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            Поиски новых путей снижения заболеваемости, улучшения здоровья советских людей, создание условий для их гармоничного развития являются важной медицинской и социальной проблемой нашего государства.


Одним из важнейших условий эффективности борьбы за здоровье трудящихся является изыскание новых щадящих и более эффективных методов лечения.

В структуре заболеваемости одно из первых мест, вызывающих временную утрату трудоспособности, занимает патология верхних дыхательных путей и, в том числе, заболевания носа и околоносовых пазух.


Слизистая оболочка носа в силу своих топографо-анатомических и физиологических особенностей играет роль барьера организма, препятствующего проникновению инфекции и других вредных агентов в нижележащие отделы дыхательного тракта. При заболеваниях полости носа нарушается носовое дыхание, в связи с чем ухудшается и защитная функция носа. В месте с тем меняются и рефлекторные влияния со слизистой оболочки носа на различные органы и системы человека. Все это может способствовать развитию других патологических состояний организма больного.

Общеизвестно, что при таких общераспространенных заболеваниях, как вазомоторный и гипертрофический ринит, в качестве одного из основных симптомов наблюдается постоянное или периодическое затруднение носового дыхания за счет         набухания или стойкого увеличения носовых раковин. Это приводит к нарушению всех основных физиологических функций полости носа – дыхательной, защитной, обонятельной и резонаторной.

Терапии вазомоторного и гипертрофического ринита посвящено большое количество работ в отечественной и зарубежной литературе. Разнообразие применяемых при этих заболеваниях лекарственных препаратов и других лечебных средств и мероприятий, включая методы физического воздействия, показывает, что достаточно эффективного метода лечения еще нет.

Используемые в настоящее время в ряде случаев хирургические и полухирургические методы лечения этих заболеваний ( конхотомия, поверхностная и субмукозная  гальванокаустика, диатермокоагуляция и др.) являются весьма травматичными, нарушают целостность поверхности слоя (эпителия) слизистой оболочки, что ведет к стойкому нарушению функции самой слизистой оболочки носа, не всегда хорошо переносится больными, иногда ведут к обильным кровотечениям или образованию синехий.


В связи с этим возникает потребность в разработке новых широко доступных методов, способствующих восстановлению носового дыхания без нанесения значительной травмы слизистой оболочке полости носа и устранению других осложнений.

За последние годы в практику здравоохранения стали шире внедряться физические методы хирургического лечения с применением лазерной, криогенной  и ультразвуковой аппаратуры.


В оториноларингологии, наряду с другими хирургическими специальностями, ультразвуковая хирургия получила широкое развитие. Совместными усилиями специалистов Ростовской областной клинической больницы при участии Института акустики АН  СССР, Ростовского государственного медицинского института и Московского научно-исследовательского института уха, горла и носа впервые была разработана и применена аппаратура для ультразвуковой хирургии.  Данные аппараты типа «ЛОРА» (ультразвуковой хирургический ЛОР аппарат или «ЛОРА-ДОН») в настоящее время выпускаются серийно Министерством электронной промышленности 
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Преимущества ультразвуковой хирургии заключаются в значительном снижении физического усилия при резании, достаточном гемостатическом, анальгезирующем и бактерицидном эффекте.  

Характер разрушения тканей организма в месте воздействия хирургического низкочастотного ультразвука в основном находится в зависимости от строения рабочей части ультразвукового волновода-инструмента, величины и направления амплитуды колебаний.

При рассечении мягких тканей волноводом-скальпелем, на который накладываются в основном продольные ультразвуковые колебания, происходит взаимодействие колеблющейся режущей кромки лезвия с клетками организма, вызывая процесс микрорезания, что в значительной степени усиливает режущие свойства инструмента. При этом происходит минимальное биологическое воздействие ультразвука на стенки раневого канала, в результате отсутствия значительных поперечных колебаний.


Волноводы-инструменты, имеющие поперечные и продольные колебания, сконцентрированные на рабочем конце волновода (дезинтеграторы), оказывают максимальное воздействие на окружающие  биологические ткани, разрушая их по мере введения в них инструмента.


В целях разрушения некоторых патологических образований впервые в хирургической практике разработан способ дезинтеграции путем воздействия на них волноводами-дезинтеграторами специальной конструкции, позволяющими получать концентрированные продольные и поперечные колебания.

Сконструированный для целей воздействия на ткань раковин волновод-носовой зонд по расчетным данным соответствовал поставленным задачам и законам акустики. Зонд имеет общую длину 179 мм, из которых 90 мм занимает акустический отдел формы экспоненты, трансформирующий (усиливающий) колебания первой ступени, а остальная (рабочая) часть продолжается в виде цилиндра, диаметром 1,5-3,0 мм и заканчивается заостренным конусом. Для усиления поперечных колебаний рабочей части зонда в целях максимального воздействия на ткани при его введении в патологический очаг, на конце зонда создана винтообразная нарезка.

Созданная конструкция зонда позволила получать продольные колебания в пределах 20 мкм для свободного атравматичного введения его в ткань патологически измененной носовой раковины и поперечные колебания, в пределах 50-60 мкм, в целях оптимального разрушающего воздействия на патологический очаг.


 Ультразвуковой носовой зонд изготовляется из сплавов титана, как наиболее отвечающих оптимальным данным для проведения и усиления звуковых колебаний. Зонд соединяется с акустической головкой посредством винтовой резьбы, имеющейся на концентраторе.

Поиск наиболее рационального лечения хронических гипертрофических и вазомоторных ринитов привели к разработке внутрислизистой дезинтеграции носовых раковин при помощи сконструированного зонда.


Проведенные экспериментальные исследования с целью выяснения возможности применения низкочастотного ультразвука в области рефлексогенных зон полости носа не выявили патологических изменений основных медикобиологических показателей функционального состояния организма животного. Отсутствие отрицательного влияния ультразвуковой дезинтеграции на организм животных подтвердило предположение об исключительно местном воздействии низкочастотного ультразвука на ткань носовой раковины. Проведенные экспериментальные исследования на моделях четко подтвердили избирательное воздействие разработанного метода дезинтеграции на патологический очаг.

Показанием к применению подслизистой ультразвуковой дезинтеграции нижних носовых раковин служат фиброзная, кавернозная и смешанная форма гипертрофического ринита, нейровегетативная и аллергическая формы вазомоторного ринита, 
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сопровождающиеся постоянным или периодическим нарушением носового дыхания вследствие набухания, отека или вторичной гипертрофии нижних носовых раковин.

До проведения намеченного лечения перед больным ставится условие – прекратить пользоваться местными сосудосуживающими средствами, которые содержат вещества адреналинового ряда, уменьшающие набухание слизистой оболочки носовых раковин за 

счет резкого сужения сосудов, что впоследствии, при частом их употреблении, как правило, ведет к необратимым патологическим процессам в их сосудистой системе. Препараты этой группы не обладают необходимой терапевтической  и антиаллергической активностью. Существует значительное количество объективных доказательств необходимого местного и общего действия сосудосуживающих средств, при длительном применении которых угнетается деятельность мерцательного эпителия, нарушается функция слизистой оболочки носа и околоносовых пазух, зачастую появляется головная боль, бессонница, сердцебиение, кроме того, развиваются явления привыкания.

Перед назначением на операцию проводится клиническое обследование: общий анализ крови, мочи, рентгеноскопия  органов грудной клетки, рентгенография околоносовых пазух. Обязательно исследуется количество тромбоцитов, свертываемость крови, время кровотечения.

Противопоказанием к ультразвуковой дезинтеграции служат только случаи тяжелого общего соматического состояния больного и костная гипертрофия раковин носа.


Подготовка к операции. Перед началом операции проверяется готовность аппаратуры.


При работе с генератором типа «ЛОРА» подстройка проводится автоматически даже при смене волноводов, в связи с чем его подстройка во время операции не требуется.


Стерилизация зонда проводится в дезинфицирующих растворах, рекомендуемых для стерилизации обычных металлических инструментов. Стерильность зонда легко достигается введением его в включенном состоянии в сосуд с любым дезинфицирующим раствором на несколько секунд.

Методика операции. Во время операции позиция хирурга и больного – как при передней риноскопии (рис. 2). Слизистая оболочка передних носовых раковин однократно смазывается 3% раствором дикаина. Кокаин для этих целей применять не следует, т.к. при этом наблюдается сокращение раковин, что затрудняет проведение манипуляции. Анестезия поверхностная может быть дополнена инфильтрационной. Для этого в одну из половин носа вводится носовое зеркало и тонкой иглой инфильтруется слизистая оболочка нижней носовой раковины 0,25 – 0,5 % раствором новокаина в количестве 1,0 – 2,0 см³. увеличение объема раковины после инфильтрации облегчает введение зонда в ее толщу. Подобным образом проводится анестезия и второй половины носа.
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После анестезии низкочастотный ультразвуковой носовой зонд-дезинтегратор в рабоче
м состоянии (включенный) свободно и бескровно вводится в толщу слизистой 
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оболочки нижней носовой раковины через передний ее конец и проводится вдоль ее длины (обычно 3 - 4 см) (рис.3). Зонд-дезинтератор продвигается в ткани легкими массирующими движениями с секундными остановками по мере выведения дезинтегратора из ткани. Операция занимает 8 -10 сек. зонд выводится из ткани во включенном состоянии, этим самым, усиливая воздействие на отдельные участки.                                                  
[image: image2.jpg]



В редких случаях, особенно при нарушении методики дезинтеграции, возникает незначительное кровотечение из места вкола зонда. В этих случаях необходимо удлинить время озвучивания при стоянии дезинтегратора в области входа в раневой канал.

Сразу после извлечения зонда в переднем конце носовой раковины на месте его введения определяется зияющий некровоточащий вход в раневой канал, диаметр которого 1 – 2 мм (рис. 4).
[image: image3.jpg]
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Рис. 4
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Аналогичным способом производится операция на носовой раковине другой половины носа.


При поражении задних концов нижних носовых раковин ультразвуковой зонд вводится в толщу средней или задней трети гипертрофированной раковины. Процедура проводится по методике описанной выше. При ограниченной гипертрофии раковин зонд вводится только в измененный участок ее и проводится вдоль раковины на глубину, необходимую для воздействия.


В день операции больным необходимо избегать значительных физических нагрузок и перегревания.


Больного необходимо предупредить, что в течение одних-двух суток после операции возможно ухудшение носового дыхания за счет реактивно-воспалительных явлений в полости носа или появления фибринозных налетов. Налеты может удалять врач при помощи зонда с навернутой ваткой, пропитанной маслом.

Степень и продолжительность реактивных явлений находится в зависимости от формы ринита.


Все больные переносят подслизистую ультразвуковую дезинтеграцию носовых раковин вполне удовлетворительно. Каких-либо выраженных неприятных ощущений не было.


Риноскопическая картина после ультразвуковой дезинтеграции, как правило, характерна и зависит от формы ринита.
При кавернозной форме гипертрофированного ринита сокращение объема раковин, как правило, наблюдается через 1 -3 дня, в последующие дни продолжается дальнейшее сокращение объема раковин и улучшение дыхания.


При фиброзной форме гипертрофического ринита некоторое сокращение (но выраженное в меньшей степени) начинается через 2 -4 дня. Процесс сокращения раковин продолжается в ближайшие три недели, к этому времени слизистая оболочка приобретает розовый цвет. Дыхание стойко восстанавливается в достаточном объеме в течение трех недель.

При аллергической форме вазомоторного ринита, при которой наряду с фиброзной гипертрофией имеет место отек стромы, после дезинтеграции образуется желеобразный сгусток, который снимается пинцетом. У большинства больных в 1 – 2сутки усиливается заложенность носа, иногда наблюдается усиление выделения слизистого характера. Наиболее интенсивно раковины сокращаются на 2 – 9 сутки; постепенно нормализуется цвет слизистой оболочки. Выделения прекращаются к концу первой недели, а нормализация риноскопической картины имеет место к концу третьей недели.


Иначе протекает послеоперационный период у больных с нейровегетативной формой ринита. Уже в первые сутки у большинства больных наблюдается сокращение носовых раковин. Основной же процесс сокращения наблюдается в течение первой недели. Однако в это время еще сохраняется цианотичный оттенок слизистой оболочки раковины. Обильное отделение слизи наблюдается, как правило, только в первые трое суток, также периодически отмечается попеременная заложенность одной половины носа. На 8 - 10  сутки нормализуется носовое дыхание и риноскопическая картина приходит к норме.
Функциональные исследования показали, что температурная реакция (показатель вазомоторной  функции слизистой оболочки) при нейровегетативной форме вазомоторного ринита нормализуется на третий день после вмешательства, в то время, как при аллергической форме вазомоторного ринита и гипертрофическом  рините – к концу 3 – 4 недели.

Таким образом, учитывая форму заболевания, можно прогнозировать особенности послеоперационного течения заболевания. Так, в случае преобладания сосудистых изменений в строме раковин или набухания их  (при этом раковины хорошо сокращаются 
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при контрольном применении сосудосуживающих средств) после ультразвуковой дезинтеграции отмечается быстрое уменьшение объема раковин и восстановление функции носа. В случаях преобладания отечности раковин или фиброзного перерождения стромы цвет и объем их сразу после дезинтеграции существенно не меняется. Сокращение раковин, восстановление респираторной, обонятельной и защитной функции происходит постепенно в течение месяца.


При аллергической форме вазомоторного ринита, где имеет место выраженная сенсибилизация организма, ультразвуковую дезинтеграцию необходимо проводить на фоне антигистаминной терапии, а при наличии патологических изменений в околоносовых пазухах следует первоначально провести лечебные мероприятия, нормализующие слизистую оболочку пазух носа.

Динамическое наблюдение за больными в послеоперационном периоде показало, что стойкое улучшение и восстановление физиологической функции носа наблюдается уже к концу первого месяца после операции. К этому времени имеет место стойкое сокращение нижних носовых раковин, цвет слизистой оболочки приобретает розовый оттенок, по всей длине раковины наблюдается плавное втяжение слизистой оболочки раковины (борозда) над зоной воздействия (рис 6 ).


Катамнестическое наблюдение выявило высокую клиническую эффективность (80-90% выздоровления и значительного улучшения) ультразвуковой дезинтеграции при лечении вазомоторных и гипертрофических  ринитов. Высокая клиническая 
[image: image5.jpg]



Рис. 6 Эндофотография нижней носовой раковины

через месяц после ультразвуковой дезинтграции

эффективность лечения обусловлена тем, что ультразвуковой дезинтеграции подвергается измененная при этих заболеваниях ткань нижних носовых раковин, где в первую очередь и развивается патологический процесс. При подслизистом низкочастотном ультразвуковом воздействии подвергаются разрушению кавернозная  и соединительная ткани с последующим сокращением объема раковины в результате внутрираковинного рубцевания. Это способствует быстрому восстановлению функционального состояния носа и, в первую очередь, респираторной функции.


Особо внимания заслуживает тот факт, что выраженный эффект достигается не только при простой (гиперваскулярной) форме гипертрофии, но и при фиброзной форме гипертрофического ринита, при которой гальванокаустика и диатермокоагуляция не показаны, а обычно проводится конхотомия.

Стабильность отдельных результатов лечения при всех формах ринита в большей мере зависит от тщательности проведения ультразвуковой дезинтеграции нижних носовых раковин и правильности определения показаний.


В случаях необходимости повторного вмешательства на раковинах, ультразвуковая дезинтеграция может производиться не ранее чем через два месяца после первой операции. 
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Простота, щадящая методика воздействия, высокая клиническая эффективность разработанного способа лечения, а также возможность проведения ультразвуковой дезинтеграции при лечении этих заболеваний в амбулаторных условиях, дает нам основание рекомендовать его для широкой поликлинической практики.

Низкочастотный ультразвук в используемых параметрах не оказывает вредного влияния ни на организм больного, подвергающегося ультразвуковой 
дезинтеграции, ни на организм врача, проводящего это вмешательство. Осложнений при проведении ультразвуковой дезинтеграции мы не наблюдали.
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