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Введение. В настоящее время отмечается высокая распространенность патологии верхнечелюстной 
пазухи. Показания к ее санации весьма обширны. Успех и эффективность хирургического лечения 
зависят от техники лечения. Однако не менее важен послеоперационный уход.
Цель – оценить особенности послеоперационного периода у пациентов, перенесших эндоназальное 
эндоскопическое вмешательство на верхнечелюстной пазухе.
Материал и методы. На базе клиники оториноларингологии Первого Санкт-
Петербургского государственного медицинского университета им. акад. И.П. Павлова с сентября 
2015 по январь 2018 г. обследовано 110 пациентов (62 женщины и 48 мужчин) в возрасте от 18 до 69 лет. 
Медиана возраста составила 39,7± 10,95 года. Всем больным было выполнено эндоскопическое 
эндоназальное вскрытие верхнечелюстной пазухи. В 85 (86%) случаях вскрытие максиллярного 
синуса осуществлено с одной стороны, в 25 (14%) случаях выполнена  двусторонняя антростомия. 
Всего проведено 135 вмешательств на верхнечелюстной пазухе. С первых суток после операции пациенты 
получали ирригацию Мирамистином для профилактики инфекционно-воспалительных осложнений.
В послеоперационном периоде оценивалось состояние слизистой оболочки синоназального тракта 
с использованием опросника, эндоскопической шкалы, передней активной риноманометрии, 
компьютерной томографии. Применение Мирамистина в раннем послеоперационном периоде показало 
хорошие результаты.
Заключение. Объективный и субъективный анализ показал короткие сроки заживления 
послеоперационной раны. Интраназальное применение топического препарата Мирамистин® 
благоприятно отразилось на заживлении послеоперационной раны. Показано, что использование 
в практике малоинвазивных методик сокращает сроки стационарного лечения, что важно 
в экономическом и социальном значении. Отдаленные послеоперационные результаты демонстрируют 
высокую эффективность малоинвазивного доступа через нижний носовой ход.
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Введение
Высока я х иру ргическа я ак-
тивность при хроническом си-
нусите обусловлена близким 
расположением синуса и  рас-
пространенностью патологии 
пазух носа. В большинстве слу-
чаев эндоскопическая хирургия 
предпочтительнее традицион-
ной  – она менее инвазивная, 
дорогостоящая и ассоциируется 
с  низким риском осложнений 
[1, 2].
Первым инвазивным методом 
доступа к синусу стала пункция, 
предложенная в 1888 г. М. Шмид-
том (M. Schmidt) [3]. В настоящее 
время она активно применя-
ется в  амбулаторной и  стаци-
онарной практике в  качестве 
лечебно-диагностической ма-
нипуляции. Пункция позволя-
ет поставить диагноз при неод-
нозначности данных лучевых 
методов исследования. При 
проведении пункции возможен 
забор материала для оценки 
микрофлоры. При этом исклю-
чается возможность попадания 
т ра нзиторной микрофлоры 
из  носовой полости. Пункция 
также позволяет дренировать 
синус и вводить лекарственные 
средства. В  ряде случаев бла-
годаря этому можно избежать 
назначения системных анти-
биотиков и сократить сроки ле-
чения, что особенно важно для 
иммунокомпрометированных 
больных. Установлено, что при 
таком способе введения препа-
ратов их концентрация в слизи-
стой оболочке носа в сотни раз 
выше, чем при парентеральном 
и  пероральном введении [4]. 
Необходимо отметить, что во-
прос целесообразности пунк-
ции верхнечелюстной пазухи 
остается дискутабельным [5].
Оперативные подходы к  ле-
чению верхнечелюстной па-
зухи стали активно развивать 
в  конце ХIХ  – начале ХХ  в. 
В  частности, описывались тех-
ники вмешательства через сред-
ний и  нижний носовые ходы. 
В  1887  г.  эндоназальную фе-
нестрацию верхнечелюстной 
пазухи выполнил Я. Микулич. 

Операция заключалась в резек-
ции части медиальной стенки 
пазухи в  зоне среднего носо-
вого хода. Подобную методику 
вскрытия верхнечелюстного 
синуса позднее использовал 
Э. Цукеркандль. Он же указал 
на  возможность  глазничных 
осложнений. В  1912  г.  Р. Клауэ 
предложил вариант хирургиче-
ского лечения синусита с  фор-
мированием сообщения в ниж-
нем носовом ходе. П. Макбрид 
обращал внимание на  необхо-
димость формирования соустья 
в  области нижнего носового 
хода для лечения хронического 
синусита [6, 7].
О п е р а ц и я  К а н ф е л ь д а   – 
Штурмана на  верхнечелюстной 
пазухе с  применением эндона-
зальной техники была предло-
жена в 1907 г. [8]. Доступ к сину-
су осуществлялся через гребень 
костной апертуры носа. Часть 
передней и  медиальной стенок 
верхнечелюстной пазухи резе-
цировали с сохранением соустья 
в  нижнем носовом ходе. При 
таком подходе снижалась веро-
ятность повреждения нервных 
волокон, однако ограничивался 
обзор синуса.
Появление угловых эндоскопов 
и  эндоскопов с  меняющимся 
углом поля зрения расширило 
возможности эндоскопической 
хирургии.
Зарождение эндоскопических 
методов исследования связано 
с именем Ф. Боццини (Ph. Boz-
zini). В начале XIX в. немецкий 
врач предложил прибор, состо-
ящий из системы трубок, зеркал 
и  свечи в  качестве источника 
света [9]. Изначально прибор 
использовали в  гинекологиче-
ской практике, позже – для об-
следования полости рта, носа 
и ушей.
Французский врач-изобрета-
тель А. Дезормо (A.J. Desor-
meaux) модифицировал при-
бор Ф.  Боццини. Кроме того, 
А.  Дезо рмо впервые выполнил 
вмешательство под контролем 
эндоскопического прибора. Его 
изобретение стало прототипом 
современного цистоскопа.

В 1901 г. А. Хиршман (A. Hirsch-
mann) применил модифициро-
ванный цистоскоп для осмо-
тра гайморовой пазухи [9].
В  области ринохирургии эндо-
скопический подход относи-
тельно молодое направление. 
Он был разработан в  1970-х  гг. 
а в с т ри йс к и м п р о ф е с с ор ом 
У. Мес серклинджером (W. Mes-
serk l inger) и  его у чеником 
Х.  Штам мбергером (H. Stam-
mberger) [10]. Именно с их име-
нами связано появление эндо-
скопической функциональной 
син усох иру ргии (Funct iona l 
Endoscopic Sinus Surger y  – 
(FESS)). FESS способствовала 
су щественном у расширению 
в о з мож но с т и  д и а г но с т и к и 
и  терапии заболеваний поло-
сти носа и околоносовых пазух. 
Если целью хиру ргического 
вмешательства является восста-
новление функциональной ак-
тивности оперируемой области, 
то целью FESS – восстановление 
нормального функционирова-
ния околоносовых пазух с  со-
хранением слизистой оболочки 
носа. Большинство хирургиче-
ских вмешательств выполняется 
в  рамках функциональной си-
нус-хирургии.
Последние  годы все активнее 
применяется альтернативный 
и нфу н д ибу ло т ом и и до с т у п 
через нижний носовой ход [10, 
11]. Это более безопасное вмеша-
тельство. Зона нижнего носово-
го хода не содержит магистраль-
ных сосудов, крупных нервных 
ветвей. Зоной риска являются 
слезные пути. Осложнений по-
зволяет избежать интраопера-
ционная идентификация слезо-
отводящих путей.
Ус пеш нос т ь х и ру рг и чес ко-
го лечения в  немалой степе-
ни зависит от  эффективности 
послеоперационного периода 
[10]. Требуются уход за слизи-
стой оболочкой полости носа 
в  зоне хирургического досту-
па, предотвращение рубце-
вания области естественного 
соустья. В  случае получения 
доступа через нижний носовой 
ход критерием успеха служит 
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полноценное закрытие искусст-
венного соустья. Важной про-
блемой является формирова-
ние рубцовых тяжей в  полости 
носа  – синехий. Образованию 
синехий могут способствовать 
воспаление слизистой оболоч-
ки, отек и инфильтрация, нали-
чие патогенной флоры. Поэтому 
в  послеоперационном периоде 
также необходима профилакти-
ка инфекционно-воспалитель-
ных поражений синоназального 
тракта.
Анализ отечественной и  зару-
бежной литературы свидетель-
ствует, что для профилактики 
инфекционно-воспалительных 
пора жений с инона за л ьного 
тракта эффективны топические 
средства, в том числе с антисеп-
тическим и антибактериальным 
свойствами. В клинической пра-
ктике для этих целей исполь-
зу ются растворы различных 
антисептиков: хлоргексидина 
биглюконата, фурацилина, ди-
оксидина и т.д. Однако некото-
рые из  них негативно влияют 
на мерцательный эпителий, что 
приводит к нарушению мукоци-
лиарного клиренса, раздражает 
слизистую оболочку носа, ока-
зывает общетоксическое воз-
действие.
Среди препаратов с  антибакте-
риальной, антивирусной и про-
тигрибковой активностью вы-
деляют Мирамистин®. Согласно 
современным данным, препарат 
Мирамистин® рекомендован для 
введения в полость максилляр-
ного синуса при верхнечелюст-
ных синуситах [12]. Поэтому 
обоснованным считается ис-
пользование раствора для мест-
ного применения.
Целью исследования стала оцен-
ка течения послеоперационного 
периода у  пациентов, перенес-
ших эндоназальное эндоскопи-
ческое вмешательство на  верх-
нечелюстной пазухе.

Материал и методы
На  базе клиники оторинола-
рингологии Первого Санкт-
Петербургского  государствен-
ного медицинского университета 

им. акад. И.П. Павлова с сентя-
бря 2015 по январь 2018 г. обсле-
довано 110 пациентов (62 жен-
щины и  48 мужчин) в  возрасте 
от 18 до 69 лет. Медиана возраста 
составила 39,7 ± 10,95 года. Всем 
пациентам выполнено эндоско-
пическое эндоназальное вскры-
тие верхнечелюстной пазухи. 
В  85 (86%) случаях вскрытие 
максиллярного синуса проведе-
но с  одной стороны. В  25 (14%) 
случаях выполнена двусторон-
няя антростомия. Всего прове-
дено 135 вмешательств на верх-
нечелюстной пазухе.
Все больные были проопери-
рованы эндоназально двумя 
с пособа м и:  чере з н и ж н и й 
и  с ред ний носовые ход ы. 
Первую группу составили 57 па-
циентов (71 пазуха). Им выпол-
нена гайморотомия через ниж-
ний носовой ход. 53 пациентам 
(64 пазухи) второй группы про-
ведена инфундибулотомия  – 
вмешательство через средний 
носовой ход.
Предложен способ эндоскопи-
ческого вмешательства на верх-
нечел юс т ной па зу хе чере з 
нижний носовой ход с пласти-
ческим закрытием соустья. Все 
этапы оперативного лечения 
осуществлялись под контро-
лем эндоскопического обору-
дования (ригидные эндоскопы 
с углами 0, 30, 45 и 70°). 19 (9%) 
вмешательств выполняли под 
кон т р олем на ви г а ц ион ной 
станции.
К л и н и че с ко е о б следов а н ие 
предполагало сбор жалоб па-
циентов, анамнеза заболевания 
и  жизни, общеклиническое ис-
следование, стандартный пред-
операционный осмотр, эндоско-
пический осмотр полости носа 
и  носоглотки. Из  аппаратных 
методов диагностики применя-
ли конусно-лучевую компью-
терную томографию, переднюю 
активную риноманометрию.
Для оценки и  контроля жалоб 
больны х разработа ли анке-
т у-опросник. Она включала 
симптомы, характерные для па-
тологии верхнечелюстной пазу-
хи, и степень их выраженности 

в баллах. 0 баллов означало от-
сутствие жалоб. Следующие гра-
да ции демонстрирова ли и х 
появление и нарастание. Макси-
мально возможная сумма бал-
лов  – 20. Пациенты заполняли 
анкету до и  после операции. 
Выраженность симптомов в по-
слеоперационном периоде оце-
нивали на  пятые сутки, через 
один и шесть месяцев.
Всем пациентам выполняли рен-
тгенологическое обследование. 
Конусно-лучевая компьютерная 
томография проведена в  пред-
операционном периоде и спустя 
шесть месяцев после лечения. 
В ряде случаев для оценки пол-
ноценности удаления материала 
пациентам с инородными тела-
ми в  верхнечелюстной пазухе 
проводили интраоперационную 
компьютерну ю томографию, 
а также контрольное исследова-
ние через месяц после операции. 
С  помощью серии компьютер-
ных томограмм анализировали 
состояние околоносовых пазух 
и полости носа.
В  ходе эндоскопического осмо-
тра оценивали состояние сли-
зистой оболочки полости носа. 
Первый этап эндоскопии исклю-
чал использование интрана-
зальных препаратов. Ригидный 
эндоскоп вводили в преддверие 
полости носа. Состояние сли-
зистой оболочки оценивали 
по  цвету, наличию отека, от-
деляемого, корки. После этого 
эндоскопию проводили в  усло-
виях местной аппликационной 
анестезии. Особое внимание 
уделяли состоянию среднего 
носового хода. Фиксировали на-
личие синехий, искривления 
перегородки носа, отделяемого. 
Все показатели фиксировались 
в таблице.
В  послеоперационном периоде 
при эндоскопическом осмотре 
определяли состояние хирур-
гического доступа. У пациентов 
первой группы область пласти-
ческого закрытия соустья ос-
матривали на наличие диастаза 
краев доступа. Во второй группе 
оценивали размер соустья, нали-
чие рубцовой деформации.
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Ком п ью т е рн ы й  ри ном а но -
метр использовали для измере-
ния носового сопротивления. 
Передняя активная риномано-
метрия проводилась до и после 
операции  – на  пятые сутки, 
через один и шесть месяцев.
При необходимости использо-
вали тампонаду полости носа. 
Растампонирование выполня-
лось в первые сутки после опе-
рации. В  период нахождения 
больных в  стационаре при-
меняли орошение носоглот-
ки по  Бахону с  лекарственным 
п р е п ар ат ом М и р а м ис т и н ®. 
Пациенты дневного стационара 
выполняли ирригацию полости 
носа самостоятельно в  домаш-
них условиях с использованием 
Мирамистина.

Результаты
Результаты анкетирования 
в  послеоперационном периоде. 
В раннем послеоперационном пе-
риоде ведущими жалобами были 
затруднение носового дыхания, 
отделяемое из носа и дискомфорт 
в  проекции прооперированной 
пазухи. В отдаленном послеопе-
рационном периоде через один 
и шесть месяцев у семи пациен-
тов первой группы и трех паци-
ентов второй группы наблюдался 
симптом стекания слизи по зад-
ней стенке  глотки. На  пятые 
сутки после операции баллы рас-
пределялись от  1 до 8 (средний 
балл –  3,63 ± 0,18). Через месяц 
после операции сумма баллов 
составила от  0 до 4 (средний  – 
1,24 ± 0,10). Результаты анкети-
рования продемонстрировали 
регресс симптомов в  короткие 
сроки после операции.
Результаты эндоскопического 
осмотра. В  ближайшем после-
операционном периоде у 80% па-
циентов отмечалась  гиперемия 
слизистой оболочки. Отек наблю-
дался у 48% пациентов. В области 
хирургического доступа фибрин 
визуализировался в 25% случаев. 
Оценка области доступа через 
нижний носовой ход показала 
диастаз в 19%, через месяц лишь 
в 3% случаев. У остальных паци-
ентов в зоне латеральной стенки 

полости носа визуализировались 
минимальные рубцовые измене-
ния, целостность структур ниж-
него носового хода была полно-
стью восстановлена. Ни в одном 
случае не  зарегистрировано по-
вреждения носослезного канала, 
створка Гаснера была проходи-
ма. На  пятые сутки после после 
операции в  группе с  кистами 
баллы распределились от  2 до 
5 (среднее значение – 3,18 ± 0,11, 
медиана  – 3 (3; 4)). В группе 
с инородными телами при оценке 
эндоскопического исследования 
минимальный балл составил 
1, максимальный  – 3 (среднее 
значение – 2,19 ± 0,21, медиана – 
2 (1; 3) соответственно). Группы 
различались по  показателю 
эндоскопии на  пятые су тки 
и через месяц после оперативного 
вмешательства (р = 0,00001). 
У пациентов с инородными телами 
реактивные послеоперационные 
явления регрессировали в более 
короткие сроки, чем у пациентов 
с  кистами. Через месяц в  обеих 
группах прослеживалась тен-
денция к  уменьшению реак-
тивных явлений.
Объем максиллярного сину-
са в  среднем составил 23,15 ± 
0,32  см3, медиана  – 21,45 см3 

(21,00; 26,70). Воздушный объем 
рассчитывали до и  после опе-
рации. Диапазон воздушного 
объема до операции варьиро-
вался от 10,10 до 28,90 (среднее 
значение  – 18,15 ± 0,55 см3, ме-
диана  – 18,20 см3 (16,00; 22,40)). 
Соотношение между воздушным 
и костным объемами рассчиты-
вали до и после хирургического 
вмешательства у всех пациентов 
и  в  группах по  заболеваниям. 
Выявлены статистически значи-
мые различия между  группами 
(р = 0,0001).
Оцен ка носовог о д ы х а н и я 
в  после операционном перио-
де проводилась по  показателю 
суммарного потока. На  пятые 
сутки после вмешательства сум-
марный поток составил от 418 до 
1108  мл/с  (среднее значение  – 
716,12 ± 14,50, медиана – 722,50 
(615,00; 818,00)). Через месяц 
после оперативного вмеша-

тельства показатели распреде-
лились в  диапазоне от  412  до 
1367  мл/с  (среднее значение  – 
809,00 ± 21,38, медиана – 780,00 
(698,00; 870,00)). Данные перед-
ней активной риноманометрии 
существенного нарушения носо-
вого дыхания не показали.
Исследование суммарного по-
тока в  динамике свидетель-
ствовало об  отсутствии отека 
слизистой оболочки и стихании 
воспалительных явлений в сино-
назальной области. Наблюдались 
восстановление скорости воз-
душного пока и уменьшение сум-
марного сопротивления в корот-
кий срок. Ввиду минимального 
воздействия на  анатомические 
структуры, не приводящего к их 
изменениям в послеоперацион-
ном периоде, нарушения возду-
хообмена не зарегистрировано.
При динамическом обследова-
нии пациентов в  послеопера-
ционном периоде рецидив за-
болевания выявлен в  9 (3,54%) 
случаях (6 – кисты, 3 – грибко-
вое тело). Все пациенты были 
успешно реоперированы.

Заключение
Малоинвазивный доступ через 
нижний носовой ход может 
успешно использоваться для 
санации максиллярного сину-
са с  сохранением интактных 
структур остиомеатального ком-
плекса. Предложенный доступ 
эффективен и  безопасен. Его 
можно воспроизвести при уда-
лении кистоподобных образова-
ний и инородных тел из базаль-
ных отделов пазухи. Нижняя 
антростомия в  условиях мест-
ной анестезии позволяет прово-
дить вмешательство пациентам 
с сопутствующей соматической 
патологией и возрастным паци-
ентам. Методику можно исполь-
зовать в  качестве диагностиче-
ской синусоскопии.
Согласно объективному и субъ-
ективном у а на лизу, за жив-
л е н и е  п о с л е о п е р а ц и о н н о й 
раны происходило в  короткие 
сроки. Интраназальное приме-
нение топического препарата 
Мирамистин® благоприятно от-
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Minimally Invasive Maxillary Sinus Approach: Postop Aspects 
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Importance. � ere is a high prevalence of pathology of the maxillary sinus and a wide range of indications 
for its sanitation. � e success and e� ectiveness of surgical treatment depends on the treatment technique, but postop care 
is also of great importance.
Purpose – to study is to assess the features of the postoperative period in patients undergoing endonasal endoscopic surgery 
in the maxillary sinus.
Material and methods. On the basis of the ENT clinic of the First St.-Petersburg State Medical University from 
September 2015 to January 2018 examined 110 patients, 62 women and 48 men from 18 to 69 years old. � e median 
age was 39.7 ± 10.95 years. All patients underwent endoscopic endonasal interventions on the maxillary sinus. 
In 85 (86%) cases, the maxillary sinus opening was performed on the one side, bilateral antrostomy in 25 (14%) cases. 
A total of 135 interventions were performed on the maxillary sinus. From the � rst postop day, patients received irrigation 
with Miramistin in order to prevent infectious and in� ammatory complications.
In the postoperative period, the condition of the mucous membrane of the synonasal tract was evaluated. � e following 
parameters were used: questionnaire, endoscopic scale, anterior active rhinomanometry, computed tomography. 
� e appointment of Miramistin in the early postoperative period showed good results.
Conclusions. Objective and subjective analysis identi� ed short healing time for postop wounds. � e use of the intranasally 
topical Miramistin favorably a� ects the healing of a postop wound. � e use of minimally invasive techniques in practice 
shortens the time of inpatient treatment, which has important economic and social signi� cance. Long-term postoperative 
results demonstrate high e�  ciency of minimally invasive approach through the inferior nasal meatus.

Key words: maxillary sinus, inferior antrostomy, postop period, Miramistin

ражалось на заживлении после-
операционной раны.
Показано, что использование 
малоинвазивных методик сокра-

щает сроки стационарного лече-
ния, что крайне важно в эконо-
мическом и социальном аспекте. 
Отдаленные послеоперацион-

ные результаты демонстрируют 
высокую эффективность мало-
инвазивного доступа через ниж-
ний носовой ход.  
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