанавливалось непо-
средственно после хирургического вмеща-
тельства. Одним из заметных преимуществ 
использования латексного тканевого клея 
«ЛТК» был незначительный отек СО ННР 
после удаления тампонов через 10–15 мин. 
с сохранением носового дыхания. Вероят-
но, это связано и со стягивающим эффек-
том клея. 

Фактически, предложенный способ 
внутрираковинной турбинопластики позво-
ляет уменьшить размеры ННР при сохра-
нении всех функций СО. Второе его пре-
имущество – низкая вероятность послеопе-
рационного кровотечения и образования 
корок. С точки зрения «оптимального объ-
ема редукции с сохранением функции» наш 
способ внутрираковинной конхопластики 
является методом выбора при лечении ги-
пертрофии ННР. Это тканесохраняющее 
хирургическое вмещательство, но оно мо-
жет быть модифицировано в соответствии 
с патологией. Описанный способ операции 
на ННР дает возможность строго дозиро-
ванно уменьшать объем раковины, дости-
гая необходимых для оптимального носово-
го дыхания размеров общего носового хода 
(ОНХ). 

Вопрос о сроках восстановления 
функциональных показателей СО полости 
носа при различных видах хирургических 
вмешательств до настоящего времени 
остается до конца не изученным и требует 
дальнейших исследований. Ниже приведен 
результат сохранения деконгестивного 
эффекта отмоделированной ННР после 
двусторонней остеоконхотомии через  
6 месяцев после операции (рис. 7). 

 
1 2 3 4 

    
5 6 7 8 

   
 
Рис. 6. Конхопластика: 1 – 3 – 5 – 7 – до операции; 2 – 4 – 6 – 8 – после операции 
Fig. 6. Conchoplasty: 1 – 3 – 5 – 7 – before surgery; 2 – 4 – 6 – 8 – after surgery 
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Рис. 7. ННР: А – до операции; В – через 6 месяцев после операции; С – денконгестивный эффект после 
анемизации 
Fig. 7. Inferior turbinate: A – before surgery; B – after 6 months. after operation; C – den-congestive effect after 
anemization 

 
Заключение 
В настоящее время метод создания оп-

тимально пригодных для практического 
применения тканеинженерных конструкций 
пока не найден. Несмотря на наличие раз-
личных способов хирургической коррекции 
ННР при гипертрофии, все они имеют те 
или иные недостатки, которые необходимо 
учитывать при выборе тактики ведения 
конкретного пациента, а поиск новых под-

ходов к пластике ННР является весьма ак-
туальным. На вопрос о том, как прогнози-
ровать в отдаленном послеоперационном 
периоде нормальный размер отмоделиро-
ванной ННР, по-видимому, в настоящее 
время нет ответа даже у высококвалифи-
цированных ринохирургов. В связи с этим 
сохраняется потребность в поиске новых 
технологий лечения пациентов с ХГР. 
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