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Деформация перегородки носа, как патология, встречается у 68% взрослого населения [1].   Лечение септальной деформации только хирургическое. Используемые швы и тампоны (марлевые, латексные)  адаптируют мукоперихондрий к восстановленному костно-хрящевому каркасу, фиксируют перегородку носа в установленном положении [2]. В последнее время все большее применение находят внутриносовые шины (сплинты), которые вследствие своей жесткости удерживают носовую перегородку в срединном положении, экранируя слизистую оболочку от механического и химического воздействия [2, 3, 4]. 
Сетальные стенты изготавливаются из различных полимерных материалов и представляют собой  пластины заданной овальной форма или пластины-заготовки, из которых предлагается хирургу моделировать внутриносовые шины необходимой конфигурации. Но сложность и трудоемкость в вычислении размеров искомой формы внутриносовой шины приводят  к ограниченному применению данного метода, или же к неудачным результатам проводимого лечения.
Проведенный нами анализ показал, что овальные шины, выпускаемые промышленностью, не лишены недостатков. Они перекрывают носовую перегородку по длине не более чем на половину, оставляя неэкранированный участок слизистой оболочки в задних отделах носовой перегородки. Рекомендуемая фиксация данного стента (П-образный шов в переднем отделе) приводит к тому, что при удалении внутриносовых тампонов хоанальные концы шины расходятся веером от средней линии, образуя «карман» между носовой перегородкой и сплинтом. Материал, из которого  изготовлены овальные  шины (фторопласт),  вследствие своей жесткости не позволял моделировать шину необходимой формы, образуя острую кромку. При прошивании сплинта на поверхности шины образуются «микрозаусенци», которые травмируют слизистую оболочку носовой перегородки с последующим локальным изъязвлением.

Учитывая нерешенные проблемы, мы поставили перед собой задачу разработать форму и надежный способ фиксации внутриносовой шины.

Для определения оптимальной формы септального стента мы использовали метод спиральной компьютерной томографии  полости носа. В отделении лучевой диагностики Г.К.Б. им. С.П. Боткина был проанализирован архивный материал компьютерных томограмм 67 пациентов, которым проводился диагностический поиск патологии носа и околоносовых пазух.  Женщин было 25, мужчин – 42. Возраст пациентов варьировал от 14 до 67 лет, при этом 20 обследованных были моложе 22 лет. 48 пациентам данное исследование проводилось в связи с хроническим поражением околоносовых пазух, 8 – с травматическим повреждением орбитальной стенки верхнечелюстной пазухи,  у 11 обследованных подтверждено искривление носовой перегородки.
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Рисунок 1. Компьютерные реконструкции  носовой перегородки и латеральной стенки полости носа.
На основании имеющихся цифровых сканов компьютер выстраивал мультипланарные реконструкции (реформации) носовой перегородки и латеральной стенки полости носа в сагиттальной плоскости. Далее проводилось векторное измерение наиболее значимых зон в хирургии носовой перегородки (см. рис. 1). Отправной точкой  (А) для измерения была принята передняя носовая ость, от которой проводились векторы, измеряющие угол и расстояние к ключевым местам внутриносовой хирургии, а именно: точка В – не доходя 10 мм до свободного края носовой кости,  передний конец (точка Г) и середина  (точка Д) средней носовой раковины,  хоанальный край твердого неба (точка Ж) и точкой (Е) пересечения перпендикулярной линии, идущей от края твердого неба, с телом основной кости. Точка Б найдена путем пересечения двух линий, идущих через точку А под углом 105° и через точку В - 30°,  которые соответствуют нормальным эстетическим критериям формы носа [2].  Полученные данные (величина угла в градусах и длина вектора в миллиметрах)  систематизировались и подвергались математической обработке. В результате статистического анализа не найдено достоверной закономерности между полом и возрастом пациентов и полученными величинами. Полученный профиль имеет форму семиугольника со сторонами, равными: АБ = 15мм, БВ = 21мм, ВГ = 17мм, ГД = 16мм, ДЕ = 32мм, ЕЖ = 12мм, ЖА = 50мм и внутренними углами: /_А = 165°,  /_Б = 75°, /_В = 125°, /_Г = 163°, /_Д = 169°, /_Е = 113°, /_Ж = 90°. 
В выборе материала мы остановились на силиконовой резине, на основе которой производят кремнийорганичеcкие полимеры (силиконы, полиорганосилоксаны), обладающие рядом уникальных свойств, таких как:  биоэнертность и биостабильность,  гидрофобность и антиадгезивность, устойчивость к стерилизационным воздействиям. 

ЗАО «МедСил», образованное в 1992 году на базе лаборатории медицинской техники Особого конструкторского бюро кабельной промышленности (ОКБ КП) разработал и предоставил нам армированные силиконовые пластины, отвечающие всем медико-техническим стандартам. Внутриносовые шины моделировалась по указанным параметрам из пластин силиконовой резины толщиной 1 мм и твердостью по Шору А -60,  при этом грани углов сглаживались (см. рис. 2).
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Рисунок 2. Септальный стент оригинальной формы.
Плотная фиксация септальных стентов к перегородке носа достигается за счет двух швов. Первый шов формируется из нитей, фиксированных к хоанальным концам сплинтов и переброшенных через сошник на противоположные половины полости носа. Далее одна из нитей прошивается транссептально через шины в передне-нижнем отделе. Сформированный первый шов дополняется П-образным в переднее-верхнем отделе (см. рис. 3).
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Рисунок 3. Фиксация септальных стентов.
Данный метод был использованы у 42 пациентов, перенесших септопластику с одномоментной хирургической коррекцией нижних носовых раковин. Женщин было 16, мужчин - 26, возраст пациентов варьировал от 15 до 54 лет. Эндоскопический контроль в послеоперационном периоде показал, что во всех случаях внутриносовые шины были плотно фиксированы с носовой перегородке по всей длине, экранирую последнюю от раневой поверхности латеральной стенки полости носа, защищая слизистую оболочку перегородки носа от химического и физического воздействия. 
Таким образом, мы считаем, что данная форма внутриносовой шины является оптимальной, так как ее размеры соответствуют анатомической зоне хирургии носовой перегородки. Оригинальный септальный стент и способ его фиксации  могут быть рекомендованы к применению в широкой оториноларингологической практике.
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