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Summary 

Perforation is a defect of nasal septum manifested by the disruption of mucosa in the 
cartillaginous or bone part of nasal septum or in both of the parts at the same time.
As a result, disruption of air transport through the nose and impaired nasal physiology 
occur. Crusting, epistaxis, and wheezing arise. Perforations are classified according to 
their size, type, and localization. There are many causes for nasal septum perforation: 
trauma, surgery, tumors, coexistence of inflammatory, infectious, degenerative, and au-
toimmune diseases, and cocaine abuse. 
The assessment of a patient with nasal septum perforation includes detailed medical 
history, physical examination, diagnostic and laboratory tests. Treating the underlying 
disease is of primary importance. The second step involves closing the perforation. Per-
forations can be treated conservatively (pharmacologically) or surgically. The choice of 
approach depends on the etiology, size, and location of the perforation. 
Surgical approach is the most effective. Surgical closure of nasal septal perforation is a dif-
ficult procedure associated with many complications. All surgical approaches are based 
on two main principles: creating mucosal, mucoperichondrial, and/or mucoperiosteal 
flaps or transplant. Prosthetic treatment is another solution. Literature data shows that 
highest success rate is achieved after surgical procedures with the use of mucosal flaps 
and temporal fascia transplants, as well as acellular human dermal allografts.

Streszczenie 

Perforacja to defekt przegrody nosowej objawiający się przerwaniem tkanki błony ślu-
zowej w obrębie części chrzęstnej, kostnej lub obu części jednocześnie. W wyniku po-
wstania perforacji dochodzi do zaburzenia transportu powietrza przez nos i upośledze-
nia fizjologii nosa. Powstają strupienia, krwawienia i  świsty. Perforacje klasyfikuje się 
w zależności od ich wielkości, rodzaju ubytku i lokalizacji. Perforacje przegrody nosowej 
mogą mieć różne przyczyny: urazowe, jatrogenne, nowotworowe, związane ze współ-
istnieniem chorób zapalnych, zakaźnych, zwyrodnieniowych lub autoimmunologicznych 
oraz nadużywaniem kokainy. 
Ocena pacjenta z perforacją przegrody obejmuje szczegółowy wywiad kliniczny, badanie 
fizykalne, testy diagnostyczne i  badania laboratoryjne. Podstawowe znaczenie w  po-
stępowaniu u pacjentów z perforacją przegrody ma wyleczenie choroby podstawowej. 
Drugi krok obejmuje zamknięcie perforacji. Perforacje można leczyć zachowawczo (far-
makologicznie) lub chirurgicznie. Wybór sposobu postępowania zależy od etiologii, wiel-
kości i umiejscowienia perforacji. 
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Wstęp

Przegroda nosowa to ważna struktura anatomiczna 
wspierającą nos (1). Przegroda składa się z trzech części:

–– błoniastej – ograniczającej wejście do przedsionka 
nosa, zbudowanej z podwójnej warstwy skórnej,

–– chrzęstnej – czyli chrząstki przegrody nosa, 
–– kostnej – zbudowanej z lemiesza i blaszki pionowej 

kości sitowej (2).
Chrząstka przegrody nosa łączy się z  blaszką pionową 

kości sitowej poprzez tylno-górny brzeg. Brzegiem tylno-
dolnym łączy się natomiast z lemieszem i grzebieniem no-
sowym obu szczęk. Brzegi tylno-górny i tylno-dolny budują 
wspólnie wyrostek tylny (klinowy), który wnika pomiędzy 
lemiesz i blaszkę pionową kości sitowej. Wyrostek klinowy 
charakteryzuje się zmiennością osobniczą i ma decydującą 
rolę w skrzywieniach przegrody nosa (3).

Perforacja przegrody nosowej to defekt przegrody no-
sowej  (4). Powstała perforacja odpowiada za przepływ 
powietrza między dwiema częściami jamy nosowej  (5). 
Dochodzi wówczas do całkowitego przerwania tkanki błony 
śluzowej w obrębie części chrzęstnej, kostnej lub obu części 
przegrody nosowej (1, 4).

Perforacje w przegrodzie nosowej powodują nie tylko 
dezintegrację przegrody, ale także upośledzenie fizjologii 
nosa (4). Perforacje przyczyniają się do wystąpienia trud-
ności w  oddychaniu i  zaburzenia transportu powietrza 
przez nos  (6). Ponadto duże przednie perforacje mogą 
skutkować utratą wsparcia grzbietowego i  deformacją 
nosa zewnętrznego (7).

Prawidłowy przepływ powietrza w nosie ma charakter 
laminarny. W perforacjach przegrody przepływ laminarny 
ulega zaburzeniu i dochodzi do powstania przepływu tur-
bulentnego. Ten burzliwy przepływ jest główną przyczyną 
strupienia, krwawienia i świstów (4). Nasilenie turbulencji 
powietrza jest proporcjonalne do wielkości perforacji (7). 

Perforacje przegrody nosa występują stosunkowo często. 
Doniesienia ze Szwecji szacują występowanie perforacji 
na 0,9% populacji (8). Inne źródła podają, że perforacje są 
obecne u ok. 1% pacjentów laryngologicznych (9). Częstość 
występowania perforacji przegrody nosowej prawdopodob-
nie jest wyższa niż 1%, a niedoszacowanie może wynikać 
z  faktu, że blisko dwie trzecie pacjentów pozostaje bez 
objawów i nigdy nie zgłasza się do lekarza (1). Perforacje 
przegrody, które przez dłuższy czas pozostają nieleczone, 
mogą przyczynić się do zniszczenia nabłonka migawkowego 

Najbardziej skuteczną metodą leczenia perforacji są zabiegi chirurgiczne.Chirurgiczne 
zamknięcie perforacji to zabieg trudny, powiązany z  wieloma powikłaniami. Wszyst-
kie zabiegi chirurgiczne oparte są na dwóch głównych zasadach: wytworzeniu płatów 
śluzowych, śluzowo-ochrzęstnych lub śluzowo-okostnowych bądź przeszczepie. Innym 
rozwiązaniem są nosowe protezy  (obturatory). Dane wskazują, że najwyższe wskaźni-
ki sukcesu uzyskuje się po przeprowadzeniu zabiegów chirurgicznych z wykorzystaniem 
lokalnych płatów błony śluzowej, przeszczepów z  zastosowaniem powięzi skroniowej 
i ludzkich bezkomórkowych allograftów skóry właściwej.

Introduction

Nasal septum is an important anatomical structure sup-
porting the nose (1). Septum consists of three parts:

–– membranous – limiting the entrance to the nasal ve-
stibule, consisting of double skin layer,

–– cartilaginous – cartilage of the nasal septum, 
–– bone – made of vomer bone and the perpendicular 

plate of the ethmoid bone (2).
Nasal cartilage is connected with perpendicular plate of 

the ethmoid bone through the posterior-superior margin. 
The cartilage is also connected with vomer and nasal crest 
of the maxillary bones through the posterior-inferior mar-
gin. The posterior-superior and posterior-inferior margin 
together form the posterior process (sphenoidal process), 
which is situated between vomer and perpendicular plate 
of the ethmoid bone. Sphenoidal process is characterized by 
individual variability and has a key role in the development 
of nasal septum deviations (3).

Nasal septum perforation is a defect of the nasal sep-
tum (4). The resulting perforation is responsible for the 
airflow between the two parts of the nasal cavity  (5). 
Perforation is a  defect of the nasal septum manifested 
by the disruption of mucosa in the cartillaginous or bone 
part of the nasal septum or in both of the parts at the 
same time (1, 4).

Nasal septum perforations not only cause the desintegra-
tion of the septum, but also impair the nasal physiology (4). 
Perforations are a cause of breathing disorders and impaired 
nasal airflow (6). In addition, large anterior perforations may 
result in the loss of dorsal support and deformation of the 
external nose (7). 

Normal airflow in the nasal cavity is of laminar nature. 
In nasal septum perforations, laminar flow is disturbed 
and substituted with turbulent flow. The turbulent flow 
is the main cause of crusting, epistaxis, and wheezing (4). 
The severity of air turbulence is proportional to the size of 
perforation (7). 

Nasal septum perforations occur relatively often. Re-
ports from Sweden estimate the prevalence of perfora-
tions in the general population to be 0.9%  (8). Other 
sources indicate that perforations are present in about 
1% of ENT patients (9). The prevalence of nasal septum 
perforations is probably higher than 1%, and the under-
estimation may be a result of the fact that close to two 
thirds of the patients remain asymptomatic and never visit 
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z utratą rzęsek, a tym samym zwiększyć suchość błony ślu-
zowej (10). Perforacja przegrody w populacji pediatrycznej 
jest rzadkością. Podczas gdy objawy, przyczyny i  sposoby 
leczenia perforacji przegrody u dorosłych są dobrze opisane 
w piśmiennictwie, raporty dotyczące populacji pediatrycz-
nej nadal ograniczają się do niewielkiej liczby przypadków, 
a prace naukowe to głównie opisy przypadków (10).

Podział perforacji
Perforacje klasyfikuje się w zależności od ich wielkości, 

rodzaju ubytku (ubytek chrząstki lub kości) i lokalizacją (przód, 
środek i tył) (8). Najczęściej spotyka się perforacje w lokalizacji 
przedniej (92%), a mniej niż 10% perforacji występuje w tyl-
nej części przegrody. Perforacje w tylnej części są najczęściej 
bezobjawowe i spowodowane przez choroby układowe (11). 
Perforacje mogą mieć różne kształty: od liniowych po okrągłe 
lub owalne. W zależności od wielkości perforacje dzielimy na 
małe (< 1 cm średnicy), średnie (1–2 cm) i duże (> 2 cm) (12).

Dane dotyczące dużych perforacji przegrody są ograni-
czone. W 2007 roku Døsen i Haye ocenili 197 pacjentów le-
czonych w latach 1981–2005 z powodu perforacji przegrody 
nosa (100 mężczyzn i 97 kobiet). Autorzy potwierdzili wystę-
powanie dużych perforacji u 11% badanych pacjentów (12).
Islam i wsp. (7) wprowadzili klasyfikację perforacji w zależ-
ności od wysokości. Perforację o  wysokości mniejszej niż 
jedna trzecia wysokości przegrody (0–8 mm) określono jako 
małą, perforację mieszczącą się w przedziale między jedną 
trzecią a dwie trzecie wysokości przegrody (9–18 mm) – jako 
średnią, a  większą niż dwie trzecie wysokości przegrody 
(> 19 mm) – jako dużą perforację. Proporcje te zmieniają się 
u pacjentów z dużym garbem nosa oraz u tych, u których do-
szło do zapadnięcia się grzbietu nosa (7). Sapmaz i wsp. (6) 
mierzyli najdłuższy pionowy wymiar perforacji i  pionową 
długość przegrody w płaszczyźnie, w której perforacja jest 
największa. Porównując te dwie miary, stworzyli klasyfikację 
składającą się z czterech grup. Autorzy uważają, że nowa 
klasyfikacja może pomóc chirurgom w określeniu dokład-
nych rozmiarów perforacji przegrody przed operacją, co 
zapewni lepszy wybór metody leczenia, dobór odpowiedniej  

a medical professional (1). Nasal septum perforations that 
remain untreated for a  long time may contribute to the 
destruction of the ciliated epithelium, and thus contribute 
to dryness of the nasal mucosa (10).Nasal septum perfora-
tions are rare in pediatric population. While the symptoms, 
etiology, and treatment methods of nasal septum perfora-
tion in adults are well described in the literature, reports 
concerning pediatric population are still limited to a small 
number of cases, and scientific papers consist mainly of 
case reports (10).

Classification of perforations
Perforations are classified according to their size, type, 

and localization  (anterior, mid septal, posterior)  (8). An-
terior perforations are the most common (92%), and less 
than 10% of perforations are located posteriorly. Poste-
rior perforations are usually asymptomatic and caused by 
systemic diseases  (11). Perforations may have different 
shapes: from linear to round or oval. Depending on the size, 
perforations can be divided into small (< 1 cm diameter), 
medium (1–2 cm), and large (> 2 cm) (12).

Data concerning large perforations is limited. In 2007, 
Døsen i  Haye assessed 197 patients treated for septal 
perforations in the years 1981–-2005  (100 men and 97 
women). The authors confirmed the presence of large 
perforations in 11% of the studied patients (12). Islam et 
al. (7) introduced a classification of perforations depending 
on its height. A perforation that is lower than one third 
of septal height (0–8 mm) is classified as small, perfora-
tions ranging between one third and two thirds of the 
septal height (9–18 mm) – are classified as medium, and 
perforations larger than two thirds of septal height – as 
large. These proportions are changed in patients with 
a large nasal hump or a collapsed nasal bridge (7). Sapmaz 
et al. (6) measured the longest vertical dimension of the 
perforation and vertical length of the septum in the plane 
in which the perforation is largest. By comparing these two 
measurements, they created a classification consisting of 
two groups. The authors believe that the new classification 

Fig. 1. Nasal septum perforation in a patient of the MML Medical Center

Ryc. 1. Perforacja przegrody nosa u pacjenta Centrum Medycznego MML
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techniki chirurgicznej oraz oszacowanie liczby przewidywa-
nych zabiegów chirurgicznych (6).

Objawy
Perforacje przyczyniają się do wytworzenia turbulent-

nego przepływu powietrza, który wysusza śluzówkę nosa. 
Prowadzi to do wielu objawów, w tym strupień, suchości, 
nawracających krwawień z nosa, niedrożności nosa, spły-
wania wydzieliny o nieprzyjemnym zapachu, przekrwienia 
śluzówki nosa, bólu głowy i świstów (1).

Objawy perforacji przegrody nosa zależą od lokalizacji, 
rozmiaru i przyczyny perforacji. Małe perforacje położone 
z tyłu mogą być bezobjawowe. Perforacje położone z przodu 
najczęściej wiążą się z występowaniem świstów (7). Świsty 
występują częściej u pacjentów z małymi perforacjami, podczas 
gdy krwawienie i strupienie towarzyszą większym defektom 
przegrody. Im bardziej zmiana umiejscowiona jest w przedniej 
części przegrody, tym większe daje objawy (13). Aż do 39% 
pacjentów z perforacją może pozostać bezobjawowych (9).

Chang i  wsp. przeprowadzili badania na grupie dzieci 
z perforacją przegrody nosowej, z których większość (73%) 
skarżyła się na strupienie. Problem strupienia wynikał 
przede wszystkim z suchości błony śluzowej nosa wtórnej 
do turbulentnego przepływu powietrza. U ponad połowy pa-
cjentów zaobserwowano krwawienie z nosa, a jedna trzecia 
dzieci skarżyła się na zatkany nos. Odwrotna sytuacja wystę-
puje zazwyczaj u dorosłych, gdzie początkowo obserwuje się 
krwawienie (u 58%), a następnie strupienie (43%) (10).

Przyczyny
Patogeneza perforacji przegrody nosa obejmuje cztery 

etapy:
–– kiła pierwotna najczęściej daje niewielkie objawy ze 

strony nosa;
–– w kile wtórnej obserwuje się ostre zapalenie błony 

śluzowej nosa z towarzyszącą obfitą wydzieliną no-
sową i podrażnieniem błony śluzowej nosa;

–– kiła trzeciorzędowa może manifestować się zaawan-
sowanym zajęciem nosa z występowaniem kłykcin, 
perforacjami przegrody nosa i  deformacją grzbietu 
nosa (11).

Perforacja przegrody nosowej może mieć wiele przyczyn: 
urazowe, jatrogenne, nowotworowe, związane ze współist-
nieniem chorób zapalnych, zakaźnych, zwyrodnieniowych 
lub autoimmunologicznych. Ponadto do powstania schorze-
nia może przyczynić się nadużywanie środków zwężających 
naczynia oraz kokainy (4, 8).

Do innych przyczyn wystąpienia perforacji przegrody 
zalicza się powikłania po embolizacji, ciało obce w nosie, 
przewlekłe stosowanie kaniuli nosowej, choroby ogólno-
ustrojowe: sarkoidozę, toczeń rumieniowaty układowy, gruź-
licę, AIDS, chorobę Leśniowskiego-Crohna, leiszmaniozę, 
celiakię, a  ponadto inwazyjne grzybicze zapalenie zatok, 
niewydolność nerek, nikotynizm oraz terapie ukierunkowa-
nych lub biologicznych w leczeniu nowotworów złośliwych 

may help surgeons determine the exact size of perforation 
before the procedure, which will result in a better choice 
of method of treatment and selection of an appropriate 
surgical approach, as well as help estimate the number of 
expected surgical procedures (6).

Symptoms
Perforations contribute to the occurrence of the tur-

bulent airflow in the nasal cavity, which causes dryness 
to the nasal mucosa. This leads to many symptoms, 
including crusting, dryness, recurrent epistaxis, nasal 
congestion, discharge of an unpleasant odor, headache, 
and wheezing (1).

The symptoms of septal perforation depend on the 
localization, size, and cause of perforation. Small perfora-
tions located posteriorly may be asymptomatic. Anterior 
perforations are usually associated with wheezing  (7). 
Wheezing occurs more frequently in patients with smaller 
perforations, whereas epistaxis and crusting are more 
common in patients with larger defects. The more an-
terior is the perforation located, the more severe the 
symptoms  (13). Up to 39% of patients with perforation 
may remain asymptomatic (9).

Chang et al. conducted a study on a group of children 
with septal perforation, the majority of whom complained 
of crusting (73%). Crusting was mainly due to dryness of 
the nasal mucosa secondary to turbulent airflow. In more 
than half of the patients, epistaxis was observed, and 
one third of the children complained of nasal congestion. 
The opposite situation usually occurs in adults, in whom 
epistaxis is initially observed  (in 58%), and crusting fol-
lows (43%) (10).

Causes
The pathogenesis of nasal septum perforations consists 

of four stages:
–– in the first stage, there is a  local inflammatory re-

action resulting in mucosal damage, erythema, ede-
ma, and crusting;

–– in the second stage, a  reduction in vascularization 
along with infiltration with inflammatory cells is ob-
served, which leads to cartilage ischemia and loss of 
mucosa and submucosa; 

–– the third stage involves cartilage ulceration and ne-
crosis;in the last, fourth stage, perforation borders 
are covered with atrophic epithelium prone to ble-
eding and crusting (11).

There are many causes for nasal septum perforation: 
trauma, surgery, tumors, coexistence of inflammatory, 
infectious, degenerative, and autoimmune diseases. What 
is more, nasal decongestants and cocaine abuse may also 
contribute to the formation of a perforation (4, 8).

Other causes of septal perforation include complica-
tions after embolization, foreign bodies in the nasal cav-
ity, chronic use of nasal cannulas, and systemic diseases: 
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i niezłośliwych (bewacizumab, metotreksat)  (8).Najczęściej 
perforacja przegrody nosowej powstaje w wyniku zabiegu 
chirurgicznego, głównie septoplastyki, tępego urazu i zażywa-
nia kokainy (12). W ok. 39% przyczyną wystąpienia perforacji 
przegrody nosa są urazy nosa i twarzy (11). Do wystąpienia 
perforacji dochodzi, gdy dopływ krwi do chrząstki nosowej 
jest zamknięty po obu stronach w przybliżeniu w tej samej 
lokalizacji (9).

Uszkodzenie śluzówki nosa prowadzi do stanu zapalnego 
oraz dalszej dezintegracji błony śluzowej i pogłębienia się 
infekcji. Ostateczne zniszczenie śluzówki odpowiedzialne 
jest za utratę dopływu krwi do chrząstki, a w konsekwencji 
wystąpienie perforacji. Pracownicy służby zdrowia powinni 
być świadomi ryzyka związanego z możliwością uszkodzenia 
śluzówki podczas procedur medycznych w  obrębie nosa, 
takich jak kauteryzacja. Podejrzewa się, że obustronna kau-
teryzacja jest bardziej urazowa (10). Zażywanie kokainy może 
skutkować wystąpieniem zapalenia naczyń, martwicą skóry, 
chorobami płuc i innymi schorzeniami. Długotrwałe uzależ-
nienie od narkotyku jest również odpowiedzialne za uszko-
dzenia wewnątrznosowe, w tym uszkodzenia bocznej ściany 
nosa i/lub uszkodzenia podniebienia twardego (11). Częstość 
występowania perforacji przegrody nosowej u osób uzależ-
nionych od kokainy wynosi 4,8%. Niszczący wpływ kokainy 
na struktury wewnątrznosowe może wynikać ze zwiększonej 
miejscowej apoptozy komórkowej, uzależnionej od czasu 
ekspozycji i wielkości dawek. Dodatkowo dochodzi do zwę-
żenia naczyń spowodowanego blokadą wychwytu zwrotnego 
katecholamin. Zwężenie może prowadzić do uszkodzenia ślu-
zówki i owrzodzenia. Długotrwałe niedokrwienie powoduje 
martwicę błony śluzowej nosa i przegrody (11). Wpływ prepa-
ratów obkurczających naczynia krwionośne na występowanie 
perforacji przegrody do tej pory nie został wystarczająco 
udokumentowany. Eksperymenty na modelach zwierzęcych 
z zastosowaniem wysokich dawek oksymetazoliny wykazały 
znaczny wzrost częstości występowania perforacji. Docuyuku 
i wsp. (11) zaobserwowali, że szczury leczone oksymetazoliną 
wykazały znaczny wzrost częstości występowania zmian nie-
dokrwiennych, przekrwienia, zakrzepicy tętniczej, martwicy 
i owrzodzenia w porównaniu do szczurów otrzymujące roz-
twory soli. Wyników tych nie potwierdzono u ludzi.

Do perforacji przegrody nosowej może dojść również na 
skutek pracy w szkodliwych warunkach. Częstość perforacji 
przegrody nosowej wynikających z ekspozycji zawodowej 
na substancje chemiczne jest często niedoszacowana. Naj-
częściej zgłaszane uszkodzenia dotyczą narażenia na che-
mikalia o właściwościach żrących. Perforacje odnotowano 
również u pracowników narażonych na toksyczne metale 
ciężkie w miejscu pracy, takie jak kwas chromowy. Częstość 
występowania perforacji przegrody w tej grupie waha się 
między 20 a 30% (11). Do wystąpienia perforacji przegrody 
nosa może również przyczynić się zachorowanie na kiłę. 
Podczas trzech stadiów kiły struktury nosa mogą być zajęte 
w różnym zakresie: kiła pierwotna najczęściej daje niewiel-
kie objawy ze strony nosa,w  kile wtórnej obserwuje się 

sarcoidosis, systemic lupus erythematosis, tuberculosis, 
AIDS, Crohn’s disease, leishmaniasis, celiac disease, as 
well as invasive fungal sinusitis, renal failure, nicotinism, 
and targeted biological therapies used for treatment 
of malignant and non-malignant tumors  (bevacizumab, 
methotrexate)  (8). The perforation of nasal septum is 
most often caused by surgery, mainly septoplasty, blunt 
trauma, and cocaine abuse (12). In about 39% of patients, 
the cause of the perforation are nose and face injuries (11). 
Septal perforation occurs when the blood supply to the 
nasal cartilage is closed on both sides of the septum in 
approximately the same localization (9).

Damage to nasal mucosa leads to inflammation and 
further disintegration of the mucosa and aggravation 
of the infection. The final destruction of the mucosa is 
responsible for the loss of cartilage blood supply, which 
results in a perforation. Health care professionals should 
be aware of the risks of mucosal damage associated with 
medical procedures within the nose, such as cauteriza-
tion. It is suspected that bilateral cauterization is more 
traumatic (10). Cocaine abuse may result in vasculitis, skin 
necrosis, lung diseases, and other conditions. Long-term 
cocaine abuse is also responsible for intranasal damage, 
including damage to the lateral wall of the nasal cavity 
and/or damage to the hard palate (11). The prevalence of 
nasal septum perforation in cocaine addicts is 4.8%. The 
damaging effects of cocaine on intranasal structures may 
result from an increased local cellular apoptosis, which is 
time- and dosage-dependent. In addition, the blockade 
of catecholamine reuptake causes vasoconstriction. Vaso-
constriction may lead to mucosal damage and ulceration. 
Long-term ischemia causes necrosis of the nasal mucosa 
and septum (11). The influence of vasoconstrictive drugs 
on nasal septum perforation has not been sufficiently 
documented. Experiments on animal models using high 
doses of oxymetazoline showed a significant increase in 
the prevalence of septal perforations. Docuyuku et al. (11) 
observed that rats treated with high doses of oxymeta-
zoline showed a  significant increase in the incidence of 
ischemic lesions, hyperemia, arterial thrombosis, necro-
sis, and ulcerations when compared with rats receiving 
saline solution. These results have not been confirmed 
in humans.

Harmful working conditions may also contribute to the 
occurrence of nasal septum perforations. The prevalence 
of septal perforations resulting from occupational expo-
sure to chemical substances is often underestimated. The 
most frequently reported damage are related to chemi-
cals with caustic properties. Perforations have also been 
reported in workers exposed to toxic heavy metals, such 
as chromic acid. The prevalence of nasal septum perfora-
tion is this groups varies between 20 and 30% (11). Nasal 
septum perforation can also be caused by syphilis. During 
three stages of syphilis, nasal cavity may be involved to 
a different extent: primary syphilis is usually characterized 
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ostre zapalenie błony śluzowej nosa z towarzyszącą obfitą 
wydzieliną nosową i podrażnieniem błony śluzowej nosa, 
kiła trzeciorzędowa może manifestować się zaawansowa-
nym zajęciem nosa z występowaniem kłykcin, perforacjami 
przegrody nosa i deformacją grzbietu nosa (11).

Odnotowano kilka przypadków perforacji przegrody nosa 
u pacjentów z AIDS. Ostre i przewlekłe zapalenie błony śluzo-
wej nosa i zatok mogą stanowić pierwsze objawy zakażenia 
ludzkim wirusem niedoboru odporności  (HIV). Zaostrzenie 
alergicznego nieżytu nosa jest bardzo powszechne w  tym 
schorzeniu. Mogą również wystąpić infekcje oportunistyczne. 
Polipy i guzy nosa, w tym chłoniaki i mięsaki Kaposiego, są 
dość często spotykane (11). Istnieje związek między grzybi-
czym zapaleniem zatok a perforacją przegrody nosa. Zapalenie 
zatok o etiologii grzybiczej przeważa u pacjentów z obniżoną 
odpornością. Choroba charakteryzuje się postępującym zaję-
ciem naczyń krwionośnych i zakrzepicą, następnie obserwuje 
się martwicę i zniszczenie tkanek. Pacjenci często skarżą się 
na krwawienie z nosa, ból twarzy, obrzęk, gorączkę. Choroba 
postępuje szybko i może skutkować owrzodzeniem błony 
śluzowej, perforacją i zgorzelą przegrody nosowej z poraże-
niem nerwów czaszkowych, utratą zdolności widzenia oraz 
proptozą (11). U 60 do 90% pacjentów z ogólnoustrojowym 
zapaleniem naczyń obserwuje się występowanie objawów ze 
strony układu oddechowego. Ponad 25% pacjentów zgłasza 
objawy takie jak: strupienie (69%), przewlekłe zapalenie zatok 
przynosowych  (61%), niedrożność nosa  (58%), spływanie 
wydzieliny śluzowej (52%), krwawienie i ból grzbietu nosa. 
Niekontrolowane schorzenie może przyczynić się w później-
szym czasie do wystąpienia destrukcji w  linii pośrodkowej 
nosa. Zniszczenie kości początkowo dotyczy tylko przegrody 
nosa, ale może stopniowo rozprzestrzeniać się na małżowinę, 
zatoki i inne struktury. Pacjenci z lokalnie agresywną postacią 
choroby mogą manifestować martwicę przegrody nosowej, 
co skutkuje utratą wsparcia przegrody i  zapadnięciem się 
chrząstki nosa. U 23% pacjentów dochodzi do deformacji 
grzbietu nosa (11).

Wśród chorób autoimmunologicznych charakteryzujących 
się objawami ze strony nosa immunologiczne zapalenie na-
czyń (ziarniniak Wegenera) wydaje się być główną przyczyną 
perforacji przegrody (48% wszystkich przypadków zaburzeń 
autoimmunologicznych) (11). Występowanie perforacji prze-
grody jest powszechne w niektórych rodzajach nowotworów, 
zwłaszcza związanych z jamą nosową. Inhibitory przeciwciał 
monoklonalnych hamują angiogenezę w obrębie chrząstki 
przegrody nosa, co może przyczynić się do rozwoju perforacji 
przegrody (11). U dzieci uraz i czynniki jatrogenne stanowią 
łącznie przyczynę ponad 50% wszystkich przypadków perfora-
cji. Do urazu najczęściej dochodzi w wyniku dłubania w nosie 
przez dzieci. Również odsysanie wydzieliny w  przypadku 
infekcji oraz stosowanie sondy żołądkowej mogą przyczynić 
się do wystąpienia perforacji  (10). Jeśli brakuje wyraźnej 
etiologii perforacji przegrody należy rozważyć przyczyny 
nowotworowe i autoimmunologiczne, obecne w ok. 20% 
przypadków u dzieci. W kategorii nowotworów złośliwych 

by few nasal symptoms,in the secondary syphilis, acute 
rhinitis accompanied by profuse nasal secretion and ir-
ritation of nasal mucosa is observed, tertiary syphilis 
may manifest with an advanced nasal involvement with 
condylomas, septal perforations, and deformation of the 
nasal bridge (11).

A few cases of nasal septum perforation in patients 
with AIDS have been reported. Acute and chronic rhini-
tis may be the first symptom of infection with human 
immunodeficiency virus  (HIV). The exacerbation of 
allergic rhinitis is very common in this disease. Op-
portunistic infections may also occur. Nasal polyps and 
tumors, including lymphomas and Kaposi’s sarcoma, 
are quite common in HIV-positive patients (11). There 
is a  relationship between fungal sinusitis and nasal 
septum perforation. Fungal sinusitis usually occurs in 
immunocompromised patients. The disease is charac-
terised by a progressive infiltration of blood vessels and 
thrombosis, followed by necrosis and tissue destruction. 
Patients often complain of epistaxis, facial pain, edema, 
and fever. The disease progresses rapidly and may result 
in ulceration of the mucous membrane, perforations 
and gangrene of the nasal septum with cranial nerve 
palsy, vision loss, and proptosis  (11). In 60 to 90% of 
patients with systemic vasculitis, respiratory symptoms 
are observed. Over 25% of all patients report symptoms 
such as: crusting  (69%), chronic sinusitis  (61%), nasal 
congestion (58%), mucosal discharge (52%), epistaxis, 
and nasalgia. Untreated, this condition may later con-
tribute to the destruction in the middle line of the nose. 
Bone destruction initially affects only nasal septum, but 
may gradually spread to conchae, sinuses, and other 
structures. Patients with a locally aggressive form of the 
disease may have symptoms of nasal septum necrosis, 
which results in the loss of support of the septum and 
collapse of the nasal cartilage. In 23% of patients, nasal 
bridge deformation occurs (11).

Among autoimmune diseases characterized by nasal 
symptoms, granulomatosis with polyangiitis (Wegener’s 
granulomatosis) seems to be the main reason for nasal 
septum perforations  (48% of all cases of autoimmune 
diseases) (11). The occurrence of nasal septum perfora-
tion is common in some neoplasms, especially tumors 
associated with nasal cavity. Monoclonal antibody inhibi-
tors prevent angiogenesis in the nasal septum cartilage, 
which may contribute to the formation of a septal perfo-
ration (11). In children, trauma and iatrogenic factors to-
gether cause over 50% of all septal perforations. Trauma 
usually occurs as a result of children picking their nose. 
Using suction devices during infections and nasogastric 
tubes may also contribute to the occurrence of septal 
perforation (10). If the cause of nasal septum perforation 
cannot be identified, neoplastic and autoimmune causes 
should be taken into account, as they are present in 20% 
of pediatric patients with septal perforations. The most 
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dominują chłoniaki i białaczki. U dzieci nie obserwuje się 
nowotworów związanych z okolicami nosa (10).

Bakteriologia
W  literaturze potwierdzono przypadki występowania 

po zabiegu septoplastyki rzadkich, ale ciężkich powikłań, 
takich jak zespół wstrząsu toksycznego, zapalenie wsierdzia, 
zapalenie szpiku, zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych 
i zakrzepica zatoki jamistej. Profilaktyczna antybiotykoterapia 
zwykle wystarcza do zapobiegania zakażeniom pooperacyj-
nym. Niekiedy jednak nie jest skuteczna. Większość z tych 
infekcji spowodowana jest przez Staphylococcus aureus, 
który występuje w normalnej florze bakteryjnej nosa u około 
50% populacji. W literaturze pojawiają się również przypadki 
występowania perforacji o  innej etiologii bakteryjnej, np. 
przypadek pacjenta, który przeszedł zabieg septoplastyki 
powikłany martwicą tkankową i perforacją przegrody no-
sowej spowodowane obecnością szczepu Enterobacter clo-
acae (14). Spekuluje się, że częste występowanie S. aureus 
wśród pacjentów z perforacją przegrody nosa może wynikać 
z transferu bakterii od pracowników służby zdrowia. Wydaje 
się to jednak mało prawdopodobne, bowiem rozpowszech-
nienie S. aureus wśród personelu szpitalnego jest podobne 
do tego, które obserwuje się w społeczeństwie. Za wyższą 
częstość występowania szczepów S. aureus u  pacjentów 
z perforacją przegrody może odpowiadać większa podatność 
pacjentów na kolonizację bakteryjną i większa skłonność do 
przewlekłości zakażenia  (15). Stosowanie profilaktycznych 
antybiotyków w chirurgii nosa jest preferowane przez więk-
szość lekarzy. Jednak najnowsze badania wykazały, że nadal 
nie ma dowodów na potrzebę stosowania antybiotyków do 
każdego zabiegu chirurgicznego. Niektórzy badacze nie zaob-
serwowali znaczących różnic pomiędzy grupami pacjentów, 
u których stosowano lub nie stosowano antybiotykoterapii 
po operacji. W związku z tym sugerują, że operacje nosa nie 
wymagają profilaktyki antybiotykowej z powodu niskiego ry-
zyka infekcji (14). C. pseudodiphthericum i C. propioniquum są 
gatunkami często obecnymi w ludzkiej florze ustno-gardłowej. 
Chociaż bakterie te charakteryzują się niskim stopniem wi-
rulencji, mogą przyczyniać się do niepowodzeń terapeutycz-
nych, zwłaszcza u chorych z niedoborami immunologicznymi, 
zapaleniem wsierdzia. Opisano również odwrotną zależność 
między Corynebacterium i S. aureus, gdzie ciężka kolonizacja 
Corynebacterium eliminowała występowanie szczepów S. 
aureus (16). U pacjentów, którzy zażywali donosowo koka-
inę, do powstania perforacji przegrody nosa z obecnością 
bakterii beztlenowych przyczyniają się najczęściej idealne 
warunki środowiskowe, stanowiące połączenie zmniejszonej 
ilości tlenu, stanu zapalnego, podrażnienia i otwartej rany. 
Staphylococcus aureus jest powszechną bakterią obecną u tej 
grupy pacjentów (17).

Diagnostyka
Diagnostyka perforacji przegrody jest niezbędna w celu 

wykrycia medycznych przyczyn problemu  (8). Pacjenci 

common malignant tumors include lymphomas and 
leukemias. No tumors of the nasal area are observed in 
children (10).

Bacteriology
There are reports in the literature concerning rare but 

serious complications following septoplasty, including toxic 
shock syndrome, endocarditis, osteomyelitis, meningitis, 
and cavernous sinus thrombosis. Prophylactic antibiotics 
are usually sufficient to prevent post-operative infections. 
Sometimes, however, they are ineffective. The majority of 
the infections are caused by Staphylococcus aureus, which 
is part of the normal bacterial flora of the nasal cavity in 
about 50% of the population. There are also reports of 
patients with perforations caused by other pathogens, 
e.g. a case report of a patient who had undergone septo-
plasty complicated by tissue necrosis and perforation of 
the nasal septum caused by Enterobacter cloacae (14). It 
is speculated that the frequent occurrence of S. aureus in 
patients with nasal septum perforation may result from 
the transfer of bacteria from healthcare professionals. 
However, this seems unlikely, as the prevalence of S. au-
reus among hospital staff is similar to that observed in the 
general population. The higher prevalence of S. aureus in 
patients with nasal septum perforation may be a  result 
of a greater susceptibility of these patients to bacterial 
colonization and a greater tendency to the chronicity of the 
infection (15). The use of prophylactic antibiotics in nasal 
surgery is preferred by most medical doctors. However, 
recent studies have shown that there is still no evidence 
of the need for administration of antibiotics before every 
surgical procedure. Some researchers have not observed 
a significant difference between groups of patients who 
had or had not received antibiotics post-operatively. 
Therefore, they suggest that nasal surgery may not require 
antibiotic prophylaxis due to a low risk of infection (14). 
C. pseudodiphthericum and C. propioniquum are species 
that are frequently part of human oropharyngeal flora. Al-
though these bacteria are characterized by a low virulence, 
they may contribute to poor clinical outcomes, especially 
in patients with immunodeficiencies and endocarditis. An 
inverse relationship between the prevalence of Corynebac-
terium and S. aureus have also been described, as severe 
colonization with Corynebacterium prevents colonization 
with S. aureus (16). In patients who inhale cocaine nasally, 
nasal septum perforations with colonization with anaero-
bic bacteria is most often caused by ideal environmental 
conditions, which combine a reduced amount of oxygen, 
inflammation, irritation, and open wound. Staphylococcus 
aureus is a common bacterium occurring in this group of 
patients (17).

Diagnosis
Conducting the diagnostic process in patients with nasal 

septum perforation is necessary for detecting causes of the 
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zwykle udają się z wizytą do specjalisty w momencie wy-
stąpienia objawów (18).

Ocena pacjenta z perforacją przegrody obejmuje:
–– szczegółowy wywiad kliniczny,
–– badanie fizykalne,
–– testy diagnostyczne i badania laboratoryjne (11).

Wywiad służy zebraniu informacji dotyczących przebytych 
zabiegów lub intubacji przez nos, urazów nosa, nawyku dłu-
bania w nosie, występowania substancji drażniących w śro-
dowisku pracy, stosowania leków donosowych oraz współwy-
stępowania chorób układowych lub nowotworów. Fizykalne 
badanie nosa rozpoczyna się od oceny nosa zewnętrznego (8). 
Badanie fizykalne powinno zawierać pełną ocenę z naciskiem 
na endoskopowe badanie zatok  (11). Wykonanie badania 
endoskopowego może być pomocne w wizualizacji perforacji 
przegrody nosa, a także w ocenie nierówności struktury błony 
śluzowej (8). Zaleca się ponadto ocenę i pomiar pozostałości 
wsparcia chrzęstno-kostnego (11).

Niezwykle istotnym aspektem diagnostyki są badania ob-
razowe przeprowadzane przed i po operacji w celu uzyskania 
możliwie największej ilości informacji dotyczących struktury 
nosa, a  także identyfikacji stopnia utrata kości i  warstw 
błony śluzowej. Działania te są niezbędne w  planowaniu 
zabiegu rekonstrukcji, zwiększają skuteczność diagnostyczną 
i terapeutyczną (8).

Badania obrazowe obejmują tomografię komputerową za-
tok i prześwietlenie klatki piersiowej (11). Niektóre struktury 
anatomiczne, zwłaszcza przegroda nosa, nie są optymalnie 
widoczne w badaniu tomografii komputerowej i rezonansu 
magnetycznego 2D w  standardowej rekonstrukcji obrazu 
w płaszczyznach osiowych i czołowych. Zastosowanie techniki 
rezonansu magnetycznego 3D zapewnia lepszą wizualizację 
tkanek miękkich w porównaniu z tomografią komputerową, 
bez narażenia pacjentów na szkodliwe promieniowanie (8).
Badania laboratoryjne powinny obejmować: morfologię krwi 
z rozmazem, oznaczanie poziomu czynnika reumatoidalnego, 
próbę tuberkulinową, badania serologiczne w kierunku kiły, 
oznaczenie poziomu przeciwciał przeciwjądrowych ANA 
i przeciwciał przeciwko cytoplazmie granulocytów obojętno-
chłonnych (p-ANCA, c-ANCA) (19). W przypadku pacjentów, 
którzy przyjmują kokainę donosowo, należy obowiązkowo 
zbadać obecność produktów katabolizmu kokainy w  mo-
czu oraz, jeśli to możliwe, we włosach. U  tych pacjentów 
wskazane jest, odłożenie operacji do roku po zaprzestaniu 
zażywania kokainy (8). U każdego pacjenta powinny zostać 
określone wymiary pionowe przegrody i perforacji. Stosunek 
tych dwóch wartości może pomóc bardziej realistycznie oce-
nić rozmiar perforacji. Perforacja o długości 2 cm u pacjenta 
z przegrodą o wymiarze pionowym 3,5 cm może nie stwarzać 
trudności chirurgicznych, podczas gdy perforacja o długości 
2 cm u pacjenta z przegrodą o wymiarze pionowym 2,5 cm 
może być trudna do zamknięcia (6). 

Chociaż zmniejszenie subiektywnych objawów zgłasza-
nych przez pacjenta jest ważne, należy dodatkowo prze-
prowadzić obiektywną ocenę fizjologii nosa. Zastosowanie 

problem (8). Patients usually report to a specialist when the 
first symptoms occur (18).

The assessment of a patient with nasal septum perfora-
tion includes:

–– detailed medical history,
–– physical examination, 
–– diagnostic and laboratory tests (11).

Collecting medical interview aims to gather information 
on previous surgeries and nasal intubations, nasal injuries, 
nose picking habits, irritants in the work environment, the 
use of intranasal drugs, and the co-occurrence of systemic 
diseases or neoplasms. Physical examination of the nose 
starts with an assessment of the external nose (8). Physical 
examination should include a  full assessment, including 
endoscopic examination of the sinuses  (11). Performing 
endoscopic examination may be helpful in the visual assess-
ment of nasal septum perforation, as well as in assessing the 
irregularity of the mucosal structure (8). It is also advised 
to evaluate and measure the remains of cartilaginous and 
bone support (11).

Imaging examinations are an extremely important 
element of the diagnostic process and are performed 
both before and after surgery to obtain as much infor-
mation about the structure of the nose as possible, as 
well as to determine the degree of damage to bone and 
mucosa. This is necessary for planning the reconstruction 
surgery and maximizing the diagnostic and therapeutic 
efficacy (8).

Imaging studies include sinus computed tomogra-
phy and chest x-ray  (11). Some anatomical structures, 
especially nasal septum, are not optimally visible in 
computed tomography, nor in 2D magnetic resonance in 
the standard axial and sagital planes. Using 3D magnetic 
resonance provides a better visualisation of soft tissues 
when compared with computed tomography, and does 
not expose a patient to a harmful radiation (8). Labora-
tory tests include complete blood count, rheumatoid 
factor, tuberculin test, serological tests for syphilis, ANA 
and anti-neutrophil cytoplasmic antibodies (p-ANCA, c-
ANCA) (19). For patients who use intranasal cocaine, the 
urine and, if possible, hair, must be tested for the pres-
ence of catabolic products of cocaine. In these patients, it 
is advised to postpone the operation until one year after 
cessation of cocaine use (8). In every patient, vertical di-
mension of the septum and of the perforation should be 
measured. The ratio of these two values may help to as-
sess the size of the perforation more realistically. A 2 cm 
long perforation in a patient with a 3.5 cm long septum 
may not cause difficulties during surgery, whereas a 2 cm 
long perforation in a patient with a 2.5 cm septum may 
be difficult to close (6). 

Although it is important to reduce the patient’s sub-
jective symptoms, objective assessment of nasal physiol-
ogy should also be performed. Pre- and postoperative 
assessment of the physiology of the nasal septum enables 
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oceny przedoperacyjnej i pooperacyjnej fizjologii przegrody 
nosowej daje możliwość porównania wyników różnych 
zabiegów chirurgicznych i może przyczynić się do wyboru 
najlepszej metody. Wskazane jest przeprowadzenie rynoma-
nometri badającej opór dróg oddechowych na podstawie 
pomiaru przepływu powietrza przez nos i ciśnienia wytwa-
rzanego przez przepływające przez nos powietrze (4).

Leczenie
Perforacje przegrody nie zamykają się samoistnie – wręcz 

przeciwnie, istniejące perforacje powiększają się (1). Nie ob-
serwuje się naturalnego procesu zarastania tkanek. Większość 
pacjentów z perforacją przegrody nosa pozostaje bezobjawo-
wych, szczególnie w przypadku perforacji zlokalizowanych 
w głębszym, kostnym segmencie przegrody. Przednie perfora-
cje, obejmujące fragment chrzęstny, zwykle manifestują się kło-
potliwymi objawami (13). Objawowe perforacje (nieżyt nosa, 
krwawienie z nosa itp.) są najczęściej leczone chirurgicznie. 
Operację należy zawsze poprzedzić dokładną analizą wielkości 
perforacji, szczególnie pod względem wysokości. W rzeczywi-
stości zawsze należy zakładać, że perforacja jest większa niż 
wskazują pomiary. Pozwala to na dokładniejszy dobór wyma-
ganego płata błony śluzowej lub przeszczepu (20).

Zamknięcie perforacji nosa stanowi wyzwanie zarówno 
dla chirurga, jak i pacjenta. Celem zabiegu jest dobry efekt 
estetyczny, ale przede wszystkim przywrócenie anatomicznej 
i funkcjonalnej integralności w obrębie nosa (8). Miarę sukcesu 
zabiegów chirurgicznych jest zwykle anatomiczne zamknięcie 
perforacji oraz zmniejszenie lub ustąpienie objawów (4).

Pierwszym krokiem w postępowaniu u pacjentów z per-
foracją przegrody jest wyleczenie choroby podstawowej, 
która doprowadziła do powstania perforacji. Drugi krok 
obejmuje zamknięcie perforacji w celu przywrócenia fizjo-
logicznego środowiska błony śluzowej nosa (13). 

Perforację można leczyć zachowawczo (farmakologicznie) 
lub chirurgicznie. Ze względu na złożoną etiologię oraz zmien-
ną wielkość i umiejscowienie perforacji przegrody nosa nie ma 
jednej procedury, która może być stosowana we wszystkich 
przypadkach (5). Poszczególne techniki chirurgiczne i zacho-
wawcze stosuje się z różnym powodzeniem (4).

Zachowawcze leczenie perforacji nosa zakłada stosowa-
nie środków nawilżających i emolientów, które pomagają 
złagodzić objawy perforacji. Możliwe jest przeprowadzenie 
irygacji nosa izotonicznym roztworem soli fizjologicznej oraz 
zastosowanie maści antybiotykowych (13, 21). Po ustąpieniu 
wycieku z nosa lub nieprzyjemnej woni pacjent może stoso-
wać do płukania jedynie roztwór soli fizjologicznej, bez anty-
biotyku (18). Jeśli zmiany nie dają się wyleczyć w ten sposób, 
należy rozważyć leczenie chirurgiczne. Przed przystąpieniem 
do zabiegu otolaryngolog musi zidentyfikować przyczynę 
perforacji przegrody, która w większości przypadków jest 
jatrogenna lub idiopatyczna. Wtedy możliwe jest podjęcie de-
cyzji o operacji i wybranie najbardziej odpowiedniej techniki 
chirurgicznej, dopasowanej do konkretnego przypadku. Su-
geruje się, że przy braku objawów operacja jest zbędna (18). 

to compare the results of different surgical procedures 
and may contribute to determining the best method. It is 
recommended to perform rhinomanometry and examine 
airway resistance based on the measurement of the airflow 
through the nose and of the pressure generated by the air 
flowing through the nose (4).

Treatment
Septal perforations do not close spontaneously – on 

the contrary, existing perforations tend to increase their 
size (1). The natural process of tissue healing is not ob-
served. The majority of patients with nasal septum per-
forations remain asymptomatic, especially in cases of 
perforations located in the deeper, osseous part of the 
septum. Anterior perforations, located in the cartilaginous 
part, usually manifest with troublesome symptoms (13). 
Symptomatic perforations (rhinitis, epistaxis, etc.) are usu-
ally treated surgically. Surgery should always be preceded 
by a detailed analysis of the perforation size, especially of 
its height. In fact, it should always be assumed that the 
perforation is larger than the measurements indicate. This 
allows a more accurate selection of the required mucosal 
flap or transplant (20).

The closure of nasal perforation is a challenge for both 
the surgeon and the patient. The aims of the surgery include 
a good aesthetic effect, but above all, the restoration of 
the anatomical and functional integrity of the nose (8). The 
success of the surgical procedures is usually determined by 
the anatomical closure of the perforation and the reduction 
or resolution of symptoms (4).

The first step in the management of patients with nasal 
septum perforations is treating the underlying disease that 
has led to the perforation. The second step involves closing 
the perforation in order to restore the physiological environ-
ment of the nasal mucosa (13). 

Perforations can be treated conservatively  (pharma-
cologically) or surgically. Due to the complex etiology and 
variable size and location of the nasal septum perforations, 
there is no single procedure to be used for all cases  (5). 
Individually tailored surgical and conservative treatment 
approaches are used with varying success rate (4).

Conservative treatment of nasal septum perforation in-
volves the use of moisturizing agents and emollients that 
help to relieve the symptoms of the perforation. It is also 
possible to perform nasal irrigations with isotonic saline 
solution and apply antibiotic ointments  (13, 21). After 
nasal discharge or unpleasant odor have resolved, the pa-
tient may continue to use irrigations with saline solution 
without antibiotic therapy  (18). If the lesion cannot be 
treated conservatively, surgical approach must be taken 
into account. Before the procedure, the ENT specialist 
must identify the cause of the nasal septum perforation, 
which in most cases is iatrogenic or idiopathic. Then it is 
possible to qualify the patient for surgery and determine 
the most appropriate surgical approach that is tailored to 
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Chirurgia pozostaje najbardziej skuteczną metodą leczenia 
perforacji przegrody, ponieważ całkowite zamknięcie perfo-
racji zakończone sukcesem eliminuje objawy i potrzebę dal-
szego leczenia (1). W metodzie chirurgicznej na efekt zabiegu 
wpływają: rozmiar perforacji, zastosowanie odpowiedniej 
tkanki w celu uzupełnienia ubytku i doświadczenie chirur-
ga (6). Zabieg chirurgiczny może nie dać satysfakcjonujących 
rezultatów w perforacjach spowodowanych przez nadużywa-
nie kokainy, choroby ziarniniakowe, nawyk dłubania w nosie 
i kauteryzację (6). Przeciwwskazania do zabiegu to także stan 
zdrowia, w którym znieczulenie ogólne stanowi poważny 
czynnik ryzyka  (18). Chirurgiczne zamknięcie jest uważane 
za zabieg trudny i powiązany z wieloma powikłaniami. Na 
sukces chirurgiczny składają się liczne czynniki, m.in. precy-
zyjna definicja etiologii, właściwa lokalizacja zmiany i wybór 
najbardziej odpowiedniej metody. Dużą rolę odgrywa także 
opieka nad pacjentem przed zabiegiem, w trakcie jego trwa-
nia i po zabiegu (8). Wszystkie zabiegi chirurgiczne mające 
na celu usunięcie perforacji przegrody nosowej oparte są na 
dwóch głównych zasadach, mianowicie wytworzeniu płatów 
śluzowych, śluzowo-ochrzęstnych lub śluzowo-okostnowych 
bądź przeszczepie (18).

Pomiar wielkości perforacji przed zabiegiem jest ważnym 
czynnikiem w  planowaniu operacji  (21). Perforacje prze-
grody o małej lub średniej wielkości są zwykle zamykane 
z wykorzystaniem miejscowych płatów z lub bez przeszczepu 
i są skutecznie wyleczone w 85–100% przypadków. Tech-
nika z  zastosowaniem płatów śluzowo-ochrzęstnych lub 
śluzowo-okostnowych ze ściany przegrody lub dna nosa nie 
jest dobrym rozwiązaniem w przypadku dużego pionowe-
go rozmiaru perforacji. Wówczas tkanki powyżej i poniżej 
perforacji mogą nie wystarczyć do całkowitego zamknięcia 
perforacji bez naprężeń (21). 

Duże perforacje o średnicy powyżej 20 mm cechują się 
wysokim wskaźnikiem powikłań. Techniki chirurgiczne, które 
zostały stworzone z myślą o zamykaniu dużych perforacji, 
mają wady: pozostawiają widoczną bliznę zewnętrzną, per-
foracja często nie jest zamknięta fizjologicznym nabłonkiem 
dróg oddechowych, niekiedy wymaga wieloetapowych 
zabiegów lub tworzenia przetoki ustno-nosowej. W  tym 
kontekście idealną metodą, nawet w przypadku naprawy 
perforacji o dużej średnicy, nadal może być zastosowanie 
miejscowego płata błony śluzowej, co eliminuje wszystkie 
wyżej wymienione wady (21).

Dla małych perforacji nie jest konieczne wykonywanie 
nacięć uwalniających. W  przypadku większych perforacji 
płaty nie zamkną się bez nacięć uwalniających pod małżowi-
nami nosowymi oraz wewnątrznosowo w rejonie przedniej 
części dna jamy nosowej. Dzięki temu możliwe jest prze-
niesienie na przegrodę dużego, uszypułowanego od tyłu 
płata obróconej błony śluzowej. Jeżeli płat nadal nie zamyka 
otworu przegrody, konieczne są dalsze działa chirurgiczne: 
dalsze odpreparowanie płata z dolnej powierzchni chrząst-
ki bocznej nosa oraz nacięcie uwalniające wzdłuż szczytu 
przegrody (19). Zwykle po zabiegu umieszcza się w nosie 

the specific needs of a patient. It has been suggested that 
in asymptomatic patients, surgery is not necessary (18). 
Surgery remains the most effective method of treatment 
of septal perforations, because successful, complete clo-
sure of a perforation eliminates the symptoms and the 
need for further treatment (1). In the surgical approach, 
the effect of the procedure is influenced by the size of 
the perforation, the use of appropriate tissue to fill the 
perforation, and surgeon’s experience (6). Surgical pro-
cedure may not give satisfactory results in perforations 
caused by cocaine abuse, granulomatosis, nose picking, 
and cauterisation  (6). Contraindications to surgery also 
include health conditions in which general anesthesia is 
a serious risk factor (18). Surgical closure of nasal septal 
perforation is a difficult procedure associated with many 
complications. Many factors contribute to surgical suc-
cess, including precise determination of the aetiology, 
proper localization of the lesion, and selection of the most 
appropriate method. Patient care before, during, and after 
surgery also plays an important role in the final clinical 
outcome  (8). All surgical procedures for nasal septum 
perforation closure are based on two main principles: 
creating mucosal, mucoperichondrial, and/or mucope-
riosteal flaps or transplant (18).

Measuring the size of perforation before surgery is an 
important factor in planning the procedure (21). Small- or 
medium-sized septum perforations are usually closed using 
local flaps with or without transplant, and the treatment is 
successful in 85–100% of cases. Using mucoperichondrial or 
mucoperiosteal flaps from the septum wall or the bottom 
of the nasal cavity is not a good solution in perforations 
characterized by a large vertical size. In this case, the tissue 
below and above the perforation may not be sufficient to 
completely close the perforation without causing too much 
tissue stress (21). 

Large perforations with a diameter above 20 mm are 
characterized by a  high complication rate. Surgical tech-
niques that have been created for the closure of large 
perforations have their disadvantages: they leave a visible 
external scar, perforation is often not closed with a physi-
ological airway epithelium, sometimes multiple procedures 
are needed or an oronasal fistula has to be created. In this 
context, using local mucosal flaps remains the best method, 
even in cases of large perforations, because it does not have 
any of the disadvantages listed above (21).

For small perforations, it is not necessary to make release 
incisions. In cases of larger perforations, the flaps will not 
close without release incisions under nasal turbinates and 
intranasally in the anterior part of the bottom of the nasal 
cavity. Thanks to this, it is possible to transfer a rotated large 
mucosal flap, pedunculated posteriorly. If the flap still does 
not close the septal perforation, further surgical manage-
ment is necessary: further dissection of the flap from the 
lower surface of the lateral nasal cartilage and a  release 
incision along the top of the septum (19). Usually after the 
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opatrunek z płytek teflonowych. Opatrunek ten pozostawia 
się na ok. 2–3 tygodnie. Dodatkowo na okres jednego tygo-
dnia zakłada się opatrunek unieruchamiający. Po usunięciu 
płytek niezbędne jest nawilżanie jam nosa oraz przeprowa-
dzenie badań kontrolnych (po 3 i 12 miesiącach). Autorzy 
podają, że technika ta jest skuteczna w 95% przypadków 
perforacji o wielkości 2 cm lub mniejszych (19). 

Zabiegi chirurgiczne wykonywane są w  podejściach 
otwartych lub zamkniętych (8).

Uważa się, że podejście otwarte zapewnia rutynowe usu-
nięcie uszkodzonych fragmentów i rekonstrukcję w obszarach 
położonych na krawędzi perforacji. Zastosowanie podejścia 
otwartego w leczeniu perforacji nosa gwarantuje lepszy dostęp 
i ułatwia przeprowadzenie zabiegu w przypadku dużych per-
foracji oraz perforacji położonych w obszarze tylnym, przy jed-
noczesnej możliwości przeprowadzenia plastyki nosa. Jednak 
często nie można uzyskać płatów, które są wystarczająco duże, 
aby pokryć obszar perforacji. Aby temu zaradzić, niektórzy 
autorzy sugerują przeprowadzenie redukcyjnej rynoseptopla-
styki w celu uzyskania błony śluzowej do naprawy perforacji 
przegrody (8). Technika otwarta umożliwia zamknięcie ponad 
90% perforacji o średnicy mniejszej niż 3 cm (18).

Fod i  wsp.  (8) potwierdzili, że przy wykorzystaniu za-
biegu z  podejścia zewnętrznego trudności z  efektywnym 
zamknięciem perforacji przegrody są wprost proporcjonalne 
do wielkości perforacji. Zaletą techniki zamkniętej jest fakt, 
że nie pozostawia zewnętrznej blizny, co wynika z  braku 
zewnętrznego nacięcia  (12). Wady techniki zamkniętej, 
związane z wąskim i głęboko położonym polem operacyj-
nym, można przezwyciężyć przy zastosowaniu wsparcia 
endoskopowego. Endoskopowa technika donosowa służy do 
zamykania średniej wielkości (0,5–2 cm) oraz dużych (2 cm) 
perforacji przegrody (12). Niekiedy większe perforacje mogą 
wymagać przeprowadzenia zabiegu septorynoplastyki (5). 
Zastosowanie endoskopii donosowej znacznie poprawia 
widoczność struktur i  zwiększa precyzję zabiegu chirur-
gicznego (12). Podejście endoskopowe może stanowić sku-
teczną technikę nawet w przypadku dużych perforacji, ale 
wymaga od operatora znacznych umiejętności (5). Technika 
zamknięta jest niezwykle skuteczna w przypadku naprawy 
perforacji o wymiarach od 2 do 4 cm. Pozwala na najwyższą 
precyzję na wszystkich stadiach zabiegu, a przede wszystkim 
umożliwia uzyskanie doskonałego zamknięcia przednich 
i tylnych perforacji, które dają najbardziej uciążliwe objawy. 
Technika ta nie stanowi przeciwwskazań do innych procedur, 
które mogą być wykonywane podczas tej samej operacji lub 
później (12). Przez lata modyfikowano metody postępowa-
nia chirurgicznego. Na początku lat pięćdziesiątych XX w. 
pierwszy raz zastosowano protezy do zamknięcia perforacji 
przegrody. Chociaż stosowane materiały z czasem ulepsza-
no, niezmiennie protezy są źle tolerowane i  postrzegane 
jako ciała obce. Protezy stosowano najczęściej u pacjentów 
z przeciwwskazaniami do zabiegów operacyjnych (18). Kolej-
ni badacze proponowali nowe, bardziej innowacyjne rozwią-
zania w technice zamkniętej. Seiffert i wsp. (22) wykorzystali 

procedure, a teflon nasal dressing is used. The dressing is 
usually left for about 2–3 weeks. In addition, a cast is applied 
for one week. After removing the dressing, it is necessary 
to moisturize nasal cavities and perform control examina-
tions (after 3 and 12 months). The authors state that this 
technique was effective in 95% of perforations measuring 
2 cm or less (19). 

Surgical procedures may use an open or a  closed ap-
proach (8).

An open approach is believed to provide a  routine 
removal of all damaged fragments and reconstruction 
in areas located at the edge of the perforation. Using 
open approach in nasal septum perforations ensures 
a  better access and facilitetes the procedure in cases 
of a big perforation or a posterior perforation, with the 
possibility of rhinoplasty. However, it is often not possible 
to obtain flaps that are big enough to close the perfora-
tion. To prevent this, some authors suggest performing 
reductive septorhinoplasty to obtain mucosa for closure 
of the septal perforation  (8). Open surgical approach 
enables to close over 90% of perforations measuring less 
than 3 cm (18).

Fod et al. (8) have confirmed that when using the ex-
ternal surgical approach, difficulties in effectively closing 
the perforation are directly proportional to the size of 
the perforation. The advantage of the closed approach 
is the fact that is does not leave an external scar, as 
there is no external incision  (12). The disadvantages 
of the closed approach, associated with a  narrow and 
deeply located operating field, can be overcome with 
endoscopic support. Endoscopic nasal surgery is used to 
close medium (0.5–2 cm) and big nasal septum perfora-
tions  (12). Sometimes, larger perforations may require 
septorhinoplasty (5). The use of endoscopic nasal surgery 
significantly improves the visibility of the structures and 
increases the precision of the surgical procedure  (12). 
Endoscopic approach may even be effective in treatment 
of large perforations, but it requires significant skills 
from the operator (5).The closed approach is extremely 
effective in cases of perforations measuring from 2 to 4 
cm. It enables the highest precision at all stages of the 
procedure, and, above all, it allows for a perfect closure 
of both anterior and posterior perforations, which give 
the most onerous symptoms. This approach is not a con-
traindication for other surgeries that may be performed 
during the same procedure or later  (12). The surgical 
methods have been modified over the years. At the be-
ginning of the 1950s, prostheses were first used for nasal 
septum perforation closure. Although the materials used 
for prostheses have been improved over time, they are 
invariably poorly tolerated and perceived as foreign bod-
ies by the organism. Prostheses have been used mostly in 
patients in whom surgery was contraindicated (18). More 
and more researchers have been proposing new, more 
innovative closed-approach solutions. Seiffert et al. (22) 
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płaty uzyskane przez nacięcie w kształcie sierpa, 1 cm od 
marginesu perforacji  (18). Meyer i  wsp.  (23) zastosowali 
kompozytowy płat wytworzony w przedsionku jamy ustnej. 
Metoda ta miała służyć naprawie dużych perforacji. Od lat 
80. trwały także modyfikacje dotyczące techniki otwartej. 
Wówczas Strelzow i wsp. (24) po raz pierwszy opisali podej-
ście oparte na technice otwartej, a w 1982 r. przedstawili 
przypadek rozległej perforacji w osi pionowej.

W 1989 r. Eviatar i wsp. (25) zaproponowali wykorzystanie 
chrząstki ucha zewnętrznego wraz z całą ochrzestną jako ma-
teriału do przeszczepienia. W kolejnych latach Hussain i Kay 
opisali stworzenie „kanapki” złożonej wewnątrz z chrząstki; 
na zewnątrz pozostały płaty śluzowo-ochrzęstne.

Kolejnym przełomem było wprowadzenie ekspanderów. 
W  1995 r. Romo i  in. opisali zastosowanie ekspanderów 
u 5 pacjentów posiadających perforacje o dużych przekro-
jach (średnica > 4 cm). We wszystkich przypadkach uzyskano 
pełne zamknięcie perforacji przegrody nosa. Rezultaty oce-
niano rok po zabiegu (18). W przypadku dużych perforacji nie 
zawsze możliwa jest trwała naprawa. W celu uzupełnienia 
ubytków w przegrodzie stosuje się tkanki z małżowin noso-
wych, a także chrząstki pochodzące z uszu lub żeber, czasami 
od obcych dawców (8). Chrząstka autologiczna pochodząca 
z małżowiny usznej lub chrząstek żeber jest nadal uważana 
za najlepszy materiał do uzupełnienia ubytków w przegro-
dzie nosa  (12). O  ile to możliwe, przeszczep powinien być 
pokryty płatami śluzowo-ochrzęstnymi (20). Niedogodności 
zabiegów z wykorzystaniem chrząstki obejmują ograniczoną 
ilość materiału oraz wcześniejsze urazy i operacje nosa lub 
przegrody, które obniżają jakość chrząstki. Zabiegi cechuje 
jednoetapowość i  krótki czas trwania, jednak wymagają 
udziału doświadczonego personelu. Metoda ta nadaje się 
do leczenia perforacji do 25 mm w pionie (1). Umieszczanie 
autoprzeszczepów  (kości lub chrząstek) pomiędzy płatami 
w celach podtrzymujących stanowi skuteczną metodę le-
czenia perforacji o wymiarach 2–3 cm z 90% wskaźnikiem 
powodzenia. Stwierdzono, że możliwe jest całkowite pokrycie 
miejsca ubytku przez implanty polietylenowe i następnie 
pokrycie implantu warstwą błony śluzowej. Zastosowanie 
chrząstki pochodzącej z przegrody lub płytki kości sitowej (gdy 
chrząstka przegrody nie jest dostępna) może prowadzić do 
osiągnięcia nawet 95% wskaźnika sukcesu (6). W przypadku 
implantów stosuje się tkankę autologiczną i homologiczną, 
w  tym powięź skroniową i  bezkomórkowy ludzki skórny 
allograft  (21). Użycie tkanki chrzęstnej  (zwłaszcza autolo-
gicznych) zapewnia lepsze wsparcie dla regenerującej się 
błony śluzowej niż powięź (1). Kridel i wsp. (26) zastosowali 
jako materiał przeszczep ludzkiej skóry właściwej (Alloderm) 
u 12 pacjentów z perforacjami przegrody o średnicy < 3 cm. 
Badacze uzyskali wskaźnik sukcesu 92% – całkowite zamknię-
cie perforacji w 11 z 12 przypadków.

Lee i wsp. (27) zastosowali autoprzeszczep skórny u 14 pa-
cjentów z małymi i  średnimi perforacjami przegrody. Pełne 
zamknięcie nastąpiło w 64% przypadków, częściowe zamknię-
cie w 16%. Bryan i wsp. (28) zastosowali jako przeszczep błonę 

used flaps obtained with a crescent-shaped incision, 1 cm 
from the perforation margin (18). Meyer et al. (23) used 
a composite flap from the oral vestibule. This approach 
was supposed to be used for closure of large perforations. 
Since the 1980s, modifications regarding the open ap-
proach have also been introduced. At that time, Strelzow 
et al. (24) described their open-approach method for the 
first time, and in 1982, they presented a case report of 
a patient with a large vertical perforation.

In 1989, Eviatar et al. (25) proposed the use of the outer 
ear cartilage together with perichondrium as a transplant 
material. In the following years, Hussain and Kay described 
the creation of a  “sandwich” with cartilage inside and 
mucosoperichondrial flaps on the outside.

The next breakthrough was the introduction of ex-
panders. In 1995, Romo et al. described the use of 
expanders in 5 patients with large nasal septum per-
forations (diameter > 4 cm). In all cases, full closure of 
the nasal septum perforation was obtained. The results 
were evaluated one year after the surgery (18). In case 
of large perforations, permanent repair is not always 
possible. In order to close septal defects, tissues from 
nasal turbinates and auricle or rib cartilage are used, 
sometimes as allogenous grafts (8). Autologous cartilage 
from the auricle or a rib is still considered the best ma-
terial for septal perforation closure (12). If possible, the 
transplant should be covered with mucosocartilaginous 
flaps  (20). Disadvantages of using cartilage for closure 
of septal perforations include a limited amount of mate-
rial and the fact that previous nasal trauma and surgery 
decreases the quality of the cartilage. The procedures 
have only one stage and are short in duration, however, 
they require an experienced staff. This approach is suit-
able for closing perforations up to 25 mm vertically (1). 
Placing autografts (bones or cartilages) between flaps for 
support purposes is an effective method of treatment of 
septal perforations measuring 2–3 cm with a 90% suc-
cess rate. It has been found that it is possible to achieve 
complete closure of a  perforation with polyethylene 
implant covered with mucosa. Using cartilage from the 
nasal septum or plate of the ethmoid bone (when nasal 
septum cartilage is not available) may lead to a success 
rate of up to 95%  (6). In case of implants, autologous 
and homologous tissues are used, including temporal 
fascia and acellular human skin allograft (21). The use of 
cartilage (especially autologous cartilage) provides bet-
ter support for the regenerating musoca than fascia (1). 
Kridel et al. (26) used human dermins graft (Alloderm) in 
12 patients with perforations measuring < 3 cm. The re-
searchers obtained a success rate of 92% – the complete 
closure of perforation in 11 out of 12 cases.

Lee et al. (27) used an autologous skin transplant in 14 
patients with small and medium septal perforations. Full 
closure was achieved in 64% of cases, and partial closure – 
in 16%. Bryan et al. (28) used small intestinal mucosa as 
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śluzową jelita cienkiego. U 10 pacjentów z perforacją przegrody 
o średnicy pomiędzy 0,4 cm i 2 cm badacze uzyskali doskonałe 
wyniki, z pełnym zamknięciem we wszystkich przypadkach.

Krzeski i wsp. (19) sugerują, że w przypadku dużych perfo-
racji wskazane są wieloetapowe operacje z użyciem złożonych 
płatów policzkowych. Opisany przez autorów zabieg składał się 
z 3 etapów. Pierwszy etap obejmował umieszczenie chrząstki 
małżowiny usznej pod płatem błony śluzowej policzka, który 
odcina się na policzkowej powierzchni górnej wargi. Następ-
nie pod główny płat wsuwa się mniejszy płat przyległej błony 
śluzowej i otacza nim przeszczep chrzęstny. Pomiędzy płatami 
umieszcza się chrząstkę pobraną z muszli małżowiny usznej. 
Taki złożony płat pozostawia się na 5 tygodni. W drugim etapie 
płat przenosi się i wszywa w ubytek przegrody, a w trzecim 
etapie, po 5 tygodniach, odcina się szypułę płata. Na podstawie 
własnych doświadczeń autorzy stworzyli algorytm umożliwia-
jący skuteczne zamknięcie perforacji przegrody nosa u ponad 
90% pacjentów. Algorytm uzależnia wybór sposobu leczenia 
od wielkości perforacji oraz jej umiejscowienia. Dla perforacji 
małych (0–1 cm), występujących w przedniej części przegrody, 
preferowany jest dostęp wewnątrznosowy z wykorzystaniem 
płata śluzówkowego o podwójnej szypule. Jeśli perforacja 
znajduje się w tylnej części przegrody, a także w przypadku 
perforacji o wielkości średniej  (1–2 cm) autorzy zalecają ry-
noplastykę z dostępu zewnętrznego z użyciem płatów ślu-
zówkowych uszypułowanych od tyłu. Dla dużych perforacji 
(> 2 cm) preferowane są indywidualnie dopasowane zatyczki. 
W przypadku braku sukcesu terapeutycznego z zastosowaniem 
tej metody, autorzy wskazują na konieczność przeprowadzenia 
zabiegu trójstopniowego z wykorzystaniem złożonego płata 
policzkowego (19).

Alternatywą dla zamknięcia chirurgicznego jest założenie 
nosowych protez wykonanych z akrylu, tworzywa sztucznego 
lub silikonu (13). Mechaniczna obturacja przy zastosowaniu 
jedno- lub dwuczęściowych przegród silikonowych (Xomed) 
przyczynia się do wyeliminowania krwawień z nosa, świstów 
i  redukuje niedrożność nosa. Przeciwskazania obejmują 
obecność ostrej infekcji, zapalenie kości, ziarniniakowatość 
Wegenera, nowotwory i wyjątkowo duże perforacje (13).

Obturator to urządzenie protetyczne, które może tymcza-
sowo zamknąć perforację. Założenie obturatora odbywa się 
w znieczuleniu miejscowym. Czas pozostawania obturatora 
w miejscu perforacji to 1 rok lub dłużej (11). Obturatory mogą 
być zbudowane z różnych materiałów: gumy, akrylu, żywicy, 
silikonu o kształcie standardowym lub indywidualnie dopaso-
wanym. Zalety tej metody to łatwość wykonania, możliwość 
przeprowadzenia zabiegu w ciągu jednego dnia przy zastoso-
waniu znieczulenia miejscowego (13). Głównym problemem 
związanym ze stosowaniem obturatorów jest ich niedokładne 
dopasowanie, co powoduje dyskomfort lub przyczynia się do 
strupienia. Rozwiązaniem jest stworzenie indywidualnie dopa-
sowanych elementów na podstawie obrazów tomografii kom-
puterowej (19). Stosowanie obturatorów wiąże się z wieloma 
powikłaniami, takimi jak ból, krwawienie z nosa, podrażnienie 
lub strupienie i może przyczynić się do erozji krawędzi perforacji 

a transplant. In 10 patients with nasal septum perforation 
measuring between 0.4 and 2 cm, excellent results were 
achieved, and full closure occurred in all cases.

Krzeski et al. (19) suggest that in case of large perfora-
tions, it is advised to perform multistep operations using 
complex cheek skin flaps. The procedure described by 
the authors had 3 stages. The first stage involves placing 
the auricular cartilage under cheek mucosa, which is cut 
off on the cheek surface of the upper lip. Then, a smaller 
flap of adjacent mucosa is slid under the main flap, so that 
it surrounds the cartilaginous graft. Between the flaps, 
auricular cartilage is placed. This composite flap is left for 
5 weeks. In the second stage, the flap is transferred and 
sutured into the septum defect, and in the third stage, 
after 5 weeks, the pedicle of the flap is cut off. Based on 
the authors’ own experiences, an algorithm resulting in 
the 90% success rate was created. The algorithm deter-
mines the the treatment method based on the size and 
localization of the septal perforation. For small perfora-
tions (0–1 cm) situated in the anterior part of the septum, 
intranasal access with mucosal flap with a double pedicle 
is preferred. If the perforation is located posteriorly and in 
case of medium-sized perforations (1–2 cm), the authors 
suggest external rhinoplasty with the use of mucosal flaps 
with posterior pedicles. For large perforations, individually 
matched implants are recommended. In the abscence of 
therapeutic success using this method, the authors indi-
cate the need for a three-stage procedure with the use of 
a complex cheek flap (19).

Alternatively to surgical closure, nasal prostheses 
made of acrylic, plastic, and silicone can be used  (13). 
Mechanical obturation using one- or two-part silicone 
diaphragm (Xomed) eliminates epistaxis and wheezing and 
reduces nasal congestion. Contraindications include acute 
infections, osteomyelitis, Wegener’s granulomatosis, neo-
plasms and extremely large perforations (13). 

The obturator is a prosthetic device used for a temporary 
closure of the perforation. The obturator is installed under 
local anesthesia. The device can be left for 1 year or long-
er (11). Obturators are made of various materials: rubber, 
acrylic, resin, silicone, and can have a standard shape or are 
individually tailored. The advantages of this method include 
its easiness and the ability to discharge the patient on the 
day of surgery, as the procedure is performed under local 
anesthesia (13). The main problem associated with obtura-
tors is their poor fit, which causes discomfort or contributes 
to crusting. The solution is to create individually tailored 
elements based on computed tomography scans (19). The 
use of obturators is associated with multiple complications, 
including nasal pain, epistaxis, irritation, crusting, and may 
contribute to the erosion of perforation edges and enlarge-
ment of the defect (11). Luff et al. (29) report that despite 
symptom reduction, this method is poorly tolerated by 
patients in 50% of cases. However, research conducted 
by Mullace et al.  (13) has shown that patients tolerated 
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i pogłębienia się defektu (11). Luff i wsp. (29) podają, że po-
mimo zmniejszenia objawów, metoda ta jest źle tolerowana 
przez pacjentów w 50% przypadków. Badania przeprowadzone 
przez Mullace i wsp. (13) donoszą, że pacjenci dobrze tolero-
wali zastosowanie obturatorów i zgłosili poprawę w zakresie 
występujących przed zabiegiem objawów. Nie zaobserwowano 
infekcji ani dyskomfortu i tylko w 1 z 15 przypadków zaistniała 
konieczność usunięcia urządzenia. Kontrola po 3 i 43 miesią-
cach pokazała, że urządzenie było dobrze tolerowane przez 
11 pacjentów. Użycie silikonowych obturatorów może być 
użyteczne w przypadku pacjentów, u których miejscowe lub 
ogólnoustrojowe warunki nie pozwalają na przeprowadzenie 
zabiegu chirurgicznego (13). Obturatory, jako ciało obce, mogą 
przyczyniać się do wystąpienia stanów zapalnych, przekrwienia 
i spływania wydzieliny. Wpływają na zmniejszenie objawów 
u większości pacjentów, ale nie zapewniają skutecznego wy-
leczenia. Dlatego niektórzy pacjenci proszą o usunięcie obtu-
ratora po krótkim czasie (6). 

Znacznie lepsze wyniki uzyskuje się u pacjentów leczo-
nych płatami śluzowo-ochrzęstnymi i śluzowo-okostnowymi 
w porównaniu z pacjentami leczonymi przy zastosowaniu 
obturatorów. Wyniki te są zgodne z teorią Gillies (30), która 
mówi, że w miejscu, w którym istnieje utrata tkanki, należy 
zastosować podobne tkanki. Przewagę zabiegów chirurgicz-
nych nad stosowaniem obturatorów potwierdzono zarówno 
na podstawie badań kontrolnych po operacji, jak i wypełnio-
nych kwestionariuszy jakości życia (6).

Do naprawy dużych perforacji przegrody nosa Daneshi 
i wsp.  (20) wykorzystali metodę z  zastosowaniem tytano-
wej membrany w podejściu otwartym. Pacjenci otrzymywali 
ogólnoustrojowe antybiotyki pooperacyjnie przez tydzień. 
Opatrunki usunięto piątego dnia po zabiegu. Pacjenci zostali 
poinstruowani, aby nawilżać błonę śluzowa nosa aerozo-
lem (20). Zastosowanie membrany z  tytanu i płata śluzów-
kowo-okostnowego w naprawie perforacji przegrody po raz 
pierwszy opisano w 2006 r. z sukcesem terapeutycznym u 11 
pacjentów. To stosunkowo prosta technika, której wskaźnik 
sukcesu jest porównywalny lub lepszy niż w innych technikach. 
Jedną z głównych zalet techniki stanowi brak napięć w  linii 
cięcia (20). Większość pacjentów z perforacją przegrody prze-
chodziła wcześniej operacje przegrody z usunięciem chrząstki. 
W takich przypadkach zastosowanie membrany tytanowej 
stanowi niewątpliwą zaletę. Membrana z  tytanu pomaga 
wyeliminować ryzyko deformacji grzbietu nosa, które jest 
późnym powikłaniem operacji dużych perforacji (20). Zabiegi 
prostowania przegrody nosa obarczone są ryzykiem osłabienia 
mechanicznego chrząstki przegrody, co może skutkować utratą 
funkcji stabilizacyjnych (20). Szukając rozwiązania, zaczęto wy-
korzystywać polidioksanon. Polidioksanon jest bezpieczny, ule-
ga degradacji przez hydrolizę i jest całkowicie wchłaniany przez 
organizm, co zapobiega długotrwałym powikłaniom związanym 
z innymi sztucznymi implantami. Polidioksanonowe płytki są 
dostępne w różnych rozmiarach i grubościach i były z powo-
dzeniem stosowane od lat w przywróceniu ciągłości kości. 
Polidioksanon łączy fragmenty chrząstki podczas formowania 

the obturators well and reported symptom improvement. 
No infections and discomfort have been observed and only 
one of 15 patients required the removal of the obturator. 
The follow-up after 3 and 43 months showed that the 
device was well tolerated by 11 patients. Using silicone 
obturators may be useful in patients in whom local or sys-
temic comorbidities make it impossible to perform surgical 
reconstruction (13). An obturator, which is a foreign body, 
may contribute to the occurrence of inflammation, nasal 
congestion, and nasal discharge. Obturators reduce symp-
toms in majority of the patients, but they do not cure the 
disease. For this reason, some patients ask to remove them 
after a short time (6). 

Significantly better results are obtained in patients 
treated with mucopericondrial and mucoperiosteal flaps 
when compared with patients treated with obturators. 
These results are consistent with Gillies theory (30), which 
states that where there is tissue damage, similar tissue 
should be used to repair it. The advantage of surgical re-
construction over obturators was confirmed both in the 
post-operative follow-up, as well as in the quality of life 
questionnaires (6).

For large nasal septum perforations, Daneshi et al. (20) 
used an open surgical approach involving a titanium dia-
phragm. All the patients received systemic antibiotics 
one week post-operatively. The dressing was removed 
on the 5th day after the procedure. The patients were 
instructed to moisten the nasal mucosa with a spray (20). 
Titanium membranes and mucoperiosteal flaps used 
together for the treatment of nasal septum perforation 
were first described in 2006, with good clinical outcome 
in 11 patients. It is a  relatively simple technique that 
has a  success rate comparable or better than other 
techniques. One of the main advantages of the tech-
nique is the lack of tension in the cutting line (20). The 
majority of patients with nasal septum perforations had 
previously undergone septum surgery with cartilage 
removal. In these cases, the use of titanium diaphragm 
has a clear advantage. The titanium membrane helps to 
eliminate the risk of deformation of the nasal bridge, 
which is a frequent complication of surgical procedures 
on large septal perforations (20). Septoplasty is burdened 
with a risk of the mechanical weakening of the septum 
cartilage, which may result in the loss of its stabilizing 
function (20). When looking for a solution, it was found 
that polydioxanone may be effective. Polydioxanone is 
safe, degraded by hydrolisis and completely absorbed 
by the body, which prevents long-term complications 
associated with other artificial implants. Polydioxanone 
plates are available in various sizes and thicknesses and 
have been successfully used for years to restore bone 
continuity. Polydioxanone connects cartilage fragments 
during the formation of the final supporting tissue (20). 
When there is no septum cartilage to be employed, it is 
possible to use polydioxanone plates to place an implant 
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się tkanki stałej (20). Przy braku chrząstki przegrody nosowej 
możliwe jest zastosowanie płytki polidioksanonu do umiesz-
czenia implantu zawierającego chrząstkę ucha środkowego. 
Płytka z polidioksanonu podtrzymuje chrząstkę do momentu 
uzyskania przez przegrodę stabilności, ponieważ chrząstka 
uszna jest zgięta i nie tak stabilna jak chrząstka przegrody 
nosa (20). Fragmenty chrząstki przegrody nosa po wycięciu są 
przyszywane do wchłanialnej płytki polidioksanonu. Umożli-
wia to stworzenie stabilnego przeszczepu, który można łatwo 
ponownie wstawić we właściwe miejsce. Płyta polidioksano-
wa podtrzymuje grzbiet nosa i stabilizuje chrząstkę do czasu 
zakończenia procesu gojenia. Degradacja polidioksanonu nie 
zakłóca normalnego procesu gojenia i stymuluje regeneracyjne 
właściwości komórek kostnych (20). W  literaturze nie poja-
wiły się do tej pory informacje o krótko- i długoterminowych 
powikłaniach wynikających z zastosowania polidioksanonu. 
Nie zaobserwowano żadnych reakcji alergicznych, odrzucenia 
płytki polidioksanonu, miejscowej martwicy lub infekcji. Wyniki 
przeprowadzonych zabiegów pozostają zadowalające wiele 
lat po operacji  (20). Zamknięcie trzywarstwowe z użyciem 
chrząstki pochodzącej z małżowiny ucha i dwóch przeszczepów 
z powięzi skroniowej zostało opisane u pacjentów z perforacją 
o wielkości poniżej 2 cm. Sukces osiągnięto w 86,3% przypad-
ków (5). U dwóch pacjentów konieczne było przeprowadzenie 
reoperacji i wyłączono ich z dalszych analiz. Pierwszy pacjent 
był nosicielem wirusa HIV. Początkowo osiągnięto u niego 
sukces terapeutyczny, ale w kilka miesięcy po zabiegu miały 
miejsce 2 niezależne perforację przegrody. Postuluje się, że 
zaburzenia autoimmunologiczne utrudniły gojenie się tkanki 
i spowodowały owrzodzenia błony śluzowej. Kolejny pacjent, 
z powodu niepowodzenia zabiegu wynikającego z parametrów 
pozaoperacyjnych, również nie był uwzględniony w podsumo-
waniu wyników (5).

Kolejnym rozwiązaniem jest zastosowanie płata dwustron-
nego, który umożliwia włączenie w zamknięcie przegrody 
większej ilości tkanek. Założeniem techniki jest uzyskanie 
maksymalnie dużej objętości tkanek z podstawy i bocznej 
ściany nosa (21). Zaleca się stosowanie płatów dwustronnych 
gdy rozmiar perforacji przekracza 15 mm lub gdy zamknięcie 
perforacji nie jest możliwe przy zastosowaniu płatów przesu-
wanych. Kluczowe procedury skutecznej naprawy perforacji 
przegrody z użyciem płata dwustronnego obejmują: bezna-
pięciowe zamknięcie poprzez maksymalne włączenie tkanki 
z dna nosa i bocznej ściany nosa w celu zapewnienia większej 
ruchomości płatów i wstawienie obturatorów, gdy przewiduje 
się wystąpienie dużych naprężeń przy zastosowaniu tradycyj-
nych metod (21).

Technika „cross-stealing” została pierwotnie opisana przez 
Kridel i wsp. (26) i zmodyfikowana przez Mladina i wsp. (31) 
Mladina użył tej techniki u 4 pacjentów z perforacjami mniej-
szymi niż 2 cm. Badacz uzyskał całkowite zamknięcie trzech 
perforacji i częściowe zamknięcie w  jednej perforacji. Jako 
przeszczepu używał powięzi skroniowej. Technika „cross-ste-
aling” ma wiele zalet. Zastosowane płaty śluzowo-ochrzęstne 
pochodzą fizjologicznie z  rejonu nosa. Nie ma potrzeby 

from the auricular cartilage. Polydioxanone plates sup-
port the cartilage until the septum is stable, as auricular 
cartilage is not straight and is not as stable as native nasal 
septum cartilage (20). Fragments of septum cartilage are 
sewn together with the absorbable polydioxanone plate 
after the excision. This allows to create a  stable graft 
that is easy re-insterted in the right place. Polydioxanone 
plates support the nasal bridge and stabilize the cartilage 
until the healing process is complete. The degradation 
of polydioxanone does not interfere with the normal 
healing process and stimulates the regenerative proper-
ties of osseous cells (20). In the literature, there are no 
reports concerning short- and long-term complications 
resulting from the use of polydioxanone plates. No al-
lergic reactions, rejection of the polydioxanone plate, 
local necrosis, or infections have been observed. The 
results of the procedures have remained satisfactory for 
many years after surgery (20). Three-layer closure of the 
perforation with the use of auricular cartilage and two 
transplants from temporal fascia have been described in 
patients with perforations smaller than 2 cm. Success was 
achieved in 86.3% of cases (5). Two patients had to be 
reoperated and excluded from further analysis. The first 
patient was HIV-positive. Initially, his clinical outcome 
was satisfactory, but several months after the procedure, 
two independent septal perforations occurred. It has 
been suggested that autoimmune disorders impaired 
the wound healing process and caused ulceration of the 
mucous membrane. Another patient, due to the failure 
of the surgery resulting from non-operative parameters, 
was also excluded from the final analysis (5).

Another solution is to use bilateral flaps, which allow to 
include a larger amount of tissue for the closure. The aim 
of thies technique is to obtain a maximum tissue volume 
from the inferior and lateral walls of the nasal cavity (21). 
Bilateral flaps are recommended in patients in whom 
the perforation size exceeds 15 mm or when closure of 
the perforation with transerable flaps is not possible. 
Key elements of the effective perforation closure using 
bilateral flaps include tension-free closure achieved with 
harvesting maximal amounts of tissue from the inferior 
and lateral walls of the nasal cavity in order to provide 
greater mobility of the flaps, and insertion of obturators 
when high stress is expected to occur after applying tra-
ditional methods (21).

The “cross-stealing” technique has been originally 
described by Kridel et al. and modified by Mladina et 
al. (31) Mladina has used this technique in 4 patients with 
perforations smaller than 2 cm. He achieved complete 
closure of three perforations and partial closure of one 
perforation. He used temporal fascia as a  transplant. 
The “cross-stealing” technique has many benefits. The 
mucosoperichondrial flaps that are used originate from 
the nasal cavity. There is no need for additional inci-
sions and harvesting flaps from the ethmoid region. In 
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dodatkowego nacięcia i dostarczenia płatów z okolic sitowia. 
W klasycznych technikach konieczne jest zastosowanie płatów 
błony śluzowej o większym rozmiarze niż rozmiar perforacji. 
W technice „cross-stealing” nie ma takiej potrzeby (7). Tech-
nika ta może być jednak używana tylko w przypadku perforacji 
przednich. Rozmiar płatów jest ograniczony. Zależnie od 
wysokości przegrody zastosowanie techniki w perforacjach 
innych niż małe lub średnie nie jest możliwe. Ze względu na 
niewielką liczbę zabiegów przeprowadzonych przy wykorzy-
staniu techniki „cross-stealing” ocena statystyczna metody, 
możliwości podejścia, zastosowane płaty i przeszczepy są 
trudne do oceny. Być może wskaźnik sukcesu techniki zwięk-
szy się wraz z liczbą przypadków i wzrostem doświadczenia 
operatorów (7).Nową techniką zamykania średniej wielkości 
perforacji jest stosowanie dwóch płatów błony śluzowej po-
branych z dna jamy nosa i bocznej ściany nosa (9).

Dla perforacji mniejszych niż 5 mm najbardziej optymalną 
metodą jest bezpośrednie zamknięcie, nie obserwuje się 
wówczas powstawania napięć na granicy zamknięcia. Płaty 
obrotowe są najbardziej skuteczne w przypadku perforacji 
w przedniej części przegrody, do 2 cm wysokości. Pobrane 
płaty są przydatne dla perforacji do 2,5 cm. Dużych perforacji 
nie można zamykać przy zastosowaniu lokalnych tkanek, nie-
zbędne jest użycie płatów pobranych z innych regionów lub 
przeszczepów (9).Kridel i wsp. (26) spopularyzowali zewnętrz-
ne podejście do zamykania większych perforacji za pomocą 
pobranych płatów i przeszczepów z 77% wskaźnikiem powo-
dzenia (9). Dobrze unaczynione pobrane płaty są odporne, 
z minimalnym ryzykiem wystąpienia nekrozy. Główną zaletą 
tej techniki jest dwustronne zamknięcie z niepowiązanymi 
liniami szwów, co zmniejsza ryzyko niepowodzenia zabiegu 
i powikłań pooperacyjnych. Do wad techniki należy jej spre-
cyzowane przeznaczenie: skuteczność metody potwierdzono 
w przypadku perforacji o wymiarach do 1,6 cm (9).

Jednostronny pobrany płat błony śluzowej jest przydatny 
w  prawie wszystkich rodzajach perforacji przegrody, bez 
względu na wielkość i kształt. Polega na użyciu jednej części 
płata z dołu i płata górnego do zamknięcia (11). Technika 
chirurgiczna cross-over flap służy do zamknięcia średniej 
wielkości perforacji, nie większych niż 2 cm średnicy. Obej-
muje wytworzenie dwóch płatów: górnego i dolnego. Oba 
płaty krzyżują się nad krawędzią perforacji do przeciwległej 
jamy nosa (11). Możliwe jest również wykorzystanie płata 
zaopatrywanego przez tętnicę sitową przednią. To płat 
błony śluzowej, który zapewnia odpowiedni dopływ krwi 
do przegrody dzięki połączeniu z tętnicą. Ten rodzaj płata 
nie może być stosowany w przypadku perforacji w obszarze 
tylnym (11). Dolny płat małżowiny nosowej jest przydatny 
do naprawy perforacji przegrody o średnicy do 2 cm. Płat 
jest unaczyniony przez odgałęzienie tylno-boczne tętnicy 
nosowej. W  15% przypadków małżowina nosowa dolna 
może być dodatkowo ukrwiona przez odgałęzienie tętnicy 
podniebiennej. Płaty te mogą być stosowane w uszkodzeniu 
kosteczek ucha środkowego (11). W technice z wykorzysta-
niem płata z małżowiny nosowej środkowej normalna błona 

the classical techniques, it is necessary to use flaps that 
are larger than the perforation. In the “cross-stealing” 
technique, there is no need for that  (7). However, this 
technique can only be used for anterior perforations. 
Flap size is limited. Depending on the height of the 
septum, it may not be possible to use this technique 
for perforations other than small and medium. Due to 
the low number of procedures performed using the 
“cross-stealing” technique, the statistical analysis of the 
method, possible approaches, and flaps and transplants 
used are difficult to assess. It is possible that the success 
rate of this technique will improve with the number of 
cases and an increase in the surgeons’ experience  (7). 
A new technique of closure of medium-sized perforations 
consists in using two mucosal flaps harvested from the 
bottom of the nasal cavity (9).

For perforations smaller than 5 mm, it is most optimal 
to close them directly, as there is no observed increase in 
the tension on the closure line. Rotation flaps are most 
effective in case of anterior perforations that measure 
less than 2 cm in height. Flaps are useful for perforations 
maesuring up to 2.5 cm. Large perforations cannot be 
used with the help of local tissues and it is necessary to 
use flaps harvested from other regions or transplants (9).
Kridel et al. (26) popularized the external approach with 
harvested flaps and transplants for closure of larger per-
forations with a 77% success rate (9). Well-vascularized, 
harvested flaps are resistant, and the risk of necrosis is 
minimal. The main advantage of this technique is the 
bilateral closure with independent suture lines, which 
reduces the risk of surgery failure and postoperative com-
plications. The disadvantages of the technique include its 
narrow application: the efficacy of the method has been 
confirmed in perforations measuring up to 1.6 cm (9).

Unilateral harvested mucosal flap can be used for 
almost every type of septal perforations, regardless of 
their shape or size. This method consists in using one 
part of the flap from the bottom and one flap from the 
top (11). The cross-over flap technique is used for closing 
medium-sized perforations that are no larger than 2 cm 
in diameter. It involves creating two flaps: one upper and 
one lower flap. The flaps cross over the edge of perfora-
tion to the opposite nasal cavity (11). It is also possible 
to use a  flap that is supplied by the anterior ethmoid 
artery. It is a mucosal flap that provides adequate blood 
supply to the septum thanks to the connection to the 
artery. This type of flap cannot be used for posterior nasal 
septum perforations (11). The lower flap from the inferior 
nasal concha is useful for treatment of perforations of 
measuring up to 2 cm. The flap is supplied with a poste-
rolateral branch of the nasal artery. In 15% of cases, the 
inferior nasal concha is also supplied with a branch of the 
palatine artery. These flaps can be used for treatment of 
damage to middle ear bones (11). In surgical techniques 
using middle nasal turbinate, normal airway nasal mu-
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śluzowa dróg oddechowych nosa jest używana do zabiegów 
rekonstrukcyjnych anatomii i fizjologii nosa. Błona śluzowa 
małżowiny nosowej wykazuje dobre unaczynienie  (11).
Użycie płatów z bocznej ściany nosa jest wskazane dla śred-
nich (1–2 cm) i/lub dużych (2–3 cm) perforacji. Dopływ krwi 
do płatów w położeniu przednim następuje z tętnicy sitowej 
przedniej i  tętnic twarzowych, a  do płatów w  położeniu 
tylnym z gałęzi tylno-bocznej tętnicy nosowej (11).

Pericranial flap to innowacyjna technika, która może być 
stosowana do całkowitego zamknięcia perforacji przegrody. 
Dopływ krwi następuje głównie z głębokich gałęzi tętnic na-
doczodołowych. Zastosowanie tej techniki może przyczynić 
się do całkowitej rekonstrukcji przegrody w przypadkach, 
które do tej pory pozostawały bez rozwiązania (11).

W leczeniu perforacji przegrody w populacji pediatrycznej 
obserwujemy pewne różnice (10). Podejście endoskopowe 
jest możliwe u większości pacjentów pediatrycznych i pozwala 
uniknąć widocznych blizn. Naprawa perforacji u małego dziec-
ka może być trudniejsza niż naprawa tego samego rozmiaru 
perforacji u osoby dorosłej z powodu ograniczeń przestrzen-
nych, dostępności płatów śluzówki i  przestrzegania przez 
pacjenta zaleceń pooperacyjnych. Dostępność sąsiednich 
tkanek i/lub przeszczepów może być ograniczona u małych 
dzieci lub dzieci z dużymi perforacjami. Jeśli przyczyną perfo-
racji było dłubanie w nosie, należy bezwzględnie zaprzestać 
takiego zachowania przed leczeniem chirurgicznym  (10). 
Pacjent poddany zabiegowi chirurgicznemu powinien być 
w wieku, w którym jest w stanie tolerować opiekę poopera-
cyjną, w tym możliwość wstawienia płytek nosowych i higienę 
nosa z  zastosowaniem soli fizjologicznej lub maści. Należy 
uwzględnić obecność chorób współistniejących i stosowane 
leki przyczyniające się do słabego gojenia ran (10). Jeśli dziec-
ko nie zostanie zakwalifikowane do zabiegu chirurgicznego, 
możliwe jest zastosowanie obturatorów czasowe, niekiedy 
na stałe. W populacji pediatrycznej wstawienie obturatorów 
odbywa się w znieczuleniu ogólnym. Zagrożenia związane 
z obturatorami obejmują krwawienie, powiększenie perfora-
cji, strupienie i ból. W przypadkach separacji chrząstki należy 
unikać cięcia w strefach wzrostu i strefach odpowiedzialnych 
za stabilizację (10). Nie ma w literaturze danych dotyczących 
wpływu zamknięcia perforacji przegrody nosa na przyszły 
wzrost nosa u dzieci. Literatura pediatryczna wskazuje, że 
jednostronne lub obustronne płaty błony śluzowej nie wpły-
wają negatywnie na wzrost twarzy (10).

Wnioski
Naprawa perforacji przegrody jest obecnie wyzwaniem 

długotrwałym i tylko nieliczni chirurdzy posiadają odpowied-
nie kwalifikacje do przeprowadzenia takich procedur. 

Perforacje przednie są poddają się leczeniu lepiej niż tylne, 
ponieważ są łatwiej dostępne, a ponadto łatwiejszy jest dostęp 
do płatów śluzowo-ochrzęstnych. Objawowe, duże perforacje 
mogą wymagać specjalnych podejść i różnej wielkości płatów, 
w tym także transferu z wykorzystaniem tkanki pochodzącej 
z innych lokalizacji. Według danych literaturowych najwyższe 

cosa is used for reconstructive surgery to restitute nasal 
anatomy and physiology. Nasal turbinate mucosa is 
characterized by a good blood supply  (11). Using flaps 
from the lateral wall of the nasal cavity is indicated for 
medium  (1–2 cm) and/or large  (2–3 cm) perforations. 
The blood is supplied to the flaps through the anterior 
ethmoid artery and facial arteries for anterior flaps, and 
posterolateral branches of the nasal artery for posterior 
flaps (11).

Pericranial flap is an innovative technique that can be 
used to achieve complete closure of septal perforations. 
The blood is supplied mainly through the deep branches 
of the supraorbital arteries. This technique may result in 
a complete reconstruction of the septum in cases in which 
other methods of treatment have failed (11).

There are some differences concerning treatment 
of septal perforations in pediatric population (10). The 
endoscopic approach is possible for the majority of pedi-
atric patients and helps to avoid visible scars. Repairing 
perforations in small children may be more difficult than 
repairing the same-sized perforation in adults because 
of spatial limitations, low availability of mucosal flaps, 
and problems with post-operative compliance. The avail-
ability of neighboring tissues and/or transplants may be 
limited in small children or in children with large perfo-
rations. If septal perforation has been caused by nose 
picking, this kind of behavior should be strictly prohibited 
before surgical treatment (10). The patient undergoing 
surgery should be in an age when they are able to toler-
ate post-operative care, including nasal plates and nasal 
hygiene with saline or ointment. Any comorbidities or 
medications that could affect the wound healing should 
be taken into account  (10). If the child is not qualified 
for surgical treatment, it is possible to use temporary or 
permanent obturators. An obturator is installed under 
general anesthesia. Complications associated with the 
use of obturators include epistaxis, enlargement of the 
perforation, crusting, and pain. In case of cartilage sepa-
ration, cuts in the growth zones and areas responsible for 
stabilization should be avoided (10). There is no data in 
the literature concerning the influence of nasal septum 
perforation closure in children and their future nasal 
growth. Pediatric literature indicates that unilateral or 
bilateral mucosal flaps have no adverse effect on the 
facial growth (10).

Conclusions
Repairing nasal septum perforation is a long-term chal-

lange and few surgeons are qualified to perform such 
procedures. 

Anterior perforations have better prognosis than pos-
terior perforations, as they are more easily accessible, 
moreover, the access to mucosoperichondrial flaps is 
easier. Large symptomatic perforations may require an 
individual approach and different sizes of flaps, includ-
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ing transferring tissue from other locations. Data shows 
that highest success rate is achieved after surgical proce-
dures with the use of mucosal flaps and temporal fascia 
transplants, as well as acellular human dermal allografts. 
Possible reasons for failure of surgical procedures include 
a  large perforation with a  thin, damaged mucosa, not 
using a  transplant in a  perforation that is characterized 
by excess tissue stress, and poor blood supply of the flap 
caused by multiple previous operations. In some cases, 
surgery may be contraindicated due to the patient’s age, 
general health condition or an underlying pathology. In 
these cases, nasal obturators can be used as a temporary 
measure or the final method of treatment.  Research on 
larger groups of patients is needed to increase the safety 
and efficacy of the procedures for treatment of nasal 
septum perforations.

wskaźniki sukcesu są uzyskiwane po przeprowadzeniu zabie-
gów chirurgicznych z wykorzystaniem lokalnych płatów błony 
śluzowej, zwłaszcza przeszczepów z wykorzystaniem powięzi 
skroniowej i ludzkich bezkomórkowych allograftów skóry wła-
ściwej. Możliwe przyczyny niepowodzeń zabiegów chirurgicz-
nych to duża perforacja z cienką, uszkodzoną błoną śluzową, 
brak wstawienia przeszczepu w perforacji z  towarzyszącym 
niewielkim napięciem i słabe ukrwienie płata spowodowane 
wieloma wcześniejszymi operacjami. W niektórych przypad-
kach zabiegi operacyjne mogą być przeciwwskazane ze względu 
na wiek pacjenta, ogólny stan zdrowia lub patologię stanowiącą 
podstawę problemu. W tych przypadkach można zastosować 
obturatory nosowe jako środek tymczasowy lub ostateczną 
metodę leczenia.  Niezbędne są badania na większych grupach, 
które zwiększą bezpieczeństwo i skuteczność wykonywania 
procedur naprawy perforacji przegrody nosa.
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