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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 objawiajacy sie przerwaniem tkanki btony $lu-
zowe] w obrebie czesci chrzestnej, kostnej lub obu czesci jednoczesnie. W wyniku po-
wstania perforacji dochodzi do zaburzenia transportu powietrza przez nos i uposledze-
nia fizjologii nosa. Powstajg strupienia, krwawienia i Swisty. Perforacje klasyfikuje sie
w zaleznosci od ich wielkosci, rodzaju ubytku i lokalizacji. Perforacje przegrody nosowej
moga miec rézne przyczyny: urazowe, jatrogenne, nowotworowe, zwigzane ze wspot-
istnieniem chordb zapalnych, zakaznych, zwyrodnieniowych lub autoimmunologicznych
oraz naduzywaniem kokainy.

Ocena pacjenta z perforacja przegrody obejmuje szczegétowy wywiad kliniczny, badanie
fizykalne, testy diagnostyczne i badania laboratoryjne. Podstawowe znaczenie w po-
stepowaniu u pacjentow z perforacjg przegrody ma wyleczenie choroby podstawowe;j.
Drugi krok obejmuje zamkniecie perforacji. Perforacje mozna leczy¢ zachowawczo (far-
makologicznie) lub chirurgicznie. Wybdr sposobu postepowania zalezy od etiologii, wiel-
kosci i umiejscowienia perforacji.
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Najbardziej skuteczng metodg leczenia perforacji sg zabiegi chirurgiczne.Chirurgiczne
zamkniecie perforacji to zabieg trudny, powigzany z wieloma powiktaniami. Wszyst-
kie zabiegi chirurgiczne oparte sg na dwdch gtéwnych zasadach: wytworzeniu ptatéw
Sluzowych, Sluzowo-ochrzestnych lub sluzowo-okostnowych badz przeszczepie. Innym
rozwigzaniem sg nosowe protezy (obturatory). Dane wskazujg, ze najwyzsze wskazni-
ki sukcesu uzyskuje sie po przeprowadzeniu zabiegdw chirurgicznych z wykorzystaniem
lokalnych ptatéw btony $luzowej, przeszczepdw z zastosowaniem powiezi skroniowej
i ludzkich bezkomdrkowych allograftow skory wtasciwej.

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

WSTEP

Przegroda nosowa to wazna struktura anatomiczna
wspierajgcg nos (1). Przegroda sktada sie z trzech czesci:

— btoniastej — ograniczajgcej wejscie do przedsionka

nosa, zbudowanej z podwadjnej warstwy skornej,

— chrzestnej — czyli chrzastki przegrody nosa,

— kostnej — zbudowanej z lemiesza i blaszki pionowe;j

kosci sitowej (2).

Chrzastka przegrody nosa tgczy sie z blaszka pionowa
kosci sitowej poprzez tylno-gérny brzeg. Brzegiem tylno-
dolnym taczy sie natomiast z lemieszem i grzebieniem no-
sowym obu szczek. Brzegi tylno-gérny i tylno-dolny budujg
wspolnie wyrostek tylny (klinowy), ktory wnika pomiedzy
lemiesz i blaszke pionowg kosci sitowej. Wyrostek klinowy
charakteryzuje sie zmiennoscig osobniczg i ma decydujaca
role w skrzywieniach przegrody nosa (3).

Perforacja przegrody nosowej to defekt przegrody no-
sowej (4). Powstata perforacja odpowiada za przeptyw
powietrza miedzy dwiema czeSciami jamy nosowej (5).
Dochodzi wéwczas do catkowitego przerwania tkanki btony
$luzowej w obrebie czesci chrzestnej, kostnej lub obu czesci
przegrody nosowej (1, 4).

Perforacje w przegrodzie nosowej powodujg nie tylko
dezintegracje przegrody, ale takze uposledzenie fizjologii
nosa (4). Perforacje przyczyniaja sie do wystgpienia trud-
nosci w oddychaniu i zaburzenia transportu powietrza
przez nos (6). Ponadto duze przednie perforacje moga
skutkowac utratg wsparcia grzbietowego i deformacjg
nosa zewnetrznego (7).

Prawidtowy przeptyw powietrza w nosie ma charakter
laminarny. W perforacjach przegrody przeptyw laminarny
ulega zaburzeniu i dochodzi do powstania przeptywu tur-
bulentnego. Ten burzliwy przeptyw jest gtéwng przyczyna
strupienia, krwawienia i Swistow (4). Nasilenie turbulencji
powietrza jest proporcjonalne do wielkosci perforacji (7).

Perforacje przegrody nosa wystepuja stosunkowo czesto.
Doniesienia ze Szwecji szacujg wystepowanie perforacji
na 0,9% populacji (8). Inne zrédta podaja, ze perforacje sg
obecne u ok. 1% pacjentéw laryngologicznych (9). Czestos¢
wystepowania perforacji przegrody nosowej prawdopodob-
nie jest wyzsza niz 1%, a niedoszacowanie moze wynikaé
z faktu, ze blisko dwie trzecie pacjentéw pozostaje bez
objawodw i nigdy nie zgtasza sie do lekarza (1). Perforacje
przegrody, ktére przez dtuiszy czas pozostajg nieleczone,
mogg przyczynic sie do zniszczenia nabtonka migawkowego
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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,
Dgsen 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
alarge 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

z utratg rzesek, a tym samym zwiekszy¢ suchos¢ btony $lu-
zowej (10). Perforacja przegrody w populacji pediatrycznej
jest rzadkoscig. Podczas gdy objawy, przyczyny i sposoby
leczenia perforacji przegrody u dorostych sg dobrze opisane
w pismiennictwie, raporty dotyczgce populacji pediatrycz-
nej nadal ograniczajg sie do niewielkiej liczby przypadkow,
a prace naukowe to gtdwnie opisy przypadkow (10).

PODZIAE PERFORAC]I

Perforacje klasyfikuje sie w zaleznosci od ich wielkosci,
rodzaju ubytku (ubytek chrzastki lub kosci) i lokalizacjg (przdd,
Srodek i tyt) (8). Najczesciej spotyka sie perforacje w lokalizacji
przedniej (92%), a mniej niz 10% perforacji wystepuje w tyl-
nej czesci przegrody. Perforacje w tylnej czesci sg najczesciej
bezobjawowe i spowodowane przez choroby uktadowe (11).
Perforacje mogg miec rdzne ksztatty: od liniowych po okragte
lub owalne. W zaleznosci od wielkosci perforacje dzielimy na
mate (< 1 cm $rednicy), Srednie (1-2 cm) i duze (> 2 cm) (12).

Dane dotyczgce duzych perforacji przegrody sg ograni-
czone. W 2007 roku Dgsen i Haye ocenili 197 pacjentéw le-
czonych w latach 1981-2005 z powodu perforacji przegrody
nosa (100 mezczyzn i 97 kobiet). Autorzy potwierdzili wyste-
powanie duzych perforacji u 11% badanych pacjentéw (12).
Islam i wsp. (7) wprowadezili klasyfikacje perforacji w zalez-
nosci od wysokosci. Perforacje o wysokosci mniejszej niz
jedna trzecia wysokosci przegrody (0—8 mm) okreslono jako
matg, perforacje mieszczacg sie w przedziale miedzy jedng
trzecig a dwie trzecie wysokosci przegrody (9-18 mm) —jako
srednig, a wiekszg niz dwie trzecie wysokosci przegrody
(> 19 mm) —jako duzg perforacje. Proporcje te zmieniajg sie
u pacjentow z duzym garbem nosa oraz u tych, u ktérych do-
szto do zapadniecia sie grzbietu nosa (7). Sapmaz i wsp. (6)
mierzyli najdtuzszy pionowy wymiar perforacji i pionowa
dtugos¢ przegrody w ptaszczyznie, w ktorej perforacja jest
najwieksza. Poréwnujac te dwie miary, stworzyli klasyfikacje
sktadajaca sie z czterech grup. Autorzy uwazajg, ze nowa
klasyfikacja moze poméc chirurgom w okresleniu doktad-
nych rozmiaréw perforacji przegrody przed operacjg, co
zapewni lepszy wybér metody leczenia, dobdr odpowiedniej

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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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:

techniki chirurgicznej oraz oszacowanie liczby przewidywa-
nych zabiegdw chirurgicznych (6).

OBJjAWY

Perforacje przyczyniajg sie do wytworzenia turbulent-
nego przeptywu powietrza, ktory wysusza $luzéwke nosa.
Prowadzi to do wielu objawdw, w tym strupien, suchosci,
nawracajgcych krwawien z nosa, niedroznosci nosa, spty-
wania wydzieliny o nieprzyjemnym zapachu, przekrwienia
$luzdéwki nosa, bélu gtowy i sSwistow (1).

Objawy perforacji przegrody nosa zalezg od lokalizacji,
rozmiaru i przyczyny perforacji. Mate perforacje potozone
z tytlu mogg by¢ bezobjawowe. Perforacje potozone z przodu
najczesciej wigza sie z wystepowaniem $wistow (7). Swisty
wystepujg czesciej u pacjentow z matymi perforacjami, podczas
gdy krwawienie i strupienie towarzyszg wiekszym defektom
przegrody. Im bardziej zmiana umiejscowiona jest w przedniej
czesci przegrody, tym wieksze daje objawy (13). Az do 39%
pacjentéw z perforacjg moze pozostac¢ bezobjawowych (9).

Chang i wsp. przeprowadzili badania na grupie dzieci
z perforacja przegrody nosowej, z ktérych wiekszos¢ (73%)
skarzyta sie na strupienie. Problem strupienia wynikat
przede wszystkim z suchosci btony Sluzowej nosa wtérnej
do turbulentnego przeptywu powietrza. U ponad potowy pa-
cjentéw zaobserwowano krwawienie z nosa, a jedna trzecia
dzieci skarzyta sie na zatkany nos. Odwrotna sytuacja wyste-
puje zazwyczaj u dorostych, gdzie poczgtkowo obserwuje sie
krwawienie (u 58%), a nastepnie strupienie (43%) (10).

PrzYCZYNY

Patogeneza perforacji przegrody nosa obejmuje cztery
etapy:

— kita pierwotna najczesciej daje niewielkie objawy ze

strony nosa;

— w kile wtérnej obserwuje sie ostre zapalenie btony
Sluzowej nosa z towarzyszgca obfitg wydzieling no-
sow3 i podraznieniem btony Sluzowej nosa;

— kita trzeciorzedowa moze manifestowac sie zaawan-
sowanym zajeciem nosa z wystepowaniem ktykcin,
perforacjami przegrody nosa i deformacjg grzbietu
nosa (11).

Perforacja przegrody nosowej moze mie¢ wiele przyczyn:
urazowe, jatrogenne, nowotworowe, zwigzane ze wspotist-
nieniem choréb zapalnych, zakaznych, zwyrodnieniowych
lub autoimmunologicznych. Ponadto do powstania schorze-
nia moze przyczynic sie naduzywanie srodkéw zwezajgcych
naczynia oraz kokainy (4, 8).

Do innych przyczyn wystgpienia perforacji przegrody
zalicza sie powiktania po embolizacji, ciato obce w nosie,
przewlekte stosowanie kaniuli nosowej, choroby ogdlno-
ustrojowe: sarkoidoze, toczen rumieniowaty uktadowy, gruz-
lice, AIDS, chorobe Lesniowskiego-Crohna, leiszmanioze,
celiakie, a ponadto inwazyjne grzybicze zapalenie zatok,
niewydolnos¢ nerek, nikotynizm oraz terapie ukierunkowa-
nych lub biologicznych w leczeniu nowotwordw ztosliwych
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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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i nieztodliwych (bewacizumab, metotreksat) (8).Najczesciej
perforacja przegrody nosowej powstaje w wyniku zabiegu
chirurgicznego, gtéwnie septoplastyki, tepego urazu i zazywa-
nia kokainy (12). W ok. 39% przyczyna wystgpienia perforacji
przegrody nosa sg urazy nosa i twarzy (11). Do wystgpienia
perforacji dochodzi, gdy doptyw krwi do chrzgstki nosowej
jest zamkniety po obu stronach w przyblizeniu w tej samej
lokalizacji (9).

Uszkodzenie Sluzéwki nosa prowadzi do stanu zapalnego
oraz dalszej dezintegracji btony $luzowej i pogtebienia sie
infekcji. Ostateczne zniszczenie $luzéwki odpowiedzialne
jest za utrate doptywu krwi do chrzastki, a w konsekwencji
wystgpienie perforacji. Pracownicy stuzby zdrowia powinni
by¢ swiadomi ryzyka zwigzanego z mozliwoscig uszkodzenia
$luzdéwki podczas procedur medycznych w obrebie nosa,
takich jak kauteryzacja. Podejrzewa sie, ze obustronna kau-
teryzacja jest bardziej urazowa (10). Zazywanie kokainy moze
skutkowac wystgpieniem zapalenia naczyn, martwicg skory,
chorobami ptuc i innymi schorzeniami. Dtugotrwate uzalez-
nienie od narkotyku jest réwniez odpowiedzialne za uszko-
dzenia wewnatrznosowe, w tym uszkodzenia bocznej Sciany
nosa i/lub uszkodzenia podniebienia twardego (11). Czesto$¢
wystepowania perforacji przegrody nosowej u osob uzalez-
nionych od kokainy wynosi 4,8%. Niszczacy wptyw kokainy
na struktury wewngtrznosowe moze wynikac ze zwiekszonej
miejscowe] apoptozy komodrkowej, uzaleznionej od czasu
ekspozycji i wielkosci dawek. Dodatkowo dochodzi do zwe-
Zenia naczyn spowodowanego blokadg wychwytu zwrotnego
katecholamin. Zwezenie moze prowadzi¢ do uszkodzenia Slu-
zéwki i owrzodzenia. Dtugotrwate niedokrwienie powoduje
martwice btony Sluzowej nosa i przegrody (11). Wptyw prepa-
ratow obkurczajgcych naczynia krwionosne na wystepowanie
perforacji przegrody do tej pory nie zostat wystarczajgco
udokumentowany. Eksperymenty na modelach zwierzecych
z zastosowaniem wysokich dawek oksymetazoliny wykazaty
znaczny wzrost czestosci wystepowania perforacji. Docuyuku
iwsp. (11) zaobserwowali, ze szczury leczone oksymetazoling
wykazaty znaczny wzrost czestosci wystepowania zmian nie-
dokrwiennych, przekrwienia, zakrzepicy tetniczej, martwicy
i owrzodzenia w poréwnaniu do szczuréw otrzymujgce roz-
twory soli. Wynikéw tych nie potwierdzono u ludzi.

Do perforacji przegrody nosowej moze dojs¢ réwniez na
skutek pracy w szkodliwych warunkach. Czestos¢ perforacji
przegrody nosowej wynikajgcych z ekspozycji zawodowej
na substancje chemiczne jest czesto niedoszacowana. Naj-
czesciej zgtaszane uszkodzenia dotyczg narazenia na che-
mikalia o wtasciwosciach zracych. Perforacje odnotowano
réwniez u pracownikdw narazonych na toksyczne metale
ciezkie w miejscu pracy, takie jak kwas chromowy. Czestos¢
wystepowania perforacji przegrody w tej grupie waha sie
miedzy 20 a 30% (11). Do wystapienia perforacji przegrody
nosa moze réwniez przyczynic sie zachorowanie na kite.
Podczas trzech stadiow kity struktury nosa mogg by¢ zajete
w réznym zakresie: kita pierwotna najczesciej daje niewiel-
kie objawy ze strony nosa,w kile wtérnej obserwuje sie
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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

ostre zapalenie btony sluzowej nosa z towarzyszgcg obfitg
wydzieling nosowg i podraznieniem btony Sluzowej nosa,
kita trzeciorzedowa moze manifestowac sie zaawansowa-
nym zajeciem nosa z wystepowaniem ktykcin, perforacjami
przegrody nosa i deformacjg grzbietu nosa (11).

Odnotowano kilka przypadkow perforacji przegrody nosa
u pacjentow z AIDS. Ostre i przewlekte zapalenie btony Sluzo-
wej nosa i zatok mogg stanowic pierwsze objawy zakazenia
ludzkim wirusem niedoboru odpornosci (HIV). Zaostrzenie
alergicznego niezytu nosa jest bardzo powszechne w tym
schorzeniu. Mogg réwniez wystgpic infekcje oportunistyczne.
Polipy i guzy nosa, w tym chtoniaki i miesaki Kaposiego, sg
dos¢ czesto spotykane (11). Istnieje zwigzek miedzy grzybi-
czym zapaleniem zatok a perforacjg przegrody nosa. Zapalenie
zatok o etiologii grzybiczej przewaza u pacjentdéw z obnizong
odpornoscig. Choroba charakteryzuje sie postepujgcym zaje-
ciem naczyn krwionosnych i zakrzepicg, nastepnie obserwuje
sie martwice i zniszczenie tkanek. Pacjenci czesto skarzg sie
na krwawienie z nosa, bdl twarzy, obrzek, gorgczke. Choroba
postepuje szybko i moze skutkowac owrzodzeniem btony
Sluzowej, perforacjg i zgorzelg przegrody nosowej z poraze-
niem nerwow czaszkowych, utratg zdolnosci widzenia oraz
proptoza (11). U 60 do 90% pacjentéw z ogdlnoustrojowym
zapaleniem naczyn obserwuje sie wystepowanie objawow ze
strony uktadu oddechowego. Ponad 25% pacjentéw zgtasza
objawy takie jak: strupienie (69%), przewlekte zapalenie zatok
przynosowych (61%), niedroznos¢ nosa (58%), sptywanie
wydzieliny $luzowej (52%), krwawienie i bdl grzbietu nosa.
Niekontrolowane schorzenie moze przyczynic¢ sie w pozniej-
szym czasie do wystgpienia destrukcji w linii posSrodkowe;j
nosa. Zniszczenie kosci poczgtkowo dotyczy tylko przegrody
nosa, ale moze stopniowo rozprzestrzeniac sie na matzowine,
zatoki i inne struktury. Pacjenci z lokalnie agresywng postacia
choroby moga manifestowac martwice przegrody nosowe;j,
co skutkuje utratg wsparcia przegrody i zapadnieciem sie
chrzastki nosa. U 23% pacjentéw dochodzi do deformacji
grzbietu nosa (11).

WSsrdd chordb autoimmunologicznych charakteryzujgcych
sie objawami ze strony nosa immunologiczne zapalenie na-
czyn (ziarniniak Wegenera) wydaje sie by¢ gtdwng przyczyng
perforacji przegrody (48% wszystkich przypadkéw zaburzen
autoimmunologicznych) (11). Wystepowanie perforacji prze-
grody jest powszechne w niektdrych rodzajach nowotworow,
zwtaszcza zwigzanych z jama nosowa. Inhibitory przeciwciat
monoklonalnych hamujg angiogeneze w obrebie chrzastki
przegrody nosa, co moze przyczynic sie do rozwoju perforacji
przegrody (11). U dzieci uraz i czynniki jatrogenne stanowig
fgcznie przyczyne ponad 50% wszystkich przypadkéw perfora-
cji. Do urazu najczesciej dochodzi w wyniku dtubania w nosie
przez dzieci. Réwniez odsysanie wydzieliny w przypadku
infekcji oraz stosowanie sondy zotgdkowej mogg przyczynic¢
sie do wystgpienia perforacji (10). Jesli brakuje wyraznej
etiologii perforacji przegrody nalezy rozwazy¢ przyczyny
nowotworowe i autoimmunologiczne, obecne w ok. 20%
przypadkéw u dzieci. W kategorii nowotwordw ztosliwych
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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).

Di1AGNoOSIS

Conducting the diagnostic process in patients with nasal
septum perforation is necessary for detecting causes of the
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dominujg chtoniaki i biataczki. U dzieci nie obserwuje sie
nowotwordw zwigzanych z okolicami nosa (10).

BAKTERIOLOGIA

W literaturze potwierdzono przypadki wystepowania
po zabiegu septoplastyki rzadkich, ale ciezkich powiktan,
takich jak zespdt wstrzgsu toksycznego, zapalenie wsierdzia,
zapalenie szpiku, zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych
i zakrzepica zatoki jamistej. Profilaktyczna antybiotykoterapia
zwykle wystarcza do zapobiegania zakazeniom pooperacyj-
nym. Niekiedy jednak nie jest skuteczna. Wiekszos¢ z tych
infekcji spowodowana jest przez Staphylococcus aureus,
ktéry wystepuje w normalnej florze bakteryjnej nosa u okoto
50% populacji. W literaturze pojawiajg sie réwniez przypadki
wystepowania perforacji o innej etiologii bakteryjnej, np.
przypadek pacjenta, ktory przeszedt zabieg septoplastyki
powiktany martwicg tkankowg i perforacjg przegrody no-
sowej spowodowane obecnoscig szczepu Enterobacter clo-
acae (14). Spekuluje sie, ze czeste wystepowanie S. aureus
wsrdd pacjentéw z perforacjg przegrody nosa moze wynikac
z transferu bakterii od pracownikéw stuzby zdrowia. Wydaje
sie to jednak mato prawdopodobne, bowiem rozpowszech-
nienie S. aureus wsrdd personelu szpitalnego jest podobne
do tego, ktdre obserwuje sie w spoteczenstwie. Za wyzszg
czesto$¢ wystepowania szczepow S. aureus u pacjentow
z perforacjg przegrody moze odpowiadac wieksza podatnosé
pacjentow na kolonizacje bakteryjng i wieksza sktonnos¢ do
przewlektosci zakazenia (15). Stosowanie profilaktycznych
antybiotykéw w chirurgii nosa jest preferowane przez wiek-
szos¢ lekarzy. Jednak najnowsze badania wykazaty, ze nadal
nie ma dowoddéw na potrzebe stosowania antybiotykéw do
kazdego zabiegu chirurgicznego. Niektérzy badacze nie zaob-
serwowali znaczgcych réznic pomiedzy grupami pacjentow,
u ktérych stosowano lub nie stosowano antybiotykoterapii
po operacji. W zwigzku z tym sugerujg, ze operacje nosa nie
wymagaja profilaktyki antybiotykowej z powodu niskiego ry-
zyka infekgji (14). C. pseudodiphthericum i C. propioniquum sg
gatunkami czesto obecnymi w ludzkiej florze ustno-gardtowe;j.
Chociaz bakterie te charakteryzujg sie niskim stopniem wi-
rulencji, mogg przyczyniac sie do niepowodzen terapeutycz-
nych, zwtaszcza u chorych z niedoborami immunologicznymi,
zapaleniem wsierdzia. Opisano rowniez odwrotng zaleznos¢
miedzy CorynebacteriumiS. aureus, gdzie ciezka kolonizacja
Corynebacterium eliminowata wystepowanie szczepéw S.
aureus (16). U pacjentéw, ktorzy zazywali donosowo koka-
ine, do powstania perforacji przegrody nosa z obecnoscig
bakterii beztlenowych przyczyniajg sie najczesciej idealne
warunki srodowiskowe, stanowigce potgczenie zmniejszone;j
ilosci tlenu, stanu zapalnego, podraznienia i otwartej rany.
Staphylococcus aureus jest powszechng bakterig obecng u tej
grupy pacjentow (17).

DIAGNOSTYKA

Diagnostyka perforacji przegrody jest niezbedna w celu
wykrycia medycznych przyczyn problemu (8). Pacjenci
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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

zwykle udajg sie z wizytg do specjalisty w momencie wy-
stgpienia objawow (18).

Ocena pacjenta z perforacjg przegrody obejmuje:

— szczegdtowy wywiad kliniczny,

— badanie fizykalne,

— testy diagnostyczne i badania laboratoryjne (11).

Wywiad stuzy zebraniu informacji dotyczacych przebytych
zabiegdw lub intubacji przez nos, urazow nosa, nawyku dtu-
bania w nosie, wystepowania substancji draznigcych w $ro-
dowisku pracy, stosowania lekéw donosowych oraz wspotwy-
stepowania choréb uktadowych lub nowotwordw. Fizykalne
badanie nosa rozpoczyna sie od oceny nosa zewnetrznego (8).
Badanie fizykalne powinno zawierac¢ petng ocene z naciskiem
na endoskopowe badanie zatok (11). Wykonanie badania
endoskopowego moze by¢ pomocne w wizualizacji perforacji
przegrody nosa, a takze w ocenie nierdwnosci struktury btony
$luzowej (8). Zaleca sie ponadto ocene i pomiar pozostatosci
wsparcia chrzestno-kostnego (11).

Niezwykle istotnym aspektem diagnostyki sg badania ob-
razowe przeprowadzane przed i po operacji w celu uzyskania
mozliwie najwiekszej ilosci informacji dotyczacych struktury
nosa, a takze identyfikacji stopnia utrata kosci i warstw
btony s$luzowej. Dziatania te sg niezbedne w planowaniu
zabiegu rekonstrukcji, zwiekszajg skutecznos¢ diagnostyczng
i terapeutyczng (8).

Badania obrazowe obejmujg tomografie komputerowg za-
tok i przeswietlenie klatki piersiowej (11). Niektore struktury
anatomiczne, zwtaszcza przegroda nosa, nie sg optymalnie
widoczne w badaniu tomografii komputerowe;j i rezonansu
magnetycznego 2D w standardowej rekonstrukcji obrazu
w ptaszczyznach osiowych i czotowych. Zastosowanie techniki
rezonansu magnetycznego 3D zapewnia lepszg wizualizacje
tkanek miekkich w poréwnaniu z tomografig komputerows,
bez narazenia pacjentow na szkodliwe promieniowanie (8).
Badania laboratoryjne powinny obejmowac: morfologie krwi
Z rozmazem, oznaczanie poziomu czynnika reumatoidalnego,
prébe tuberkulinowga, badania serologiczne w kierunku kity,
oznaczenie poziomu przeciwciat przeciwjgdrowych ANA
i przeciwciat przeciwko cytoplazmie granulocytow obojetno-
chtonnych (p-ANCA, c-ANCA) (19). W przypadku pacjentow,
ktérzy przyjmuja kokaine donosowo, nalezy obowigzkowo
zbada¢ obecnos$¢ produktéw katabolizmu kokainy w mo-
czu oraz, jesli to mozliwe, we wtosach. U tych pacjentow
wskazane jest, odtozenie operacji do roku po zaprzestaniu
zazywania kokainy (8). U kazdego pacjenta powinny zostac
okreslone wymiary pionowe przegrody i perforacji. Stosunek
tych dwdéch wartosci moze pomac bardziej realistycznie oce-
ni¢ rozmiar perforacji. Perforacja o dtugosci 2 cm u pacjenta
z przegrodg o wymiarze pionowym 3,5 cm moze nie stwarzac
trudnosci chirurgicznych, podczas gdy perforacja o dtugosci
2 cm u pacjenta z przegrodg o wymiarze pionowym 2,5 cm
moze byc¢ trudna do zamkniecia (6).

Chociaz zmniejszenie subiektywnych objawoéw zgtasza-
nych przez pacjenta jest wazne, nalezy dodatkowo prze-
prowadzi¢ obiektywng ocene fizjologii nosa. Zastosowanie
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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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oceny przedoperacyjnej i pooperacyjnej fizjologii przegrody
nosowej daje mozliwo$¢ poréownania wynikdw rdéznych
zabiegdw chirurgicznych i moze przyczynic sie do wyboru
najlepszej metody. Wskazane jest przeprowadzenie rynoma-
nometri badajgcej opér drég oddechowych na podstawie
pomiaru przeptywu powietrza przez nos i ciSnienia wytwa-
rzanego przez przeptywajgce przez nos powietrze (4).

LECZENIE

Perforacje przegrody nie zamykajqg sie samoistnie — wrecz
przeciwnie, istniejgce perforacje powiekszajg sie (1). Nie ob-
serwuje sie naturalnego procesu zarastania tkanek. Wiekszos$¢
pacjentéw z perforacjg przegrody nosa pozostaje bezobjawo-
wych, szczegdlnie w przypadku perforacji zlokalizowanych
w gtebszym, kostnym segmencie przegrody. Przednie perfora-
cje, obejmujgce fragment chrzestny, zwykle manifestujg sie kto-
potliwymi objawami (13). Objawowe perforacje (niezyt nosa,
krwawienie z nosa itp.) s najczesciej leczone chirurgicznie.
Operacje nalezy zawsze poprzedzi¢ doktadng analizg wielkosci
perforacji, szczegdlnie pod wzgledem wysokosci. W rzeczywi-
stosci zawsze nalezy zaktadaé, ze perforacja jest wieksza niz
wskazujg pomiary. Pozwala to na doktadniejszy dobér wyma-
ganego ptata btony Sluzowej lub przeszczepu (20).

Zamkniecie perforacji nosa stanowi wyzwanie zaréwno
dla chirurga, jak i pacjenta. Celem zabiegu jest dobry efekt
estetyczny, ale przede wszystkim przywrdcenie anatomicznej
i funkcjonalnej integralnosci w obrebie nosa (8). Miare sukcesu
zabiegow chirurgicznych jest zwykle anatomiczne zamkniecie
perforacji oraz zmniejszenie lub ustgpienie objawow (4).

Pierwszym krokiem w postepowaniu u pacjentow z per-
foracjg przegrody jest wyleczenie choroby podstawowej,
ktora doprowadzita do powstania perforacji. Drugi krok
obejmuje zamkniecie perforacji w celu przywrdcenia fizjo-
logicznego Srodowiska btony sluzowej nosa (13).

Perforacje mozna leczy¢ zachowawczo (farmakologicznie)
lub chirurgicznie. Ze wzgledu na ztozong etiologie oraz zmien-
ng wielko$¢ i umiejscowienie perforacji przegrody nosa nie ma
jednej procedury, ktdra moze by¢ stosowana we wszystkich
przypadkach (5). Poszczegdlne techniki chirurgiczne i zacho-
wawcze stosuje sie z réznym powodzeniem (4).

Zachowawcze leczenie perforacji nosa zaktada stosowa-
nie Srodkéw nawilzajacych i emolientéw, ktére pomagaja
ztagodzi¢ objawy perforacji. Mozliwe jest przeprowadzenie
irygacji nosa izotonicznym roztworem soli fizjologicznej oraz
zastosowanie masci antybiotykowych (13, 21). Po ustgpieniu
wycieku z nosa lub nieprzyjemnej woni pacjent moze stoso-
wac do ptukania jedynie roztwor soli fizjologicznej, bez anty-
biotyku (18). Jesli zmiany nie dajg sie wyleczyé w ten sposdb,
nalezy rozwazy¢ leczenie chirurgiczne. Przed przystgpieniem
do zabiegu otolaryngolog musi zidentyfikowaé przyczyne
perforacji przegrody, ktéra w wiekszosci przypadkow jest
jatrogenna lub idiopatyczna. Wtedy mozliwe jest podjecie de-
cyzji o operacji i wybranie najbardziej odpowiedniej techniki
chirurgicznej, dopasowanej do konkretnego przypadku. Su-
geruje sie, ze przy braku objawdéw operacja jest zbedna (18).
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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

Chirurgia pozostaje najbardziej skuteczng metodg leczenia
perforacji przegrody, poniewaz catkowite zamkniecie perfo-
racji zakonczone sukcesem eliminuje objawy i potrzebe dal-
szego leczenia (1). W metodzie chirurgicznej na efekt zabiegu
wptywajg: rozmiar perforacji, zastosowanie odpowiedniej
tkanki w celu uzupetnienia ubytku i doswiadczenie chirur-
ga (6). Zabieg chirurgiczny moze nie dac satysfakcjonujgcych
rezultatéw w perforacjach spowodowanych przez naduzywa-
nie kokainy, choroby ziarniniakowe, nawyk dtubania w nosie
i kauteryzacje (6). Przeciwwskazania do zabiegu to takze stan
zdrowia, w ktérym znieczulenie ogdlne stanowi powazny
czynnik ryzyka (18). Chirurgiczne zamkniecie jest uwazane
za zabieg trudny i powigzany z wieloma powiktaniami. Na
sukces chirurgiczny sktadajg sie liczne czynniki, m.in. precy-
zyjna definicja etiologii, wtasciwa lokalizacja zmiany i wyboér
najbardziej odpowiedniej metody. Duzg role odgrywa takze
opieka nad pacjentem przed zabiegiem, w trakcie jego trwa-
nia i po zabiegu (8). Wszystkie zabiegi chirurgiczne majace
na celu usuniecie perforacji przegrody nosowej oparte sg na
dwach gtéwnych zasadach, mianowicie wytworzeniu ptatéw
$luzowych, sluzowo-ochrzestnych lub sSluzowo-okostnowych
badz przeszczepie (18).

Pomiar wielkosci perforacji przed zabiegiem jest waznym
czynnikiem w planowaniu operacji (21). Perforacje prze-
grody o matej lub sredniej wielkosSci sg zwykle zamykane
z wykorzystaniem miejscowych ptatow z lub bez przeszczepu
i s skutecznie wyleczone w 85-100% przypadkdéw. Tech-
nika z zastosowaniem ptatéw Sluzowo-ochrzestnych lub
$luzowo-okostnowych ze $ciany przegrody lub dna nosa nie
jest dobrym rozwigzaniem w przypadku duzego pionowe-
go rozmiaru perforacji. Wéwczas tkanki powyzej i ponizej
perforacji mogg nie wystarczy¢ do catkowitego zamkniecia
perforacji bez naprezen (21).

Duze perforacje o srednicy powyzej 20 mm cechujg sie
wysokim wskaznikiem powiktan. Techniki chirurgiczne, ktére
zostaty stworzone z myslg o zamykaniu duzych perforacji,
majg wady: pozostawiajg widoczng blizne zewnetrzng, per-
foracja czesto nie jest zamknieta fizjologicznym nabtonkiem
drég oddechowych, niekiedy wymaga wieloetapowych
zabiegow lub tworzenia przetoki ustno-nosowej. W tym
kontekscie idealng metodg, nawet w przypadku naprawy
perforacji o duzej srednicy, nadal moze by¢ zastosowanie
miejscowego ptata btony sluzowej, co eliminuje wszystkie
wyzej wymienione wady (21).

Dla matych perforacji nie jest konieczne wykonywanie
nacie¢ uwalniajgcych. W przypadku wiekszych perforacji
ptaty nie zamkng sie bez nacie¢ uwalniajgcych pod matzowi-
nami nosowymi oraz wewnatrznosowo w rejonie przedniej
czeSci dna jamy nosowej. Dzieki temu mozliwe jest prze-
niesienie na przegrode duzego, uszyputowanego od tytu
ptata obréconej btony $luzowe;j. Jezeli ptat nadal nie zamyka
otworu przegrody, konieczne sg dalsze dziata chirurgiczne:
dalsze odpreparowanie ptata z dolnej powierzchni chrzast-
ki bocznej nosa oraz naciecie uwalniajgce wzdtuz szczytu
przegrody (19). Zwykle po zabiegu umieszcza sie w nosie
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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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opatrunek z ptytek teflonowych. Opatrunek ten pozostawia
sie na ok. 2-3 tygodnie. Dodatkowo na okres jednego tygo-
dnia zaktada sie opatrunek unieruchamiajgcy. Po usunieciu
ptytek niezbedne jest nawilzanie jam nosa oraz przeprowa-
dzenie badan kontrolnych (po 3 i 12 miesigcach). Autorzy
podaja, ze technika ta jest skuteczna w 95% przypadkéw
perforacji o wielkosci 2 cm lub mniejszych (19).

Zabiegi chirurgiczne wykonywane sg w podejsciach
otwartych lub zamknietych (8).

Uwaza sie, ze podejscie otwarte zapewnia rutynowe usu-
niecie uszkodzonych fragmentéw i rekonstrukcje w obszarach
potozonych na krawedzi perforacji. Zastosowanie podejscia
otwartego w leczeniu perforacji nosa gwarantuje lepszy dostep
i utatwia przeprowadzenie zabiegu w przypadku duzych per-
foracji oraz perforacji potozonych w obszarze tylnym, przy jed-
noczesnej mozliwosci przeprowadzenia plastyki nosa. Jednak
czesto nie mozna uzyskac ptatow, ktére sg wystarczajgco duze,
aby pokry¢ obszar perforacji. Aby temu zaradzi¢, niektérzy
autorzy sugerujg przeprowadzenie redukcyjnej rynoseptopla-
styki w celu uzyskania btony sluzowej do naprawy perforacji
przegrody (8). Technika otwarta umozliwia zamkniecie ponad
90% perforacji o Srednicy mniejszej niz 3 cm (18).

Fod i wsp. (8) potwierdzili, ze przy wykorzystaniu za-
biegu z podejscia zewnetrznego trudnosci z efektywnym
zamknieciem perforacji przegrody sg wprost proporcjonalne
do wielkosci perforacji. Zaletg techniki zamknietej jest fakt,
Ze nie pozostawia zewnetrznej blizny, co wynika z braku
zewnetrznego naciecia (12). Wady techniki zamknietej,
zwigzane z waskim i gteboko potozonym polem operacyj-
nym, mozna przezwyciezy¢ przy zastosowaniu wsparcia
endoskopowego. Endoskopowa technika donosowa stuzy do
zamykania sredniej wielkosci (0,5—-2 cm) oraz duzych (2 cm)
perforacji przegrody (12). Niekiedy wieksze perforacje moga
wymagac przeprowadzenia zabiegu septorynoplastyki (5).
Zastosowanie endoskopii donosowej znacznie poprawia
widocznos¢ struktur i zwieksza precyzje zabiegu chirur-
gicznego (12). Podejscie endoskopowe moze stanowic sku-
teczng technike nawet w przypadku duzych perforacji, ale
wymaga od operatora znacznych umiejetnosci (5). Technika
zamknieta jest niezwykle skuteczna w przypadku naprawy
perforacji o wymiarach od 2 do 4 cm. Pozwala na najwyzszg
precyzje na wszystkich stadiach zabiegu, a przede wszystkim
umozliwia uzyskanie doskonatego zamkniecia przednich
i tylnych perforacji, ktore dajg najbardziej ucigzliwe objawy.
Technika ta nie stanowi przeciwwskazan do innych procedur,
ktére mogg by¢ wykonywane podczas tej samej operacji lub
pdzniej (12). Przez lata modyfikowano metody postepowa-
nia chirurgicznego. Na poczatku lat piecdziesigtych XX w.
pierwszy raz zastosowano protezy do zamkniecia perforacji
przegrody. Chociaz stosowane materiaty z czasem ulepsza-
no, niezmiennie protezy sg zle tolerowane i postrzegane
jako ciata obce. Protezy stosowano najczesciej u pacjentow
z przeciwwskazaniami do zabiegéw operacyjnych (18). Kolej-
ni badacze proponowali nowe, bardziej innowacyjne rozwig-
zania w technice zamkniete;j. Seiffert i wsp. (22) wykorzystali
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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

ptaty uzyskane przez naciecie w ksztatcie sierpa, 1 cm od
marginesu perforacji (18). Meyer i wsp. (23) zastosowali
kompozytowy ptat wytworzony w przedsionku jamy ustnej.
Metoda ta miata stuzy¢ naprawie duzych perforacji. Od lat
80. trwaty takze modyfikacje dotyczgce techniki otwarte;j.
Wodweczas Strelzow i wsp. (24) po raz pierwszy opisali podej-
$cie oparte na technice otwartej, a w 1982 r. przedstawili
przypadek rozlegtej perforacji w osi pionowej.

W 1989 . Eviatar i wsp. (25) zaproponowali wykorzystanie
chrzastki ucha zewnetrznego wraz z catg ochrzestng jako ma-
teriatu do przeszczepienia. W kolejnych latach Hussain i Kay
opisali stworzenie ,kanapki” ztozonej wewnatrz z chrzgstki;
na zewnatrz pozostaty ptaty sluzowo-ochrzestne.

Kolejnym przetomem byto wprowadzenie ekspanderdéw.
W 1995 r. Romo i in. opisali zastosowanie ekspanderéw
u 5 pacjentéw posiadajgcych perforacje o duzych przekro-
jach (Srednica >4 cm). We wszystkich przypadkach uzyskano
petne zamkniecie perforacji przegrody nosa. Rezultaty oce-
niano rok po zabiegu (18). W przypadku duzych perforacji nie
zawsze mozliwa jest trwata naprawa. W celu uzupetnienia
ubytkow w przegrodzie stosuje sie tkanki z matzowin noso-
wych, a takze chrzgstki pochodzace z uszu lub zeber, czasami
od obcych dawcow (8). Chrzastka autologiczna pochodzaca
z matzowiny usznej lub chrzgstek zeber jest nadal uwazana
za najlepszy materiat do uzupetnienia ubytkéw w przegro-
dzie nosa (12). O ile to mozliwe, przeszczep powinien by¢
pokryty ptatami Sluzowo-ochrzestnymi (20). Niedogodnosci
zabiegdw z wykorzystaniem chrzgstki obejmujg ograniczong
ilos¢ materiatu oraz wczesniejsze urazy i operacje nosa lub
przegrody, ktore obnizajg jakos¢ chrzastki. Zabiegi cechuje
jednoetapowos¢ i krotki czas trwania, jednak wymagajg
udziatu doswiadczonego personelu. Metoda ta nadaje sie
do leczenia perforacji do 25 mm w pionie (1). Umieszczanie
autoprzeszczepow (kosci lub chrzgstek) pomiedzy ptatami
w celach podtrzymujgcych stanowi skuteczng metode le-
czenia perforacji o wymiarach 2-3 ¢cm z 90% wskaznikiem
powodzenia. Stwierdzono, ze mozliwe jest catkowite pokrycie
miejsca ubytku przez implanty polietylenowe i nastepnie
pokrycie implantu warstwg btony Sluzowej. Zastosowanie
chrzastki pochodzacej z przegrody lub ptytki kosci sitowej (gdy
chrzastka przegrody nie jest dostepna) moze prowadzi¢ do
osiaggniecia nawet 95% wskaznika sukcesu (6). W przypadku
implantéw stosuje sie tkanke autologiczng i homologiczng,
w tym powiez skroniowg i bezkomoérkowy ludzki skérny
allograft (21). Uzycie tkanki chrzestnej (zwtaszcza autolo-
gicznych) zapewnia lepsze wsparcie dla regenerujacej sie
btony sluzowej niz powiez (1). Kridel i wsp. (26) zastosowali
jako materiat przeszczep ludzkiej skory wtasciwej (Alloderm)
u 12 pacjentéw z perforacjami przegrody o Srednicy < 3 cm.
Badacze uzyskali wskaznik sukcesu 92% — catkowite zamknie-
cie perforacji w 11 z 12 przypadkdw.

Lee i wsp. (27) zastosowali autoprzeszczep skorny u 14 pa-
cjentdow z matymi i Srednimi perforacjami przegrody. Petne
zamkniecie nastgpito w 64% przypadkow, czesciowe zamknie-
cie w 16%. Bryan i wsp. (28) zastosowali jako przeszczep btone
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atransplant. 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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$luzowa jelita cienkiego. U 10 pacjentéw z perforacjg przegrody
o $rednicy pomiedzy 0,4 cm i 2 cm badacze uzyskali doskonate
wyniki, z petnym zamknieciem we wszystkich przypadkach.

Krzeski i wsp. (19) sugerujg, ze w przypadku duzych perfo-
racji wskazane sg wieloetapowe operacje z uzyciem ztozonych
ptatéw policzkowych. Opisany przez autoréw zabieg sktadat sie
z 3 etapow. Pierwszy etap obejmowat umieszczenie chrzastki
matzowiny usznej pod ptatem btony sluzowej policzka, ktory
odcina sie na policzkowej powierzchni gérnej wargi. Nastep-
nie pod gtéwny ptat wsuwa sie mniejszy ptat przylegtej btony
$luzowej i otacza nim przeszczep chrzestny. Pomiedzy ptatami
umieszcza sie chrzgstke pobrang z muszli matzowiny usznej.
Taki ztozony pfat pozostawia sie na 5 tygodni. W drugim etapie
ptat przenosi sie i wszywa w ubytek przegrody, a w trzecim
etapie, po 5 tygodniach, odcina sie szypute ptata. Na podstawie
wtasnych doswiadczen autorzy stworzyli algorytm umozliwia-
jacy skuteczne zamkniecie perforacji przegrody nosa u ponad
90% pacjentéw. Algorytm uzaleznia wybér sposobu leczenia
od wielkosci perforacji oraz jej umiejscowienia. Dla perforacji
matych (0-1 cm), wystepujgcych w przedniej czesci przegrody,
preferowany jest dostep wewnatrznosowy z wykorzystaniem
ptata sluzéwkowego o podwdjnej szypule. Jesli perforacja
znajduje sie w tylnej czesci przegrody, a takze w przypadku
perforacji o wielkosci Sredniej (1-2 cm) autorzy zalecajg ry-
noplastyke z dostepu zewnetrznego z uzyciem ptatéw Slu-
zéwkowych uszyputowanych od tytu. Dla duzych perforacji
(> 2 cm) preferowane sg indywidualnie dopasowane zatyczki.
W przypadku braku sukcesu terapeutycznego z zastosowaniem
tej metody, autorzy wskazujg na koniecznosc przeprowadzenia
zabiegu trojstopniowego z wykorzystaniem ztozonego pfata
policzkowego (19).

Alternatywa dla zamkniecia chirurgicznego jest zatozenie
nosowych protez wykonanych z akrylu, tworzywa sztucznego
lub silikonu (13). Mechaniczna obturacja przy zastosowaniu
jedno- lub dwuczesciowych przegrdd silikonowych (Xomed)
przyczynia sie do wyeliminowania krwawien z nosa, swistow
i redukuje niedroznos¢ nosa. Przeciwskazania obejmujg
obecnosc ostrej infekcji, zapalenie kosci, ziarniniakowatosé
Wegenera, nowotwory i wyjgtkowo duze perforacje (13).

Obturator to urzgdzenie protetyczne, ktére moze tymcza-
sowo zamkng¢ perforacje. Zatozenie obturatora odbywa sie
w znieczuleniu miejscowym. Czas pozostawania obturatora
w miejscu perforacji to 1 rok lub dtuzej (11). Obturatory mogg
by¢ zbudowane z réznych materiatéw: gumy, akrylu, zywicy,
silikonu o ksztatcie standardowym lub indywidualnie dopaso-
wanym. Zalety tej metody to tatwos¢ wykonania, mozliwosc
przeprowadzenia zabiegu w ciggu jednego dnia przy zastoso-
waniu znieczulenia miejscowego (13). Gtdwnym problemem
zwigzanym ze stosowaniem obturatordw jest ich niedoktadne
dopasowanie, co powoduje dyskomfort lub przyczynia sie do
strupienia. Rozwigzaniem jest stworzenie indywidualnie dopa-
sowanych elementéw na podstawie obrazow tomografii kom-
puterowej (19). Stosowanie obturatorow wigze sie z wieloma
powiktaniami, takimi jak bél, krwawienie z nosa, podraznienie
lub strupienie i moze przyczynic sie do erozji krawedzi perforacji
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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
guestionnaires (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

i pogtebienia sie defektu (11). Luff i wsp. (29) podajg, ze po-
mimo zmniejszenia objawdw, metoda ta jest Zle tolerowana
przez pacjentow w 50% przypadkéw. Badania przeprowadzone
przez Mullace i wsp. (13) donoszg, ze pacjenci dobrze tolero-
wali zastosowanie obturatoréw i zgtosili poprawe w zakresie
wystepujgcych przed zabiegiem objawdw. Nie zaobserwowano
infekcji ani dyskomfortu i tylko w 1 z 15 przypadkow zaistniata
koniecznos¢ usuniecia urzadzenia. Kontrola po 3 i 43 miesig-
cach pokazata, ze urzadzenie byto dobrze tolerowane przez
11 pacjentéw. Uzycie silikonowych obturatorow moze by¢
uzyteczne w przypadku pacjentéw, u ktérych miejscowe lub
ogolnoustrojowe warunki nie pozwalajg na przeprowadzenie
zabiegu chirurgicznego (13). Obturatory, jako ciato obce, mogg
przyczyniac sie do wystgpienia standw zapalnych, przekrwienia
i sptywania wydzieliny. Wptywajg na zmniejszenie objawdéw
u wiekszosci pacjentow, ale nie zapewniajg skutecznego wy-
leczenia. Dlatego niektdrzy pacjenci proszg o usuniecie obtu-
ratora po krétkim czasie (6).

Znacznie lepsze wyniki uzyskuje sie u pacjentéow leczo-
nych ptatami sluzowo-ochrzestnymi i $luzowo-okostnowymi
w poréwnaniu z pacjentami leczonymi przy zastosowaniu
obturatoréw. Wyniki te sg zgodne z teorig Gillies (30), ktéra
mowi, ze w miejscu, w ktdérym istnieje utrata tkanki, nalezy
zastosowac podobne tkanki. Przewage zabiegéw chirurgicz-
nych nad stosowaniem obturatoréw potwierdzono zaréwno
na podstawie badan kontrolnych po operacji, jak i wypetnio-
nych kwestionariuszy jakosci zycia (6).

Do naprawy duzych perforacji przegrody nosa Daneshi
i wsp. (20) wykorzystali metode z zastosowaniem tytano-
wej membrany w podejsSciu otwartym. Pacjenci otrzymywali
ogdlnoustrojowe antybiotyki pooperacyjnie przez tydzien.
Opatrunki usunieto pigtego dnia po zabiegu. Pacjenci zostali
poinstruowani, aby nawilza¢ btone $luzowa nosa aerozo-
lem (20). Zastosowanie membrany z tytanu i ptata sluzow-
kowo-okostnowego w naprawie perforacji przegrody po raz
pierwszy opisano w 2006 r. z sukcesem terapeutycznym u 11
pacjentéw. To stosunkowo prosta technika, ktérej wskaznik
sukcesu jest poréwnywalny lub lepszy niz w innych technikach.
Jedng z gtéwnych zalet techniki stanowi brak napie¢ w linii
ciecia (20). Wiekszos¢ pacjentdw z perforacjg przegrody prze-
chodzita wczesniej operacje przegrody z usunieciem chrzastki.
W takich przypadkach zastosowanie membrany tytanowe;j
stanowi niewatpliwg zalete. Membrana z tytanu pomaga
wyeliminowac ryzyko deformacji grzbietu nosa, ktére jest
pdznym powiktaniem operacji duzych perforacji (20). Zabiegi
prostowania przegrody nosa obarczone sg ryzykiem ostabienia
mechanicznego chrzastki przegrody, co moze skutkowac utratg
funkgji stabilizacyjnych (20). Szukajac rozwigzania, zaczeto wy-
korzystywac polidioksanon. Polidioksanon jest bezpieczny, ule-
ga degradacji przez hydrolize i jest catkowicie wchtaniany przez
organizm, co zapobiega dtugotrwatym powiktaniom zwigzanym
z innymi sztucznymi implantami. Polidioksanonowe ptytki sg
dostepne w réznych rozmiarach i grubosciach i byty z powo-
dzeniem stosowane od lat w przywrdceniu ciggtosci kosci.
Polidioksanon tgczy fragmenty chrzastki podczas formowania
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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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sie tkanki statej (20). Przy braku chrzastki przegrody nosowe;j
mozliwe jest zastosowanie ptytki polidioksanonu do umiesz-
czenia implantu zawierajgcego chrzastke ucha srodkowego.
Ptytka z polidioksanonu podtrzymuje chrzgstke do momentu
uzyskania przez przegrode stabilnosci, poniewaz chrzgstka
uszna jest zgieta i nie tak stabilna jak chrzastka przegrody
nosa (20). Fragmenty chrzastki przegrody nosa po wycieciu sg
przyszywane do wchtanialnej ptytki polidioksanonu. Umozli-
wia to stworzenie stabilnego przeszczepu, ktéry mozna fatwo
ponownie wstawi¢ we wtasciwe miejsce. Plyta polidioksano-
wa podtrzymuje grzbiet nosa i stabilizuje chrzgstke do czasu
zakonczenia procesu gojenia. Degradacja polidioksanonu nie
zaktdca normalnego procesu gojenia i stymuluje regeneracyjne
wtasciwosci komorek kostnych (20). W literaturze nie poja-
wity sie do tej pory informacje o krétko- i dtugoterminowych
powiktaniach wynikajgcych z zastosowania polidioksanonu.
Nie zaobserwowano zadnych reakcji alergicznych, odrzucenia
ptytki polidioksanonu, miejscowej martwicy lub infekcji. Wyniki
przeprowadzonych zabiegdw pozostajg zadowalajgce wiele
lat po operacji (20). Zamkniecie trzywarstwowe z uzyciem
chrzastki pochodzacej z matzowiny ucha i dwdch przeszczepow
z powiezi skroniowej zostato opisane u pacjentow z perforacjg
o wielkosci ponizej 2 cm. Sukces osiggnieto w 86,3% przypad-
kéw (5). U dwdch pacjentow konieczne byto przeprowadzenie
reoperacji i wytgczono ich z dalszych analiz. Pierwszy pacjent
byt nosicielem wirusa HIV. Poczgtkowo osiggnieto u niego
sukces terapeutyczny, ale w kilka miesiecy po zabiegu miaty
miejsce 2 niezalezne perforacje przegrody. Postuluje sie, ze
zaburzenia autoimmunologiczne utrudnity gojenie sie tkanki
i spowodowaty owrzodzenia btony sluzowej. Kolejny pacjent,
z powodu niepowodzenia zabiegu wynikajgcego z parametrow
pozaoperacyjnych, réwniez nie byt uwzgledniony w podsumo-
waniu wynikow (5).

Kolejnym rozwigzaniem jest zastosowanie ptata dwustron-
nego, ktéry umozliwia wtgczenie w zamkniecie przegrody
wiekszej ilosci tkanek. Zatozeniem techniki jest uzyskanie
maksymalnie duzej objetosci tkanek z podstawy i bocznej
$ciany nosa (21). Zaleca sie stosowanie ptatéw dwustronnych
gdy rozmiar perforacji przekracza 15 mm lub gdy zamkniecie
perforacji nie jest mozliwe przy zastosowaniu ptatéw przesu-
wanych. Kluczowe procedury skutecznej naprawy perforacji
przegrody z uzyciem ptata dwustronnego obejmuja: bezna-
pieciowe zamkniecie poprzez maksymalne wigczenie tkanki
zdna nosa i bocznej sciany nosa w celu zapewnienia wiekszej
ruchomosci ptatow i wstawienie obturatoréw, gdy przewiduje
sie wystgpienie duzych naprezen przy zastosowaniu tradycyj-
nych metod (21).

Technika ,,cross-stealing” zostata pierwotnie opisana przez
Kridel i wsp. (26) i zmodyfikowana przez Mladina i wsp. (31)
Mladina uzyt tej techniki u 4 pacjentéw z perforacjami mniej-
szymi niz 2 cm. Badacz uzyskat catkowite zamkniecie trzech
perforacji i czeSciowe zamkniecie w jednej perforacji. Jako
przeszczepu uzywat powiezi skroniowej. Technika , cross-ste-
aling” ma wiele zalet. Zastosowane ptaty sluzowo-ochrzestne
pochodzj fizjologicznie z rejonu nosa. Nie ma potrzeby
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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-

dodatkowego naciecia i dostarczenia ptatow z okolic sitowia.
W klasycznych technikach konieczne jest zastosowanie ptatow
btony $luzowej o wiekszym rozmiarze niz rozmiar perforaciji.
W technice ,,cross-stealing” nie ma takiej potrzeby (7). Tech-
nika ta moze by¢ jednak uzywana tylko w przypadku perforacji
przednich. Rozmiar ptatéw jest ograniczony. Zaleznie od
wysokosci przegrody zastosowanie techniki w perforacjach
innych niz mate lub Srednie nie jest mozliwe. Ze wzgledu na
niewielka liczbe zabiegdw przeprowadzonych przy wykorzy-
staniu techniki ,,cross-stealing” ocena statystyczna metody,
mozliwosci podejscia, zastosowane ptaty i przeszczepy s3
trudne do oceny. By¢ moze wskaznik sukcesu techniki zwiek-
szy sie wraz z liczbg przypadkéw i wzrostem doswiadczenia
operatoréw (7).Nowa technikg zamykania sredniej wielkosci
perforacji jest stosowanie dwdch ptatow btony Sluzowej po-
branych z dna jamy nosa i bocznej $ciany nosa (9).

Dla perforacji mniejszych niz 5 mm najbardziej optymalng
metodg jest bezposrednie zamkniecie, nie obserwuje sie
wowczas powstawania napieé na granicy zamkniecia. Ptaty
obrotowe sg najbardziej skuteczne w przypadku perforacji
w przedniej czesci przegrody, do 2 cm wysokosci. Pobrane
ptaty sg przydatne dla perforacji do 2,5 cm. Duzych perforacji
nie mozna zamykac przy zastosowaniu lokalnych tkanek, nie-
zbedne jest uzycie ptatéw pobranych z innych regionéw lub
przeszczepow (9).Kridel i wsp. (26) spopularyzowali zewnetrz-
ne podejscie do zamykania wiekszych perforacji za pomoca
pobranych ptatéw i przeszczepdw z 77% wskaznikiem powo-
dzenia (9). Dobrze unaczynione pobrane ptaty sg odporne,
z minimalnym ryzykiem wystgpienia nekrozy. Gtéwng zaletg
tej techniki jest dwustronne zamkniecie z niepowigzanymi
liniami szwdw, co zmniejsza ryzyko niepowodzenia zabiegu
i powiktan pooperacyjnych. Do wad techniki nalezy jej spre-
cyzowane przeznaczenie: skuteczno$¢ metody potwierdzono
w przypadku perforacji o wymiarach do 1,6 cm (9).

Jednostronny pobrany ptat btony Sluzowej jest przydatny
w prawie wszystkich rodzajach perforacji przegrody, bez
wzgledu na wielkosc i ksztatt. Polega na uzyciu jednej czesci
ptata z dotu i ptata gérnego do zamkniecia (11). Technika
chirurgiczna cross-over flap stuzy do zamkniecia $redniej
wielkosci perforacji, nie wiekszych niz 2 cm srednicy. Obej-
muje wytworzenie dwdch ptatéw: gérnego i dolnego. Oba
ptaty krzyzujg sie nad krawedzig perforacji do przeciwlegtej
jamy nosa (11). Mozliwe jest rowniez wykorzystanie ptata
zaopatrywanego przez tetnice sitowa przednig. To ptat
btony $luzowej, ktéry zapewnia odpowiedni doptyw krwi
do przegrody dzieki potgczeniu z tetnicg. Ten rodzaj ptata
nie moze byc stosowany w przypadku perforacji w obszarze
tylnym (11). Dolny ptat matzowiny nosowe;j jest przydatny
do naprawy perforacji przegrody o Srednicy do 2 cm. Ptat
jest unaczyniony przez odgatezienie tylno-boczne tetnicy
nosowej. W 15% przypadkéw matzowina nosowa dolna
moze by¢ dodatkowo ukrwiona przez odgatezienie tetnicy
podniebiennej. Ptaty te mogg by¢ stosowane w uszkodzeniu
kosteczek ucha srodkowego (11). W technice z wykorzysta-
niem ptfata z matzowiny nosowej srodkowej normalna btona
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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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$luzowa drég oddechowych nosa jest uzywana do zabiegdw
rekonstrukcyjnych anatomii i fizjologii nosa. Btona $luzowa
matzowiny nosowej wykazuje dobre unaczynienie (11).
Uzycie ptatow z bocznej $ciany nosa jest wskazane dla $red-
nich (1-2 cm) i/lub duzych (2—-3 cm) perforacji. Doptyw krwi
do ptatéw w potozeniu przednim nastepuje z tetnicy sitowej
przedniej i tetnic twarzowych, a do ptatéw w potozeniu
tylnym z gatezi tylno-bocznej tetnicy nosowej (11).

Pericranial flap to innowacyjna technika, ktéra moze by¢
stosowana do catkowitego zamkniecia perforacji przegrody.
Doptyw krwi nastepuje gtéwnie z gtebokich gatezi tetnic na-
doczodotowych. Zastosowanie tej techniki moze przyczynic¢
sie do catkowitej rekonstrukcji przegrody w przypadkach,
ktére do tej pory pozostawaty bez rozwigzania (11).

W leczeniu perforacji przegrody w populacji pediatrycznej
obserwujemy pewne réznice (10). Podejscie endoskopowe
jest mozliwe u wiekszosci pacjentéw pediatrycznych i pozwala
unikngé widocznych blizn. Naprawa perforacji u matego dziec-
ka moze by¢ trudniejsza niz naprawa tego samego rozmiaru
perforacji u osoby dorostej z powodu ograniczen przestrzen-
nych, dostepnosci ptatow Sluzéwki i przestrzegania przez
pacjenta zalecen pooperacyjnych. Dostepnosé sgsiednich
tkanek i/lub przeszczepédw moze by¢ ograniczona u matych
dzieci lub dzieci z duzymi perforacjami. Jesli przyczyng perfo-
racji byto dtubanie w nosie, nalezy bezwzglednie zaprzestac
takiego zachowania przed leczeniem chirurgicznym (10).
Pacjent poddany zabiegowi chirurgicznemu powinien by¢
w wieku, w ktorym jest w stanie tolerowac opieke poopera-
cyjng, w tym mozliwos¢ wstawienia ptytek nosowych i higiene
nosa z zastosowaniem soli fizjologicznej lub masci. Nalezy
uwzgledni¢ obecnosé chordb wspdtistniejgcych i stosowane
leki przyczyniajace sie do stabego gojenia ran (10). Jesli dziec-
ko nie zostanie zakwalifikowane do zabiegu chirurgicznego,
mozliwe jest zastosowanie obturatoréw czasowe, niekiedy
na state. W populacji pediatrycznej wstawienie obturatorow
odbywa sie w znieczuleniu ogdlnym. Zagrozenia zwigzane
z obturatorami obejmujg krwawienie, powiekszenie perfora-
cji, strupienie i bol. W przypadkach separacji chrzgstki nalezy
unikac ciecia w strefach wzrostu i strefach odpowiedzialnych
za stabilizacje (10). Nie ma w literaturze danych dotyczgcych
wptywu zamkniecia perforacji przegrody nosa na przyszty
wzrost nosa u dzieci. Literatura pediatryczna wskazuje, ze
jednostronne lub obustronne ptaty btony $luzowej nie wpty-
wajg negatywnie na wzrost twarzy (10).

WNIOSKI

Naprawa perforacji przegrody jest obecnie wyzwaniem
dtugotrwatym i tylko nieliczni chirurdzy posiadajg odpowied-
nie kwalifikacje do przeprowadzenia takich procedur.

Perforacje przednie sg poddaja sie leczeniu lepiej niz tylne,
poniewaz s tatwiej dostepne, a ponadto tatwiejszy jest dostep
do ptatéw Sluzowo-ochrzestnych. Objawowe, duze perforacje
w tym takze transferu z wykorzystaniem tkanki pochodzacej
z innych lokalizacji. Wedtug danych literaturowych najwyzsze
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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

wskazniki sukcesu sg uzyskiwane po przeprowadzeniu zabie-
gbw chirurgicznych z wykorzystaniem lokalnych ptatéw btony
Sluzowej, zwtaszcza przeszczepdw z wykorzystaniem powiezi
skroniowe;j i ludzkich bezkomadrkowych allograftow skory wia-
Sciwej. Mozliwe przyczyny niepowodzen zabiegéw chirurgicz-
nych to duza perforacja z cienka, uszkodzong btong Sluzowg,
brak wstawienia przeszczepu w perforacji z towarzyszgcym
niewielkim napieciem i stabe ukrwienie ptata spowodowane
wieloma wczesniejszymi operacjami. W niektdrych przypad-
kach zabiegi operacyjne mogg by¢ przeciwwskazane ze wzgledu
na wiek pacjenta, ogdlny stan zdrowia lub patologie stanowigca
podstawe problemu. W tych przypadkach mozna zastosowac
obturatory nosowe jako $rodek tymczasowy lub ostateczng
metode leczenia. Niezbedne sg badania na wiekszych grupach,
ktoére zwiekszg bezpieczenstwo i skutecznos¢ wykonywania

septum perforations.
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