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The paper gives the results of clinical testing the samples of the current wound-
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Приведены данные ретроспективного анализа литературы о строении, 

диагностике и способах лечения возвышения перегородки носа – nasal 

swell body (NSB). Отмечена немаловажная роль этой структуры в регули-

ровании воздушных потоков.
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из практики

Возвышение перегородки носа – ПН (nasal septal swell 

body – NSB) – структура, представляющая собой утол-

щение слизистой оболочки от дна полости носа до средней 

носовой раковины и состоящая из четырехугольного хряща 

и утолщенной слизистой оболочки ПН. NBS легко диагно-

стируется при эндоскопическом и рентгенологическом ис-

следовании. Однако в клинических условиях этой области 

уделяют мало внимания, и довольно часто ее принимают за 

выраженную деформацию ПН. Первое ее описание было 

сделано Д.Б. Морганьи в XVII веке, он обозначил ее как 

intumescentia septi nasi anterior, позже P. Schiefferdecker 

в 1900 г., изучая сосудистую сеть передней трети ПН, на-

звал ее septal turbinate. Известны и другие названия: nasal 

septal swell body, intumescentia, nasi anterior, septal cavernous 

body, kiesselbach body, septal erectile tissue, anterior septal 

tubercle [1–3].

По гистологическому строению NSB отличается от при-

лежащей ткани: состоит из слоев цилиндрических цилиарных 

клеток, множества слизистых желез и полос соединительной 

ткани, окружающих крупные сосуды. Железистых элементов 

в этой области больше, чем в нижней раковине, но меньше, 

чем в ПН (рис. 1 а, б). Данная область содержит больше ве-

нозных синусов, чем остальная часть ПН, но меньше, чем 

нижняя носовая раковина [1–3]. Именно поэтому ее называ-

ют эректильной тканью или раковиной перегородки [4]. При 

увеличении кровенаполнения этих сосудов появляется ощу-

щение заложенности. В силу своих анатомических и гистоло-

гических характеристик NSB играет важную роль в регулиро-

вании потока воздуха.

Знание структуры и функции NSB необходимо для пра-

вильной оценки степени влияния анатомических дефор-

маций этой зоны на функциональные нарушения [4, 5]. За 

последние десятилетия за рубежом выполнено множество ис-

следований NSB, и они продолжаются. Существуют варианты 

консервативного и хирургического лечения NSB у пациентов 

со стойким нарушением носового дыхания.

P. Catalano (2015) и соавт. разработали эндоскопиче-

скую оценочную шкалу для оценки визуализации средней 
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носовой раковины у пациентов с NSB в 

баллах. NSB в 1 балл позволяет визуали-

зировать >50% средней носовой ракови-

ны; при 2 баллах визуализируется <50% 

средней носовой раковины, при 3 баллах 

средняя носовая раковина не визуализи-

руется [10].

В недавнем исследовании О. Yigit и 

соавт. оценивали размер и гистологиче-

ское строение NSB у 25 пациентов с ал-

лергией и у 25 – без аллергии, перенесших 

септопластику и двустороннюю подсли-

зистую вазотомию. При сравнении паци-

ентов этих групп различий в гистологиче-

ском строении NSB не найдено. Однако 

отмечено, что размеры NSB больше у па-

циентов с аллергическим ринитом, чем без него. На основе 

этого факта сделан вывод, что даже минимальные изменения 

ширины NSB могут привести к стойкому затруднению носо-

вого дыхания [5].

Внесли ясность в структуру NSB 2 исследования. J. Setlur 

и P. Goyal (2011) изучили взаимосвязь между размером NSB 

и выраженной деформацией ПН, проанализировав 100 ком-

пьютерных томограмм (КТ) околоносовых пазух. Исследо-

ватели продемонстрировали заметную корреляцию между 

смещенной ПН и гипертрофией NSB (r=0,78). Пациенты без 

девиации ПН имели NSB того же размера, что и пациенты с 

выраженной деформацией ПН. Исследователи назвали NSB 

раковиной перегородки носа и предположили, что гипертро-

фия этой структуры может играть определенную роль в регу-

лировании потока воздуха [6].

S. Mudderis (2004) и соавт. оценивали распространенность 

NSB у пациентов с хроническими синуситами путем анализа 

595 КТ околоносовых пазух. Норма толщины ПН варьирова-

ла от 6 до 8 мм, а NSB было выявлено у 94% пациентов муж-

ского пола в возрасте от 14 до 45 лет. Такая частота выявления 

NSB у мужчин данной группы, по мнению авторов, связана с 

возрастным истончением слизистой носа и уменьшением об-

разования секрета у пожилых людей. Сделан вывод, что NSB 

распространено в молодом возрасте. Указанное исследование 

продолжается [7].

Недавно хирургическое лечение NSB апробировала 

группа авторов во главе с S. Kim (2016). Они использовали 

холодно-плазменную редукцию с целью уменьшения этой 

зоны ПН и восстановления носового дыхания. 8 пациентов 

подверглись коблации NSB. В предоперационном и послео-

перационном периодах всем пациентам проводились перед-

няя активная риноманометрия, эндоскопический осмотр 

полости носа и носоглотки, КТ околоносовых пазух. Сред-

няя максимальная ширина NSB составила 16,4±2,2 мм на 

коронарных срезах КТ. По визуальной аналоговой шкале 

(ВАШ) средняя оценка носового дыхания уменьшилась с 

предоперационной 7,63±0,99 до 3,88±0,92 балла через 3 мес 

после операции; через 6 мес она составила 4,16±0,78 балла, а 

через 1 год – 4,63±0,69 балла; 6 из 8 пациентов были удовлет-

ворены клиническим исходом в течение 1 года после проце-

дуры. По данным доступной медицинской литературы, ко-

блация NSB ранее никем не выполнялась. Представленные 

результаты показывают, что она может быть эффективным 

средством восстановления адекватного носового дыхания у 

пациентов с NSB [8].

P. Catalano (2015) провел исследование в группе паци-

ентов, перенесших септопластику, двустороннюю подсли-

Рис. 1. NSB; а – слизистая оболочка: E – эпителий; S – венозные синусы; G – слизистые железы; 
D – выводной проток желез; б – слизистая оболочка нижней носовой раковины [1]

а б

зистую вазотомию и эндоскопические операции на носовых 

пазухах. Все пациенты предъявляли жалобы на носовую об-

струкцию. При эндоскопическом осмотре средняя носовая 

раковина визуализировалась не полностью. В условиях мест-

ной анестезии с помощью радиочастотного лазера выполня-

лась аблация NSB. Затем пациентов оценивали по ВАШ и 

эндоскопической шкале, разработанной P. Catalano и coавт. 

Спустя 3 мес после наблюдения пациентов средний балл по 

ВАШ с 41,6 уменьшился до 17, а по эндоскопической шкале 

составил 1 балл, т.е. средняя носовая раковина визуализиро-

валась полностью (рис. 2). Через 6 мес после аблации резуль-

таты не изменились (рис. 3).

Таким образом радиочастотная аблация – безопасный, 

эффективный метод лечения стойкого затруднения носового 

дыхания, связанного с патологией NSB [9].

Ретроспективный анализ литературы показывает, что 

оториноларингологи уделяют недостаточно внимания про-

блеме NSB. Возвышение ПН в основном составляют ве-

нозные синусы, благодаря чему NSB играет немаловажную 

роль в регулировании воздушных потоков в полости носа. 

Необходимость анализа этой области ПН крайне важна для 

прогнозирования благоприятных исходов оперативного ле-

чения. 

Рис. 2. Эндоскопическая картина NSB до операции и через 3 мес 
после нее [10]; SB – возвышенная часть ПН; IT – нижняя носовая 
раковина; S – ПН

Рис. 3. Эндоскопическая картина NSB через 6 мес после операции [10]; 
SB – возвышенная часть ПН; S – ПН
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The paper gives the data of a retrospective analysis of the literature on the 
structure, diagnosis, and treatments of nasal septum nasal swell body. It notes the 
important role of this structure in regulating air flows.
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Приведен анализ литературы, охватывающий историю хирургического 

лечения лобных пазух от первых шагов до современных подходов, в том 
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Согласно мнению большинства хирургов, среди всех 

околоносовых пазух по сложности оперативного лече-

ния лидируют лобные пазухи. Это связано с широкой ва-

риабельностью их анатомического строения, особенно-

стями лобно-носового канала и сложностью эндоназаль-

ного доступа, несмотря на появление эндоскопической 

техники, специализированных приборов и стереотаксиче-

ской навигации [1, 2].

Лобные пазухи у человека при рождении обычно отсут-

ствуют, они начинают появляться и увеличиваться по мере 

роста ребенка, и уже начиная с 4 лет их можно обнаружить 

при рентгенологическом исследовании. В среднем в воз-

расте около 19 лет они достигают максимального размера. 

В некоторых случаях, примерно у 5% людей, они так и не 

появляются, наблюдается односторонняя или двусторонняя 

аплазия [1].

Необходимость в оперативном лечении лобной пазухи 

может возникнуть при развитии ее патологии, обусловленной 

особенностями анатомического строения синуса, например 

наличием в ней дополнительных ячеек, а также разного рода 

новообразований.

Хирургическое лечение лобной пазухи может выполнять-

ся наружным доступом через переднюю стенку синуса или 

глазничную стенку, эндоназально с помощью эндоскопиче-

ской техники либо комбинированным способом [3–5].

История оперативного лечения лобной пазухи началась 

более века назад. Еще в 1884 г. были опубликованы данные 

о результатах наружного доступа к лобной пазухе, при кото-

ром производилась трепанация через переднюю стенку сину-

са и создавалось сообщение с полостью носа через передние 

клетки решетчатой кости. В 1902 г. появились статьи о транс-

орбитальном доступе к пазухе путем удаления решетчатых 

клеток и создания в носу общей полости [6].




