
113

Варненски медицински форум, т. 12, 2023, брой 1							       МУ-Варна

ИНТРАНАЗАЛНИТЕ СПЛИНТОВЕ КАТО АЛТЕРНАТИВА 
НА ИНТРАНАЗАЛНОТО ТАМПОНИРАНЕ СЛЕД 

СЕПТОПЛАСТИКА (ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР)
Полина Иванова1, Георги Илиев2

1УС по УНГ болести, Катедра по НХ и УНГ болести,  
Медицински университет –Варна, МБАЛ „Света Анна – Варна“ 

2УС по УНГ болести, Катедра по НХ и УНГ болести,  
Медицински университет – Варна, УМБАЛ „Света Марина“ – Варна 

INTRANASAL SPLINTS AS AN ALTERNATIVE TO 
INTRANASAL PACKING FOLLOWING SEPTOPLASTY:  

A LITERATURE REVIEW
Polina Ivanova1, Georgi Iliev2 

1ES ENT, Department of Neurosurgery and ENT, Medical University of Varna,  
St. Anna Hospital, Varna

2ES ENT, Department of Neurosurgery and ENT, Medical University of Varna,  
St. Marina University Hospital, Varna

РЕЗЮМЕ

След реализирането на септопластика се из-
ползват различни видове тампонади и назални 
сплинтове в постоперативния период. Те изпъл-
няват съществена роля в изхода от оперативна-
та интервенция. В литературата все още не съ-
ществува единен консенсус по отношение на упо-
требата на интраназални тампонади и сплин-
тове. От началото на XXI в. методът на тран-
смукосептални сутури след септопластика се 
използва като надеждна алтернатива на ин-
траназалното тампониране. От по-скорошни 
проучвания авторите препоръчват употреба-
та на интраназални сплинтове вместо тампо-
нади, като докладват положително влияние от-
носно честотата на кървене, комфорта на па-
циента, предотвратяването на ерозии и трав-
ма на назалната лигавица, както и развитието 
на синехии.

Ключови думи: септопластика, назални 
тампонади, интраназални сплинтове

ABSTRACT

In the postoperative period following septoplas-
ty, various types of tamponades and nasal splints are 
used. They play an important role in surgical out-
comes. The use of intranasal packing and splints still 
remains controversial in the medical literature. Since 
the beginning of the 21st century, the method of trans-
mucoseptal sutures following septoplasty has been uti-
lized as a reliable alternative to intranasal packing. 
Recent studies recommend the use of intranasal splints 
instead of tamponades, reporting a positive impact on 
postoperative bleeding, patients’ comfort, the preven-
tion of erosions and trauma to the nasal mucosa, and 
the development of synechiae.

Keywords: septoplasty, nasal packing, intranasal 
splints
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В литературата не съществува единен консен-
сус по отношение на употребата на интраназал-
ни тампонади и сплинтове (1).

От началото на XXI в. методът на трансмуко-
септални сутури след септопластика се използ-
ва като надеждна алтернатива на интраназално-
то тампониране (10). От по-скорошни проучва-
ния авторите препоръчват употребата на интра-
назални сплинтове вместо тампонади, като до-
кладват положително влияние относно честота-
та на кървене, комфорта на пациента, предотвра-
тяването на ерозии и травма на назалната лига-
вица, както и развитието на синехии (6).

По отношение на операциите на носа пациен-
тите се страхуват повече от следоперативния пе-
риод и възстановяването, отколкото от операци-
ята. Днес е общоизвестно сред бъдещите пациен-
ти, че операцията на носа може да изисква там-
пониране или че дори ако не изисква, то следо-
перативният период не е идеален и предизвиква 
дискомфорт (23).

Пациентите, при които е било показано ин-
траназално тампониране, съобщават, че стан-
дартният период на престояване на тампонадата 
от един до пет дни е бил най-неприятната част от 
цялото изживяване (7). Нивата на толерантност 
сред пациентите варират значително, но незави-
симо дали е тампониран, или нетампониран, за-
пушеният назален дихателен път може да гене-
рира известно безпокойство и дори клаустроф-
обия. Един от най-важните аспекти в постопе-
ративния период е гарантирането на функцио-
ниращ назален дихателен път, вариант, който е 
най-оптималният за безопасността и комфорта 
на пациента (23).

Интраназални сплинтове - видове, прило-
жение, ползи, вреди

Традиционно интраназалните сплинтове на 
носната преграда се използват с цел да се предо-
тврати появата на сраствания, образуване на хе-
матом и перфорация, за улесняване заздравява-
не на лигавицата и поддържане на зарастващите 
тъкани (21). Въпреки че тяхното използване ва-
рира и се различава между хирурзите, както и че 
съществува възможността от нежелани реакции 
като болка, дискомфорт и появата на инфекция 

(41,39), те остават широко употребявана постопе-
ративна техника.

Най-ранното документирано описание на ин-
траназални сплинтове е от Салинджър и Коен 
през 1955 г. в тяхната статия, озаглавена „Хирур-
гия на трудната носна преграда“ (33). В нея ав-
торите обсъждат методика на септопластиката, 
която включва в себе си използването на интра-

Ринохирургия и постоперативни методи
Назалната обструкция е един от най-чести-

те симптоми, наблюдавани в оториноларинголо-
гичната практика (18), асоциирани с намаление 
на качеството на живот, и обикновено налагащи 
хирургично лечение. (31,5) При повечето пациен-
ти, страдащи от увредено назално дишане, има 
множество анатомични предпоставки, намаля-
ващи носния просвет, като сред тях са септална-
та девиация, хипертрофията на назалните кон-
хи, колапсът на външна носна клапа, както и на-
личието на базални шипове и спори. 

Литературни данни сочат, че при пациенти 
със симптома нарушено назално дишане често-
тата на етиологичните причини, водещи до изя-
вена симптоматика, е:

•	 при 76% от случаите това се дължи на сеп-
тална девиация;

•	 при 72% е вследствие на хипертрофия на 
долни носни конхи;

•	 при 67% е поради колапс на носната кла-
па (9).

С цел подобряване на оплакванията на паци-
ентите септопластиката и редукцията на носни-
те конхи, наречена също конхотомия (12), са сред 
най-често провежданите хирургични манипула-
ции, осъществявани от специалистите оторино-
ларинголози (24).

След реализирането на такива операции в 
ринохирургията се използват различни видове 
тампонади и назални сплинтове в постоператив-
ния период, които изпълняват съществена роля 
в изхода от оперативната интервенция. 

Целите на употреба на интраназални сплин-
тове и тампонади са:

•	 предотвратяване образуването на синехии;
•	 предотвратяване формирането на септа-

лен хематом;
•	 поддържане новата правилна позиция на 

коригирания септум;
•	 редуциране мъртвото пространство меж-

ду субперихондриалните слоеве (37,44);
•	 контрол на постоперативното кървене.

За това предназначение съществуват множе-
ство различни материали. При избора на използ-
ваното интраназално тампониране определящи-
те фактори са: предпочитанията на хирурга, не-
говият опит, колко лесно се поставя и маха са-
мата тампонада, финансовата стойност на мате-
риала, ефективността на самата тампонада, като 
под внимание трябва да се вземе и комфортът на 
пациента, наличието на болка или дискомфорт 
най-вече при премахването на тампонадата.



115

Полина Иванова, Георги Илиев

назални сплинтове за първи път. Методът се из-
разявал в поставянето на две плаки, ръчно на-
рязани от рентгенов филм в носа и закрепване-
то им чрез сутури, прошити през тях и септума, 
за да поддържат септума здраво като „сандвич 
между тях“. Техниката е имала за цел да предо-
тврати освободената част от хрущялната прегра-
да да се размести, както и да осигури заздравява-
не на септума в срединна линия. Използвали са 
метода и при ринопластика за стабилизиране на 
септума на новооформения нос. Също така до-
пълнително са поставяли интраназална тампо-
нада покрай сплинтовете за допълнителна опо-
ра. Сплинтовете са били оставяни да престоят в 
носа най-малко 7 дни (33).

През 1969 г. Райт докладва за употребата на 
полиетиленови капачки за чаши за кафе, отново 
ръчно нарязани с цел да шинират септума (44). За 
времето си това е бил евтин вариант, но е пораж-
дал обърканост относно събирането на матери-
ала, оформянето и приготвянето му и последва-
щата употреба (14).

През 1971 г. Селтцер въвежда за първи път 
идеята за магнитни интраназални сплинтове, 
които да не се нуждаят от прошиване, а да се 
държат на магнитни сили. По онова време обаче 
магнитите все още не били достатъчно силни, за 
да задържат сплинтовете на място (35).

През 1972 г. Райтер представя интраназален 
сплинт, направен от тефлон (14) - политетрафлу-
ороетилен, флуорокарбонов полимер, подобен 
на полиетилена (30).

През 1977 г. Дойл, осъзнавайки нуждата да се 
използват предварително оформени сплинтове с 
възможността да бъдат стерилизирани, предла-
га нов вид сплинт, направен от полиетилен. Не-
говата модификация е съставена от два сегмен-
та, подходящо оформени, за да запълнят носна-
та кухина, със съединяваща част - истмус, меж-
ду тях, за фиксирането им в предния край по-
край колумелата. Включително от двете страни 
на сплинта има добавена дишаща тръбичка, коя-
то има за цел да позволи на пациента да диша и 
лесно може да се почиства от секрети чрез аспи-
рация. Чрез една сутура през септума допълни-
телно се фиксира сплинтът с цел превенция на 
разместването му. Краищата му са подравнени, 
за да не се получат наранявания на назалната ли-
гавица при поставянето, престоя или премахва-
нето на сплинта. След закрепването му допъл-
нително се тампонира носната кухина с предна 
тампонада. Престоят на тампонадата е 48 часа, а 
на сплинта от 7 до 10 дни (14).

През 1982 г. Гууд усъвършенства идеята за 
магнитни интраназални сплинтове, използ-
вайки самарийно кобалтови магнити. Негова-
та модификация се е състояла от два силиконо-
ви сплинта с дебелина 1 мм, в подходящата сеп-
тална форма, съдържащи в себе си по 3 самарий-
но кобалтови магнита, като в предната им част е 
имало фиксирана връв. Гууд докладва за употре-
бата им върху 30 пациенти, като ги определя като 
добре толерирани и ефективни сплинтове. Прес-
тоявали са в носа между 5 и 7 дни, а понякога и 
повече. Употребата им е била след септопласти-
ка и конхотомия на долна носна конха, понякога 
са поставяли и желатинова гъба (Гелфом) за там-
понада (19).

Използването на достатъчно силни магни-
ти в сплинтовете, които да устоят на размества-
не, носи риск от исхемия на тъканите и перфора-
ция на септума, явления, докладвани в няколко 
проучвания, включващи употребата на магнит-
ни чужди тела (36,20). Съответно популярността 
на тази техника е била относително краткотрай-
на (25).

През 1995 г. Наяк използва стоматологичен 
восък като материал за направата на интраназал-
ни сплинтове. Отново сплинтовете са предвари-
телно стерилизирани, като в случая се поставят 
в 2% глутаралдехид за 10 часа. Авторът ги опре-
деля като лесни за моделиране, евтини и безопас-
ни. При поставянето сплинтовете се намазват с 
антибиотична паста и се прошиват за фиксация 
през септума. Премахват се на втори постопера-
тивен ден (27).

Сплинтовете, които се използват днес, са с 

различни размери, форми и дебелина, като се 
произвеждат от медицинска пластмаса или ме-
дицински силикон. Леки са, лесно огъваеми, 
тънки, стерилизируеми и са предпочитани пред 
старите методи. Тяхната флексибилност позво-
лява лесното поставяне и редуцира болката при 
премахването им. 

При поставянето на интраназалните сплин-
тове от съществено значение е тяхното точно по-

Фиг. 1. Развитие на интраназалните сплинтове през 
годините
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зициониране към септума, без да докосват пода 
или покрива на носната кухина (26).

Все още широко се използват рентгенови пла-
ки за направата на сплинтове. Това продължа-
ва да е лесно достъпен и финансово изгоден ал-
тернативен вариант на медицинските пластма-
са и силикон. Рентгеновите плаки предварител-
но се стерилизират и се режат ръчно от хирурга 
оператор в подходяща форма за съответния па-
циент. Недостатък на този тип плаки са техните 
остри ръбове, които травмират носната лигави-
ца и предизвикват болка и дискомфорт при по-
ставянето и махането, криейки също опасност от 
порязване или одраскване на назалните тъкани, 
както и впиване в септалната мукоза.

Най-често използваните интраназални 
сплинтове са изработените от силикон, предва-
рително стилизирани във форма, удобна за по-
ставяне в носната кухина, като например сплин-
товете на немската фирма bess - rhino INS splint, 
техен аналог са Pre-Cut™ Splint на американска-
та фирма Invotec. Същите сплинтове на двете 
фирми се предлагат и с канали за дишане - rhino 
Doyle-Splint и Breathe-Easy™ Splint. 

Идеалният интраназален сплинт е този, кой-
то свежда до минимум болката и дискомфорта 
на пациента, докато престоява в носа, също така 
позволява адекватен назален въздушен поток в 
следоперативния период, като същевременно 
предотвратява формирането на сраствания, об-

разуването на септален хематом и поддържа тъ-
каните, докато заздравяват, без да нарушава му-
козната цялост и да упражнява исхемизиращ на-
тиск върху лигавицата, позволява лесно и атрав-
матично поставяне и махане.

Тампонади и сплинтове при септопластика 
Затрудненото носно дишане, причинено от 

девиация на носната преграда, е един от най-чес-
то срещаните проблеми, с който се сблъсква ото-
риноларингологът. Чрез по-доброто изучаване и 
разбиране на анатомията на носа и неговата фи-
зиология техниките за корекция на изкривената 
носна преграда са еволюирали и са били усъвър-
шенствани, за да осигурят по-добри функцио-
нални резултати за пациентите. Септопластика-
та е една от най-често извършваните операции 
от оториноларинголозите. 

Вникването в историческото развитие на хи-
рургичната процедура и опознаването на опи-
та на великите хирурзи ни помагат да разберем 
стойността на направеното през годините, а съ-
щевременно провокират креативност и подтик-
ват към изобретателност, улеснявайки по-ната-
тъшното развитие (38).

Още от 3500 г. пр. н. е. се осъществяват раз-
лични видове операции или манипулации на 
носа. В Епирския папирус от Египет се съдържа 
първото известно споменаване на ринологична-
та хирургия. Повечето от описаните процедури 
в него са реконструктивни, тъй като ринектоми-

Фиг. 2 Оригиналната статия на William Adams 1875
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ята (премахване на носа) е била честа форма на 
наказание. 

В следващ известен египетски папирус - т. 
нар. папирус на Едуин Смит от 1501 г. пр. н. е., 
се споменава за лечение на назалната фрактура 
чрез поставяне на ленени марли, напоени с маз-
нина, във всяка ноздра за вътрешна поддръжка 
на носа и външен тип гипсиране на носа с твър-
ди ленени ролки (17). Това е едно от първите спо-
менавания на вид постоперативна интраназална 
тампонада в литературата.

1757 г.: Кемалц е един от първите лекари, кои-
то коментират септални деформитети. Неговите 
насоки за лечение включвали ежедневно мануал-
но упражняване на натиск върху септума с цел 
ремоделиране, като не се споменава външно или 
вътрешно поставяне на устройства, видове там-
понади или сплинтове.

1875 г.: Адамс предлага фрактуриране и ши-
ниране на септума като лечение. В процедура-
та, която Адамс описва, пациентите се упояват 
с хлороформ и чрез специфичен форцепс и сила 
им се изравнява предната хрущялна част на сеп-
тума със задната, костната част. В случаите на де-
формитети и фрактури на горната част на носа 
се поставя и задържащо външно устройство като 
вид външна шина на носа - външен фиксатор. За 
придържане на вътрешната част на носа, в част-
ност септума, служело метално устройство, кое-
то допълнително се стягало чрез винт, за да стои 
на място, като по този начин се финирал вътреш-
но носът. След три дни устройството се премах-
вало и се поставяли две плаки, направени от сло-
нова кост, вътре в ноздрите, които пациентите 
можели сами да поставят и махат - с цел допъл-
нително поддържане на ноздрите и стабилизира-
не на носа. Може да се каже, че това са били едни 
от първите аналози на интраназалните сплинто-
ве от днес. Оригиналната статия със снимки на 
устройствата е представена на фиг. 2 (2).

XIX в.: Най-често срещаната операция в Съ-
единените щати е била тази на Босуърт за кори-
гиране на назална обструкция, причинена от де-
вииран септум. С помощта на специализиран 
трион всяка вертикална девиация на септума е 
била отстранявана заедно със съответната лига-
вица. Впоследствие вътре в носа е бил поставян 
вид щифт за около 2–3 седмици, за да придържа 
новата форма на носа (3).

Ингалс (1882 г.) въвежда резекция на малки 
участъци от хрущяла на носната преграда. Пора-
ди тази негова иновация той е кредитиран като 
бащата на съвременната септална хирургия. 

Аш е първият, който предлага промяна на 
кривината на хрущялната част от преградата, 
вместо да го резецира. Той представя използва-
нето на кръстосани разрези през цялата дебели-
на на септума.

При всички вариации на операции на септу-
ма, реализирани в края на XIX в., хирурзите са 
поставяли различни щифтове, тампонади или 
метални кухи тръбички двустранно в носната 
кухина с цел поддръжка на новооформения сеп-
тум (3).

В началото на ХХ в. Фрийър и Килиан оп-
исват операцията на субмукозната резекция на 
септума. Тази процедура е в основата на съвре-
менните техники за септопластика. Те наблягат 
на техниката на повдигане на мукоперихондри-
алния слой и резекция на хрущялната и костната 
преграда (включително на вомера и перпендику-
лярната плоча на етмоидалната кост), оставяйки 
1 см от септума дорзално и 1 см каудално за опо-
ра и поддръжка на носа.

1929 г.: Меценбаум и Пийър са първите, кои-
то оперират каудалната част от преградата. Кла-
сическата субмукозна резекция е била по-малко 
ефективна по отношение коригирането на тази 
част от септума. В допълнение Меценбаум се за-
стъпва за използването на техниката на „люлее-
щите се врати“ и през 1937 г. Пийър препоръч-
ва да се премахне каудалната част от преградата, 
да се изправи и след това да се постави обратно в 
срединна позиция.

Котъл (1947 г.) въвежда хемитранфиксацион-
ния разрез и по-щадящи резекции на септална-
та преграда. Дългосрочните проучвания върху 
пациенти, претърпели субмукозна резекция на 
септума, са разкривали, че се формира дорзал-
но седловиден нос, придърпване на колумелата 
и аларно разширяване; следователно, щадящи-
те резекции по време на септопластика са били 
предназначени да избегнат тези усложнения (11).

Назалното тампониране се е смятало за рути-
на от повечето лекари в миналото като заключи-
телен етап на назалната и септалната хирургия. 

Още от 1989 г. хирурзи оториноларинголози 
са търсили алтернатива на интраназалното там-
пониране и са задавали въпроса дали то е необ-
ходимо във всички случаи. Именно този про-
блем се разглежда в статията на Райтер от 1989 г. 
„Алтернативи на тампонирането в септориноп-
ластиката“ (29). Той коментира, че интраназално-
то тампониране не е безобидна процедура. Още 
тогава е доказано, че може да се появят усложне-
ния като кардио-васкуларни изменения, продъл-
жително кървене и нараняване на назалната му-
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коза, хипоксия, реакция към чуждото тяло, как-
то и инфекция. Неговото становище е, че чрез 
подходящи хирургични методи може да се из-
бегне интраназалното тампониране. Набляга на 
нуждата от чисти и точни разрези на лигавица-
та, без мачкане на тъканите, без разкъсване на 
лигавичните краища за по-добро прилягане на 
сутурите след това. На база на 75 ринохирургич-
ни операции - ринопластики, септопластики и 
септоринопластики, подчертава нуждата и важ-
ността от така наречените трансмукосептални 
сутури (quilting, whipstitch), чрез които се пости-
га подходяща адаптация на тъканите, затваряне 
на мъртвото пространство, осъществява превен-
ция на акумулацията на кръв и образуването на 
септален хематом. Същите ефекти, които тогава 
други автори търсят в поставянето на интрана-
зална тампонада (13,22).

В днешно време след септопластика рутин-
но двете назални кухини се тампонират с пред-
на тампонада, като съществуват различни крите-
рии относно материала, от който да е тампонада-
та, и продължителността на държане на интра-
назалната тампонада (43,4).

Китайско проучване е изследвало 659 пациен-
ти чрез акустична ринометрия и е установило, че 
обемът на носната кухина варира между 29.922 и 
37.481 cm3 (45). Такъв обем е нужно да бъде за-
пълнен с тампонада, ако се цели адекватно ин-
траназално тампониране.

Както вече беше споменато, Салинджър и 
Коен са първите, които използват интраназални 
сплинтове при септална хирургия, като техните 
са били от нарязани плаки от рентгенов филм, а 
впоследствие са били изпробвани през годините 
множество различни материали. В днешно време 
сплинтовете са различни видове според големи-
ната, формата, наличието на въздуховодни тръ-
бички или не, материала, от който са направени 
- пластмасови или силиконови, и се поставят от 
двете страни на носната преграда, за да се предо-
тврати контакт между лигавичната повърхност 
на септума и лигавицата на латералната носна 
стена, а също така са полезни за постоператив-
ното поддържане на стабилността на назалната 
преграда (40).

В литературата още няма единен консенсус 
по отношение най-доброто въздействие на раз-
личните видове материали, от които да са ин-
траназалните тампонади, както и нужното вре-
ме за престой на тампонадата. Все още се диску-
тира дали е необходимо да се поставят всички-
те техники - интраназална тампонада, септални 

сплинтове, трансмукосептални сутури, или те са 
взаимнозаменяеми.

Engin et al. (2012 г.) изследват няколко раз-
лични вида тампонади и техните ефекти върху 
пациентите, като сравняват болката в постопе-
ративния период, чувството за пълнота, кърве-
нето при сваляне. Изследваните тампонади са 
Merocel, Combo-Doyle сплинт, Merocel в ръкави-
ца, марлена тампонада с вазелин. Докладваните 
резултати са - най-силно чувство за пълнота при 
групата с Merocel в ръкавица, марлената тампо-
нада противно на очакванията е била с ниски 
нива на болка в сравнение с останалите тампо-
нади и най-вече с Merocel. В тяхното проучване 
Merocel има най-високи нива на болка и диском-
форт, както и на кървене при свалянето (1).

В проучването на Cho еt al. (2013 г.) се изследва 
поставянето на Merocel и Cutanplast след ринохи-
рургия, като се оценява дискомфортът по време 
на престоя на тампонадата, болката при махане, 
степента на кървене при премахване, финансова-
та стойност, зарастването на тъканите. В резул-
татите си съобщават предимство на Cutanplast 
пред Merocel по отношение на болката и степен-
та на кървене (8).

В доклада на Erkan et al. (2014 г.) се изследва 
оперативният успех при две групи след септоп-
ластика - група 1 с интраназално тампонира-
не и трансмукосептални сутури и група 2 само с 
трансмукосептални сутури и без тампонада. Ре-
зултатите, които съобщава авторът, са в полза на 
извършването на трансмукосептални сутури без 
поставянето на тампонада (16).

Deniz et al. (2014 г.) сравняват въздействието 
на интраназалните сплинтове спрямо тампони-
ране с Merocel при 130 пациенти. Резултатите, 
които съобщават, са, че интраназалните сплин-
тове превъзхождат тампонадата с Merocel особе-
но по отношение превенцията на синехии (12).

В проучване от 2015 г. върху 49 пациенти, 
които са претърпели септопластика, авторът до-
кладва, че септопластиката, проведена без ин-
траназална тампонада, но с трансмукосептални 
сутури, е достатъчно ефективна, като само при 
трима пациенти са се наблюдавали постопера-
тивни синехии (15).

През 2016 г. в проучване върху 92-ма пациен-
ти от Plasencia et al. (28) се сравнява поставяне-
то на тампонада в частност Merocel и трансмуко-
септалните сутури. В изследваната група с тран-
смукосептални сутури не се докладва постопера-
тивно кървене, както и се демонстрират статис-
тически сигнификантно по-ниски нива на бол-
ка и главоболие. В същото време в полза на тран-
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смукосепталните сутури е и по-ниска финансова 
стойност спрямо групата с тампонада.

Метаанализ на 33 проучвания от 2020 г. до-
кладва сравнение между поставянето на интра-
назална тампонада или сплинтове по отноше-
ние на риска от усложнение след септопласти-
ка. Резултатите, които докладва проучването, са, 
че в сравнение с поставянето само на интрана-
зална тампонада без сплинтове честотата на ус-
ложнения и най-вече на появата на синехии е 
по-висока спрямо пациентите, които са получи-
ли сплинтове. Авторите също споделят някои 
от другите предимства да се използват сплин-
тове - подпомагане зарастването чрез овлажня-
ване на мукозата, особено в случаите на нару-
шаване на целостта й, допълнителна механич-
на защита на лигавицата в постоперативния пе-
риод и предотвратяване на допълнително трав-
миране, също така стабилизиране на новоофор-
мения хрущял и по този начин подпомагане на 
правилното му коригиране. От друга страна, не-
достатък на сплинтовете спрямо интраназално-
то тампониране с марлена тампонада или тран-
смукосепталните сутури е по-високата финансо-
ва стойност на сплинтовете сравнено с другите 
два метода (32).

Ретроспективно проучване от 2021 г. вър-
ху 534-ма пациенти изследва рисковете и ползи-
те при липсата на тампонада след рино-, септоп-
ластика и в случаите при поставянето на пред-
на тампонада като тип Merocel, като и при две-
те групи има интраназални сплинтове (34). Па-
циентите са били изследвани постоперативно 7 
дни, като са проследявани за следните усложне-
ния - епистаксис, хематоми, септална перфора-
ция, импетигинизация, хипералгезия, диспнея. 
Тампонадата е била премахвана на 2-ри постопе-
ративен ден, а сплинтовете на 7-и. Авторите до-
кладват, че не е имало сигнификантна разли-
ка относно изследваните усложнения при двете 
групи пациенти, като съобщават, че 4.4% от слу-
чаите на епистаксис са били при групата с там-
понада, докато 3% от случаите на епистаксис са 
били при групата без тампонада. В заключение 
авторите докладват, че непоставянето на ин-
траназална тампонада е безопасно решение при 
провеждането на рино, септопластика и апели-
рат за широкото му приложение.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

След реализирането на операции в ринохи-
рургията се използват различни видове тампо-
нади и назални сплинтове в постоперативния 
период, които изпълняват съществена роля в из-

хода от оперативната интервенция. В литерату-
рата още няма единен консенсус по отношение 
на интраназалното пакетиране. Все още се дис-
кутира дали е необходимо да се поставят всич-
ките техники - интраназална тампонада, септал-
ни сплинтове, трансмукосептални сутури, или 
те са взаимнозаменяеми. Последните години все 
повече проучвания доказват, че интраназални-
те сплинтове, както и трансмукосепталните су-
тури, са ефективна алтернатива на тампонадата.
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