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Резюме. Затруднение носового дыхания – одна из ведущих причин обращения к детскому оториноларингологу, 
а причиной назальной обструкции часто является гипертрофия нижних носовых раковин. Если консервативная 
терапия неэффективна, рекомендовано хирургическое лечение с целью устранения обструкции. Методики 
хирургического лечения делятся на высокотравматичные и щадящие по отношению к слизистой оболочке носа. 
Традиционная турбинэктомия, лазерная турбинэктомия и каутеризация, электрокоагуляция и криодеструкция 
приводят к большому числу осложнений и значительно ухудшают функцию слизистой оболочки и аэродинамику 
полости носа, что обусловило отказ от них в пользу более современных малоинвазивных методик. К последним 
относятся различные модификации традиционной турбинопластики, такие как шейверная турбинопластика, 
подслизистая вазотомия, радиоволновая деструкция и холодоплазменная деструкция нижних носовых раковин. 
В данной статье приведодятся данные научной литературы об исходах лечения с помощью указанных методик 
и сравнивается частота различных осложнений, степень влияния на мукоцилиарный транспорт и морфологию 
слизистой оболочки верхних дыхательных путей с акцентом на детскую популяцию.

Summary. Inferior turbinate hypertrophy is one of the leading reasons for ENT referral in the pediatric population. 
When conservative treatment is unsuccessful, surgical treatment of nasal obstruction is recommended. Surgical tech-
niques are divided into highly traumatic and minimally invasive, based on the nasal mucosa damage level. Traditional 
turbinectomy, laser turbinectomy and cauterization and cryodestruction sometimes lead to a large number of complica-
tions and significantly reduce mucosal function, which explains why these methods are not widely used in pediatric ENT. 
Minimally invasive techniques include various modifications of traditional turbinoplasty, such as microdebrider-assisted, 
radiofrequency-assisted, and coblation-assisted inferior turbinoplasty. This article reviews treatment outcomes of the 
above techniques and compares them in terms of complications and the effect on mucociliary transport and upper air-
way mucosa morphology with an emphasis on the pediatric population.
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ВВЕДЕНИЕ
Гипертрофия нижних носовых раковин – распро-
страненная причина хронической назальной об-
струкции у детей и подростков, которая ухудшает 
качество жизни и может приводить к ринорее, ро-
товому дыханию, обструктивному апноэ сна, че-
репно-лицевой деформации и дакриоциститу [1, 2]. 

Первой линией лечения является применение анти-
гистаминных препаратов и интраназальных стеро-
идов, однако консервативная терапия часто бывает 
неэффективной, что приводит к необходимости хи-
рургического лечения [3, 4]. Цель операции состо-
ит в оптимизации воздушного потока, проходящего 
через полость носа, за счет удаления гипертрофи-
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рованных мягких и/или твердых тканей при сохра-
нении физиологической функции слизистой обо-
лочки. Консервативное лечение назначается перед 
хирургическим в том числе из-за риска нарушения 
функциональности носового эпителия [5]. Истори-
чески оториноларингологи предпочитали исполь-
зовать у детей консервативную тактику, поскольку 
боялись нарушить формирование лицевой части че-
репа при хирургическом вмешательстве. Кроме того, 
в развитие назальной обструкции у детей часто вов-
лекаются аденоиды, в связи с чем может быть слож-
но оценить вклад в нарушение носового дыхания 
гипертрофии нижних носовых раковин и необхо-
димость оперативного вмешательства на них [1, 6].
С течением времени хирургическое лечение гипер-
трофии нижних носовых раковин стало предлагать-
ся большему количеству детей [7].

Применение эндоскопической техники позво-
лило значительно уменьшить инвазивность и трав-
матичность оперативных вмешательств, что рас-
ширило не только возможности реконструктивной 
хирургии лор-органов, но и возрастные границы 
группы пациентов, которым проводятся хирургиче-
ские вмешательства на полости носа [8].

За последние несколько десятилетий было пред-
ложено несколько методов хирургического лечения 
гипертрофии нижних носовых раковин, однако в на-
стоящее время предпочтение отдается использова-
нию более щадящих методик, сохраняющих функ-
цию слизистой оболочки, включая подслизистую 
вазотомию, радиоволновую деструкцию носовой ра-
ковины и подслизистую шейверную турбинопласти-
ку [9–10]. Определение функции реснитчатого эпи-
телия и мукоцилиарного клиренса считается одним 
из способов оценить сохранность физиологических 
свойств слизистой оболочки носа при различных 
оперативных вмешательствах для выбора оптималь-
ной тактики [11]. Методики хирургического лечения 
гипертрофии нижних носовых раковин подразделя-
ются на высокотравматичные и щадящие по отноше-
нию к слизистой оболочке носа.

ВЫСОКОТРАВМАТИЧНЫЕ МЕТОДЫ 
Традиционная турбинэктомия. Турбинэктомия, 
или конхотомия, предполагает удаление всей ниж-
ней носовой раковины или ее части с прямой визуа-
лизацией или с использованием эндоскопии. Опера-
ция включает в себя удаление костной ткани, мягкого 
кавернозного компонента и слизистой оболочки. 
Ряд исследований показывает, что турбинэктомия
с высокой эффективностью разрешает назальную 
обструкцию и восстанавливает обоняние, однако 
при этом считается, что данная операция не являет-
ся физиологичной и приводит к нарушению функ-

ций слизистой оболочки носа с потенциальным раз-
витием таких осложнений, как атрофический ринит, 
синехии, персистирующая назальная обструкция, 
извращение обоняния и ощущение недостаточности 
носового дыхания [12]. Продемонстрировано, что 
турбинэктомия приводила к значительному облег-
чению дыхания, но сопровождалась большим коли-
чеством осложнений в сравнении с более щадящими 
методиками, включая интенсивную боль, образова-
ние корок и кровотечение [13]. После турбинэкто-
мии, особенно тотальной, в отдаленном периоде от-
мечались атрофический ринит и синдром «пустого 
носа», который выражается в парадоксальной на-
зальной обструкции при наличии широкой свобод-
ной носовой полости [14, 15]. У детей в возрасте до 
10 лет эффективность тотальной турбинэктомии
в разрешении назальной обструкции составила око-
ло 80%, при этом примерно у 6% пациентов форми-
ровались синехии [6].

Лазерная турбинэктомия и каутеризация. Поми-
мо хирургического инструмента, для турбинэктомии 
может использоваться аргоновый лазер, диодные и 
CO2-лазеры, а также Nd:YAG-лазер, Ho:YAG-лазер и 
лазер на основе титанилфосфата калия [11]. Ранее 
при использовании аргонового и других типов лазе-
ров выполняли редукцию нижних носовых раковин 
вместе со слизистой оболочкой, что приводило к на-
рушению ее физиологических функций и большому 
количеству осложнений, однако в настоящее время 
существуют методики, при которых лазер исполь-
зуется для подслизистой редукции тканей нижних 
носовых раковин [16]. В ряде исследований описа-
но использование лазеров для лечения гипертрофии 
нижних носовых раковин у детей [17, 18]. В неболь-
шом проспективном исследовании установлено, что 
использование диодных и CO2-лазеров при аллерги-
ческом рините обеспечивало уменьшение или исчез-
новение симптомов назальной обструкции у 86,4% 
детей при наблюдении в течение 2 нед, при этом не 
отмечалось послеоперационных осложнений, таких 
как кровотечение, формирование корок, синехий, 
однако авторы не проследили исходы в отдаленном 
периоде [19]. В другом небольшом исследовании по-
сле применения CO2-лазеров у детей не отмечалось 
послеоперационных кровотечений, болевых ощуще-
ний, требовавших анальгезии; уменьшение назаль-
ной обструкции достигалось через 1–7 дней после 
операции, а заживление слизистой оболочки проис-
ходило в течение 4 нед. Через 18 мес эффективность 
операции оценивалась на уровне 90% [20]. Исполь-
зование Ho:YAG-лазера у детей обеспечивало умень-
шение назальной обструкции, сохранявшееся в тече-
ние 3 лет, только у 50% пациентов [21].

В целом стоит отметить, что лазерная каутери-
зация не является широко распространенной ме-
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тодикой в педиатрической популяции, вероятно, 
поскольку результаты ее применения во взрослой 
популяции характеризуются значительной вари-
абельностью, при этом выявлена прямая зависи-
мость между объемом удаленных тканей и степенью 
поражения слизистой оболочки [1].

Электрокоагуляция. Методика электрокоагуля-
ции предполагает применение электрического тока 
для каутеризации ткани нижних носовых раковин. 
Производится коагуляция либо с поверхностью сли-
зистой оболочки, либо только подслизистых струк-
тур. Нарушение слизистой оболочки приводит к по-
вышенному образованию корок и синехий, а при 
подслизистой коагуляции сложно контролировать 
объем редукции тканей [22]. В одном из исследова-
ний у 64% детей после электрокоагуляции произо-
шел рецидив назальной обструкции в течение 2 лет, 
кроме того, у 18% детей были послеоперационные 
кровотечения [18]. В другом исследовании облегче-
ние симптомов назальной обструкции после элек-
трокоагуляции отмечалось у 51% детей в течение
6 лет наблюдения, при этом у 13% детей были послео-
перационные кровотечения, у 6% – аносмия, а у 4% –
боль в лицевой области [23]. Данная методика ши-
роко использовалась у детей в 90-х гг. по причине 
быстрого заживления и раннего восстановления 
функций носа, однако потом практически переста-
ла применяться благодаря развитию других, более 
щадящих и эффективных методик [9].

Криодеструкция. Это малоинвазивная методика 
с использованием закиси азота или жидкого азота 
в качестве охлаждающего агента, вызывающего не-
кроз тканей нижних носовых раковин. Объем тка-
ней при этом уменьшается за счет разрушения ка-
вернозных сплетений и образования фиброзных 
волокон. Недостаток данной методики заключается 
в том, что сложно предсказать объем редукции тка-
ней, а плохие долговременные результаты и наруше-
ние функций носа привели к отказу от данной мето-
дики в пользу более щадящих [13].

МАЛОИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ 
Традиционная турбинопластика. Данная методи-
ка предполагает удаление нефункциональной части 
нижних носовых раковин, являющейся причиной 
назальной обструкции, однако при этом сохраняется 
слизистая оболочка. Часто резекция тканей совмеща-
ется с латерализацией нижних носовых раковин для 
увеличения просвета общего носового хода [24]. Ког-
да производится подслизистое удаление только мяг-
ких кавернозных тканей, может использоваться тер-
мин «интратурбинопластика», а при резекции также 
костной ткани нижних носовых раковин применяет-
ся термин «экстратурбинопластика» [25]. Турбино-
пластика, или конхопластика, может осуществлять-

ся с помощью хирургических инструментов (часто 
в этом случае используются термины «подслизистая 
вазотомия» или «подслизистая резекция»), микроде-
бридера, ультразвуковой и радиоволновой деструк-
ции, а также плазменной коблации [22].

Как уже говорилось, сохранение слизистой обо-
лочки при щадящих методиках турбинопластики 
улучшает результаты лечения и снижает частоту 
осложнений по сравнению с методиками, включа-
ющими удаление слизистой оболочки. Однако при 
подслизистой вазотомии может формироваться из-
быточный лоскут слизистой оболочки, и его удале-
ние при сохранении оставшейся части слизистой 
оболочки интактной позволяет улучшать исходы по 
сравнению с классической вазотомией, при которой 
не учитывается избыток слизистой оболочки и не 
производится его удаление [26].

В систематическом обзоре, посвященном хирур-
гическому лечению гипертрофии нижних носовых 
раковин у детей, указано, что исследования высоко-
го качества отсутствуют, а имеющиеся исследования 
крайне неоднородны, что не позволяет выполнить 
метаанализ. Однако авторы пришли к заключению, 
что турбинопластика является эффективной и безо-
пасной методикой лечения гипертрофии нижних 
носовых раковин. Несмотря на низкую степень убе-
дительности доказательств, авторы делают вывод, 
что наиболее безопасными методиками хирургиче-
ского лечения у детей являются шейверная турби-
нопластика, радиоволновая деструкция, коблация
и лазерная деструкция [27].

Продемонстрировано, что турбинопластика мо-
жет стать полезным дополнением к аденотонзил-
лэктомии у детей с гипертрофией нижних носовых 
раковин и ночным храпом, поскольку детский храп 
ассоциирован с повышенным индексом массы тела, 
обструкцией и субъективной гипертрофией но-
совых раковин, в отличие от храпа у взрослых, ко-
торый чаще связан с вибрацией мягкого нёба [28]. 
Турбинопластика у детей совместно с аденотонзил-
лэктомией не увеличивала частоту повторных визи-
тов к врачу по сравнению с аденотонзиллэктомией 
без турбинопластики, при этом некоторым пациен-
там, перенесшим только аденотонзиллэктомию, при 
повторном визите потребовалось переливание кро-
ви, в то время как в группе комбинированной опе-
рации таких случаев не было, хотя из-за размеров 
группы нельзя говорить о статистической значимо-
сти этих различий [29]. Ретроспективный анализ 
результатов турбинопластики у детей в сочетании
с аденотонзиллэктомией или без нее выявил безо-
пасность и эффективность этой методики для раз-
решения обструктивных симптомов [30]. Ряду па-
циентов помимо турбинопластики необходима 
одновременная коррекция искривления носовой 
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перегородки, что может приводить к облегчению 
симптомов ринита [31, 32].

Когда методика турбинопластики, в частности 
экстратурбинопластики, только начала развивать-
ся, объем удаления не контролировался эндоско-
пически, поэтому более чем у 30% пациентов отме-
чались долговременная ринорея и постназальное 
затекание [33]. В связи с этим методика претерпе-
ла ряд модификаций, которые будут описаны далее.

Шейверная турбинопластика. Шейвер, или ми-
кродебридер, был введен в практику в оторинола-
рингологии и широко используется для эндоско-
пической хирургии придаточных пазух, поскольку 
позволяет аспирировать кровь из операционной об-
ласти и контролировать точность иссечения тка-
ней при сохранении слизистой оболочки пазух [34]. 
Описано применение шейвера и в экстратурбино-
пластике, при которой удаляют подслизистую ка-
вернозную ткань, костную ткань и латеральный 
лоскут слизистой оболочки, после чего область ис-
сечения тканей закрывают медиальным лоскутом 
слизистой оболочки [35]. Результаты лечения па-
циентов с патологиями полости носа и околоносо-
вых пазух (полипозный риносинусит, гипертрофи-
ческий ринит, атрезия хоан) свидетельствуют о том, 
что применение эндоскопической и микродебри-
дерной техник позволяет уменьшить риск рецидива. 
В частности, при полипозных риносинуситах реци-
дивов не было у 77,4% пациентов [36, 37]. Микроде-
бридер используется и при интратурбинопластике, 
при которой производится удаление мягких тканей 
с сохранением как медиальной, так и латеральной 
порции слизистой оболочки [38]. Сравнение шей-
верной интра- и экстратурбинопластики показало, 
что обе методики значительно уменьшали выражен-
ность симптомов назальной обструкции, ринореи, 
зуда, частоту чихания и постназального затекания, 
при этом улучшение в группе экстратурбинопла-
стики было достоверно более выраженным, а опе-
рация длилась меньше, однако продолжительность 
формирования корок была больше [39]. По сравне-
нию с подслизистой резекцией шейверная турбино-
пластика приводила к меньшей потере крови при 
меньшей длительности операции и одинаковой эф-
фективности в уменьшении симптомов назальной 
обструкции [40]. По данным ряда авторов, клиниче-
ские симптомы (назальная обструкция, отек слизи-
стой оболочки, ринорея, образование корок) после 
шейверной турбинопластики имеют меньшую вы-
раженность и продолжительность, чем после радио-
волновой деструкции нижних носовых раковин при 
медикаментозном рините [41].

Продемонстрирована эффективность подслизи-
стой шейверной турбинопластики и в детской попу-
ляции. В первом сравнительном исследовании под-

слизистой резекции и шейверной турбинопластики 
у детей было показано значимое субъективное улуч-
шение симптомов назальной обструкции в обеих 
группах, однако при оценке с помощью риноманоме-
трии результаты были значимо лучше в группе шей-
верной турбинопластики, как и быстрота восста-
новления функции слизистой оболочки [42]. После 
шейверной турбинопластики у детей снижалась вы-
раженность назальной обструкции, симптомов ал-
лергии, эмоционального дистресса, частота инфек-
ций придаточных пазух, ограничений активности
и улучшалось общее качество жизни, при этом со-
хранение эффекта в отношении назальной обструк-
ции в течение 2 лет наблюдалось у 93% пациентов 
[43]. У детей с обструктивным апноэ сна при перси-
стирующем тяжелом аллергическом рините исполь-
зование шейверной турбинопластики в дополнение 
к аденотонзиллэктомии улучшало результаты лече-
ния по сравнению с аденотонзиллэктомией без шей-
верной турбинопластики и не увеличивало частоту 
послеоперационных осложнений [44].

Радиоволновая деструкция носовых раковин. 
Радиоволновая турбинопластика является мини-
мально инвазивной операцией, при которой объем 
мягких тканей нижних носовых раковин уменьшает-
ся путем воздействия радиочастотных волн, вызыва-
ющих коагуляцию тканей [45]. Происходит разогре-
вание тканей до температур от 60 до 90°C. Наиболее 
частые осложнения операции – образование корок 
и умеренные саморазрешающиеся кровотечения 
в периоперационном периоде [46]. Радиоволновая 
деструкция более эффективно, чем хирургическая 
турбинопластика, уменьшала выраженность сим-
птомов назальной обструкции и головной боли че-
рез 3 мес, назальной секреции через 6 мес и чихания 
через 1 год после операции, в то время как по часто-
те гипосмии две методики достоверно не отличались 
[47]. Эффективность лечения гипертрофии нижних 
носовых раковин с помощью радиоволновой де-
струкции составила 95% против 70% при ультразву-
ковой дезинтеграции и 65% при подслизистой вазо-
томии [48]. Не выявлено значимых различий между 
радиоволновой деструкцией и шейверной турбино-
пластикой в степени облегчения симптомов назаль-
ной обструкции, чихания, зуда, ринореи, а также 
в объеме кровопотери во время и после операции,
в длительности процедуры, частоте послеопераци-
онных болевых симптомов и образования корок, од-
нако при радиоволновой деструкции в 10% (3 из 30) 
случаев наблюдался рецидив в течение 6 мес после 
операции [49]. Радиоволновая деструкция нижних 
носовых раковин и шейверная турбинопластика 
уменьшали симптомы назальной обструкции, чиха-
ния, ринореи и храпа, а также снижали сопротив-
ление носовых ходов и время транспорта сахарина 
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при оценке функции реснитчатого эпителия через
6 мес и 1 год, однако в дальнейшем улучшения в 
группе радиоволновой деструкции не наблюдалось, 
а эффект шейверной турбинопластики наблюдал-
ся и позднее – через 2 и 3 года после операции [50].
Систематический обзор и метаанализ исследований 
по сравнению шейверной турбинопластики и радио-
волновой деструкции не выявил достоверных раз-
личий в частоте объективных и субъективных исхо-
дов лечения, однако два наиболее качественных ис-
следования в выборке свидетельствовали в пользу 
шейверной турбинопластики [51].

Оптическая и трансмиссионная электронная ми-
кроскопия после радиоволновой абляции и частич-
ной турбинэктомии с септопластикой выявила огра-
ниченную плоскоклеточную метаплазию в обеих 
группах, но при хирургической турбинэктомии от-
мечалось уменьшение числа ресничек, в то время как 
радиоволновая деструкция не вызывала такого эф-
фекта [52]. При этом в другом исследовании при ис-
кривлении носовой перегородки не выявлено пре-
имуществ сочетания радиоволновой деструкции с 
одновременной септопластикой перед только радио-
волновой деструкцией [53].

Холодоплазменная деструкция нижних носо-
вых раковин. Коблация может рассматриваться как 
модифицированная разновидность радиоволновой 
деструкции, при которой радиочастотные волны в 
биполярном режиме подаются на проводящий рас-
твор, например физиологический раствор, что при-
водит к формированию небольшого поля плазмы. 
Температура воздействия на ткани при данной ме-
тодике составляет около 45–85°C, что значимо ниже, 
чем при обычной радиоволновой деструкции, и при-
водит к ослаблению болевого синдрома и более бы-
строму послеоперационному восстановлению [54]. 
Редукция объема нижних носовых раковин проис-
ходит за счет разрушения мягких тканей с их сокра-
щением и фиброзированием, из-за чего слизистая 
оболочка как бы фиксируется к надкостнице, пре-
дотвращая отек и гипертрофию в дальнейшем [22]. 
Коблация наряду с радиоволновой деструкцией 
приводила к значительному улучшению симптомов 
назальной обструкции с минимальным кровотече-
нием и образованием корок в послеоперационном 
периоде и меньшей болезненностью по сравнению 
с другими методиками редукции нижних носовых 
раковин [55]. Также коблация в сочетании с меди-
каментозной терапией улучшала исходы лечения 
аллергического ринита с гипертрофией нижних но-
совых раковин по сравнению с лекарственным ле-
чением (при оценке субъективных симптомов и ре-
зультатов риноэндоскопии и риноманометрии) [56]. 
Улучшение субъективных и объективных показате-
лей было продемонстрировано в небольшой когор-

те пациентов как при кратковременном, так и при 
долговременном наблюдении (вплоть до 32 мес по-
сле операции) [57, 58]. Поскольку в первоначальном 
виде коблация не позволяла эффективно удалять 
костную ткань нижних носовых раковин, методи-
ка была модифицирована с добавлением нового ин-
струмента, работающего по принципу шейвера, ко-
торый позволил проводить экстратурбинопластику. 
При сравнении старой и модифицированной мето-
дик получены сопоставимые отдаленные резуль-
таты, но при использовании модифицированной 
методики наступало более значимое улучшение об-
структивных симптомов в течение 1-й недели после 
операции [59].

Коблация у детей с гипертрофией нижних носо-
вых раковин при аллергическом рините приводи-
ла к улучшению субъективных симптомов назаль-
ной обструкции в 100% случаев без образования язв, 
синехий и других осложнений, а минимальное фор-
мирование корок в течение 1 нед после лечения на-
блюдалось у 8,6% детей [60]. В сочетании с аденотон-
зиллэктомией радиоволновая коблация обеспечивала 
более выраженное уменьшение выраженности на-
зальной обструкции и улучшение ротового дыхания, 
чем аденотонзиллэктомия без коблации [61].

ВЛИЯНИЕ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ
НА РЕСНИТЧАТЫЙ ЭПИТЕЛИЙ

В ряде исследований оценивалось влияние различ-
ных методов хирургического вмешательства на ниж-
ней носовой раковине на состояние слизистой обо-
лочки носа. Радиоволновая деструкция [52, 62–63]
и подслизистая электрокоагуляция [62, 64, 65] не 
оказывают значительного влияния на состояние 
мерцательного эпителия верхних дыхательных пу-
тей. После эндоскопической турбинопластики было 
описано некоторое улучшение состояния эпителия 
[66]. Результаты исследований влияния лазерной 
каутеризации и турбинэктомии на мерцательный 
эпителий верхних дыхательных путей являются 
противоречивыми [66–68]. Описано также негатив-
ное влияние частичной нижней турбинэктомии на 
функцию мерцательного эпителия [52]. После шей-
верной турбинопластики с удалением слизистой 
оболочки полная реэпителизация происходила че-
рез 4 мес после операции [69].

Влияние различных хирургических методов ле-
чения гипертрофии нижних носовых раковин на 
мукоцилиарный транспорт изучалось в нескольких 
работах с применением сахаринового теста. В част-
ности, диодный лазер может увеличивать время му-
коцилиарного транспорта в течение первых 3 мес 
после операции, но при более длительном периоде 
наблюдения мукоцилиарная функция возвращалась 
к норме [70, 71]. В большинстве исследований радио-
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волновой абляции скорость мукоцилиарного кли-
ренса либо была сохранена [72, 73], либо улучша-
лась [63, 71] через 1–3 мес после лечения. Однако
в некоторых исследованиях сахариновое время уве-
личивалось через 2 мес [74] и через 6 мес [52] после 
радиоволновой деструкции. После шейверной тур-
бинопластики скорость мукоцилиарного транспор-
та оставалась прежней через 3 мес после хирурги-
ческого лечения [75] или снижалась в течение более 
длительного, до 3 лет, периода наблюдения [50].

В ряде исследований сравнивалось влияние радио-
волновой абляции, шейверной турбинопластики и 
лечения с применением диодного лазера на скорость 
мукоцилиарного транспорта. Так, в исследовании
Z. Kizilkaya и соавт. сахариновое время статистически 
значимо не отличалось между группами радиовол-
новой деструкции и шейверной турбинопласти-
ки через 3 и 6 мес после операции [76]. В исследова-
нии C.M. Liu и соавт. в группе шейверной турбино-
пластики среднее сахариновое время статистически 
значимо уменьшилось, а затем постепенно улучша-
лось в период от 6 мес до 3 лет после оперативного 
лечения по сравнению с предоперационными значе-
ниями, а в группе радиоволновой абляции резуль-
таты сахаринового теста в период от 6 мес до 1 года 
после оперативного вмешательства были статисти-
чески значимо лучше по сравнению с предопераци-
онными значениями, однако не было отмечено даль-
нейшего улучшения в период наблюдения от 2 до
3 лет после лечения [50]. В исследовании J.A. Veit и 
соавт. через 3 мес после лечения время мукоцилиар-
ного транспорта несколько уменьшилось в группах 
пациентов, которым была проведена передняя тур-
бинопластика и радиоволновая абляция, и немного 
увеличилось в группе пациентов, в лечении которых 
использован диодный лазер. Через 1 год было отме-
чено небольшое уменьшение времени мукоцилиар-
ного клиренса во всех группах [71]. В исследовании 
T. Harju и соавт. не было обнаружено статистически 
значимых изменений в результатах сахаринового те-
ста перед оперативным вмешательством и после него 
в группах лечения диодным лазером, радиоволновой 
деструкцией и шейверной турбинопластикой. При 
этом количество ресничек на клетках эпителия было 
статистически значимо больше в группе пациентов, 
которым проводилась радиоволновая деструкция 
и шейверная турбинопластика. Число пациентов
с плоскоклеточной метаплазией эпителия было боль-
ше в группе лечения диодным лазером, при этом не 
отмечено увеличения сахаринового времени, что мо-
жет объясняться особой техникой выполнения, при 
которой вдоль носовых раковин производили обра-
ботку лазером параллельных полос слизистой обо-
лочки, оставляя между ними полосы с сохраненной 
мукоцилиарной функцией [77].

В исследовании З.Б. Банхаевой и соавт. электро-
каустика при гипертрофии нижних носовых рако-
вин приводила к увеличению времени мукоцилиар-
ного транспорта по сравнению с дооперационными 
показателями, а лазерная коагуляция, ультразвуко-
вое воздействие и подслизистая вазотомия не ухуд-
шали мукоцилиарный клиренс, при этом свободное 
носовое дыхание спустя 1 год наблюдалось у 90,5% 
в группе лазерной коагуляции, у 83,4% после ульт-
развуковой дезинтеграции, у 88,2% после подсли-
зистой вазотомии и у 70% после электрокаустики 
[78]. В.М. Свистушкин и соавт. сообщили о более 
быстром восстановлении качества жизни в группе 
лазерной деструкции в сравнении с группой радио-
волновой вазотомии, при этом оба метода улучша-
ли мукоцилиарный транспорт по сравнению с до-
операционными показателями сахаринового те-
ста в течение 6 мес наблюдения [79]. С.С. Арифов и
А.Б. Расулов провели сравнение подслизистой ла-
зерной коагуляции, электрокаустики и подслизи-
стой вазотомии и установили, что в группе лазерной 
коагуляции происходило наиболее быстрое восста-
новление мукоцилиарного транспорта: через 1 мес 
нормальная скорость транспорта наблюдалась у 80% 
пациентов, а через 6 мес – у 100%; при этом через 1 мес 
после электрокаустики скорость транспорта норма-
лизовалась только у 53,3% пациентов, спустя 6 мес –
у 73,3%, через 1 год – у 86,7%. Спустя 1 мес после 
подслизистой вазотомии мукоцилиарный транс-
порт восстановился у 69,2% пациентов, через 6 мес – 
у 92,3%, а спустя 1 год – у всех пациентов [80].

Y.-L. Chen и соавт. сравнили подслизистую резек-
цию и шейверную турбинопластику в исследовании с 
участием 120 детей с гипертрофией нижних носовых 
раковин и хронической заложенностью носа. До опе-
рации время мукоцилиарного транспорта у детей с 
синдромом назальной обструкции было больше, чем 
у детей контрольной группы без дыхательных нару-
шений. Через 1 нед после подслизистой резекции на-
блюдалось статистически значимое увеличение вре-
мени мукоцилиарного транспорта относительно его 
значения в предоперационном периоде, а через 1 мес 
после оперативного вмешательства – его выражен-
ное снижение. Авторы считают, что такие измене-
ния объясняются степенью повреждения слизистой 
оболочки нижних носовых раковин во время подс-
лизистой резекции, а также формированием корок
в носу после операции. В группе детей, которым была 
проведена шейверная турбинопластика, не было вы-
явлено статистически значимых изменений времени 
мукоцилиарного транспорта ни через 1 нед, ни через 
1 мес после хирургического лечения [42].

В другое исследование Y.-L. Chen и соавт. вошло 
160 пациентов с аллергическим ринитом и гипертро-
фией нижних носовых раковин, которым проводили 
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подслизистую резекцию или шейверную турбино-
пластику. Контрольную группу составили 10 че-
ловек без дыхательных нарушений. До операции в 
группах сравнения отмечалось увеличение времени 
мукоцилиарного транспорта по сравнению с кон-
трольной группой. После операции время мукоци-
лиарного транспорта статистически значимо умень-
шилось в обеих группах сравнения с сохранением 
эффекта через 2 и 3 года после лечения. В ходе всех 
контрольных осмотров в послеоперационном пери-
оде зафиксировано меньшее время мукоцилиарного 
транспорта в группе шейверной турбинопластики, 
чем в группе с подслизистой резекцией, хотя разли-
чия не были статистически значимыми [81].

В исследовании F. Akagün и соавт. сахариновое 
время достоверно увеличивалось в группе шейвер-
ной турбинопластики через 1 нед и 1 мес после опе-
рации, а через 3 мес статистически значимо не отли-
чалось от предоперационных значений. Кроме того, 
время мукоцилиарного транспорта через 1 нед и 1 мес
после шейверной турбинопластики было статисти-
чески значимо больше, чем в группе радиоволновой 
деструкции [82]. В раннем послеоперационном пе-
риоде после радиоволновой деструкции мерцатель-
ный эпителий оставался интактным, а частота би-
ения ресничек оставалась нормальной даже через 
1 нед [83]. В другом исследовании при проведении 
радиоволновой деструкции не было отмечено ста-
тистически значимой разницы во времени мукоци-
лиарного транспорта в пред- и послеоперационном 
периодах [84]. 
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