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Общая характеристика работы

Актуальность проблемы:

В структуре оториноларингологической патологии воспалительные заболевания околоносовых пазух составляют 32-36%  (Н. А. Арефьева и соавт., 1996; В.Т. Пальчун и соавт., 1998; J.C. Guarderas, 1996). Среди параназальных синуситов воспаление лобных пазух занимает третье место, уступая верхнечелюстному синуситу и этмоидиту. (В. П. Разумный, 2000). Данная проблема имеет важное социальное значение, так как более 35,5% больных с диагнозом «фронтит» относится к трудоспособной части населения (Г. З. Пискунов,1998). 

За последние десятилетия в повседневную врачебную практику внедрены новые методы диагностики и лечения острого и хронического фронтита, однако тенденции к уменьшению количества больных и случаев тяжёлого течения заболевания не наблюдается. (Г. З. Пискунов, 1997; В. Ф. Антонив, 2002; P.Morgan,1980; J.A Berry, 1999). Это связано с анатомическими особенностями лобной пазухи и лобно-носового канала, которые, с одной стороны, способствуют возникновению фронтита, а с другой - затрудняют диагностику и лечение воспалительного процесса этой локализации (С. В. Рязанцев и соавт., 2005). 

В настоящее время на практике сложилась ситуация, когда многим больным с острым и обострением хронического фронтита лечение проводится амбулаторно. Оториноларинголог поликлиники по объективным причинам лишён возможности использовать наиболее информативные и действенные приёмы: для диагностики - зондирование лобно-носового канала или пункцию лобной пазухи, а для лечения - промывание лобной пазухи дезинфицирующими растворами, ограничиваясь общим противовоспалительным лечением (антибиотики, анальгетики, сосудосуживающие капли в нос, физиотерапия). Неиспользование существующих эффективных, хорошо зарекомендовавших себя диагностических и лечебных манипуляций ведёт к хронизации процесса в лобной пазухе и создаёт угрозу развития орбитальных и внутричерепных осложнений. Вместе с тем, пункция лобной пазухи остаётся одним из приоритетных диагностических методов при фронтите, а последующее промывание её полости дезинфицирующими растворами – важным методом терапии воспалительных заболеваний лобных пазух (Ю. К. Янов, 2004). 

Проблема  консервативного лечения  фронтитов не утратила своей актуальности. Наиболее эффективной и широко применяемой при лечении воспалительных процессов остаётся антибиотикотерапия, однако большое количество побочных эффектов и осложнений при их применении заставляет учёных искать другие способы лечения воспаления (П. В. Сергиенко,1971; С. П. Разиньков, 1998). 

Новая страница в  лечении воспалительных процессов была открыта в связи с  изучением роли монооксида  азота при данной патологии (А.Б. Шехтер и соавт., 2004).

Следовательно, диагностика и консервативное лечение фронтита, являясь взаимосвязанными, до настоящего времени представляют собой не полностью разрешённую проблему. Дальнейшее улучшение результатов консервативного лечения фронтита должно быть связано с совершенствованием  методов  диагностики и использованием новых эффективных препаратов для терапии этого заболевания, чем и определяется актуальность настоящего исследования. 

Цель исследования: Совершенствование диагностики и повышение эффективности консервативного лечения фронтита. 
Задачи исследования: 

1. Изучить возможности компьютерной томографии полости носа и околоносовых пазух для визуализации лобно-носового канала.

2. Провести сравнительную оценку диагностической ценности и практической значимости трепанопункции лобной пазухи и пункции лобной пазухи тонкой иглой у больных острым и хроническим фронтитом. 

3. Изучить состав микрофлоры лобных пазух при остром и хроническом фронтите и определить её чувствительность к антибиотикам. 

4. Определить эффективность NO-терапии при  лечении больных острым и хроническим фронтитом. 

Научная новизна работы:

1. Впервые показана ценность компьютерной томографии для визуализации лобно-носового канала.

2. Впервые на большом клиническом материале проведена сравнительная оценка диагностической ценности и практической значимости трепанопункции лобной пазухи и пункции лобной пазухи тонкой иглой у больных острым и хроническим фронтитом. 

3. Впервые на большом клиническом материале изучена микрофлора  при остром и хроническом фронтите в динамике лечения монооксидом азота. 

4. Впервые показана эффективность применения  NO-терапии  при консервативном лечении больных острым и хроническим фронтитом. 

        Научно-практическая  значимость работы: 

1. Научная и практическая значимость работы определяется результатами клинических исследований: предложения  по модификации тонкой иглы для пункции лобной пазухи через орбитальную стенку делают эту хирургическую манипуляцию безопасной, информативной и доступной широкому кругу практических врачей. 

2. Применение NO-терапии при фронтите  повышает эффективность лечения, улучшает качество жизни больных и сокращает время пребывания больных в стационаре. 

 
Внедрение в практику: Результаты проведенной работы внедрены в клиническую практику ЛОР отделения ФГУ 3-го ЦВКГ им А.А.Вишневского; ФГУ ЦВКГ им Н.Н. Бурденко, 2-го ЦВКГ им. П.В.Мандрыка.
1. Способ рентгенологической визуализации лобно-носового канала при диагностике фронтита.

2. Способ диагностической пункции лобной пазухи тонкой иглой  через орбитальную стенку.

3. Способ использования монооксида азота в комплексе лечебных  мероприятий при фронтите.

Апробация работы: 

Основные положения диссертации доложены и обсуждены:

· на Московском  оториноларингологическом обществе (г. Москва,  2009 г.)
· на X Конгрессе Российского общества ринологов    (г. Калуга, 2008  г.)
· научно-практической конференции ФГУ «НКЦ оториноларингологии» Росздрава 14 октября 2009 года

· диссертационная работа апробирована на Научно-практической конференции ФГУ «3 ЦВКГ им. А.А. Вишневского Минобороны России»  25 декабря  2009 г. (протокол №13).

         Публикации: 
По материалам диссертации опубликовано 5 печатных работ, из них 3 – в центральной печати. Получен патент РФ на изобретение № 2360619  от 10.07. 2009г.  «Способ хирургического лечения острого и хронического фронтита». Разработаны  два рационализаторских предложения. 
Основные положения, выносимые на защиту:    
1. Способ дифференциальной диагностики фронтита путём использования  пункции лобной пазухи модифицированной тонкой иглой через орбитальную стенку. 

2. Применение NO-терапии в комплексе лечебных мероприятий при фронтите. 

 
Структура и объем диссертации:

Диссертация изложена на 110 страницах машинописного текста, состоит из введения, обзора литературы, 2 глав собственных исследований, заключения, практических рекомендаций, выводов, списка литературы, включающего 97 отечественных и 70 зарубежных источников, иллюстрирована 19 таблицами, 27 рисунками.

 Содержание работы

Общая характеристика больных

В период с 2001 по 2008 гг. под нашим наблюдением в ЛОР- отделении ФГУ «3 ЦВКГ им. А. А. Вишневского Минобороны России»  находилось 120 больных с изолированным  фронтитом. Среди них 90 мужчин (75%) и 30 женщин (25%)  в возрасте от 16 до 70 лет: преобладали лица молодого (52%) и среднего (29,2%) возраста; в пожилом и старческом возрасте заболевание встречается реже (18,3%) . Среди наблюдавшихся больных мужчин было в три раза больше, чем женщин. 

Диагноз изолированного фронтита базировался на клинических и рентгенологических данных. Определение тяжести заболевания зависело от выраженности общей интоксикации, риноскопической картины, результатов диагностической  пункции лобной пазухи. У 32 больных (26%) отмечалось поражение правой лобной пазухи, у 55 (46%) – левой, двусторонний воспалительный процесс имел место у 33 больных (28%). Острое воспаление лобных пазух встречается почти в 3 раза чаще, чем хроническое: острый фронтит диагностирован у 89 больных, а хронический фронтит – у 31 больного.

         Давность заболевания при остром фронтите составляла от 2 дней до 1,5 недель, при хроническом фронтите – от 1,5 месяцев до 10 лет (с частотой обострений от 1 до  3 раз в течение года и длительностью обострений от 3-7 дней до 2 месяцев). 

Жалобы больных при поступлении в стационар представлены в таблице 1.                                                                                         

                                                                                                      Таблица 1 

Частота отдельных жалоб
	№ п/п
	Жалобы больных при  поступлении
	Число больных
	%

	1
	Головная боль
	60
	50,0

	2
	Заложенность носа
	37
	30,8

	3
	Выделения из носа
	13
	10,8

	4
	Слёзотечение
	10
	8,2

	5
	Общая слабость, повышение температуры тела, тошнота, головокружение
	5
	4,1

	
	                Всего:
	            120 (100%)


             Из данных таблицы 1 следует, что наиболее часто (60 больных – 50%) наблюдавшиеся больные жаловались на головную боль (обычно с характерной особенностью – усилением при наклоне головы вперед и вниз). Так же довольно часто (у 37 больных – 30,8%) отмечались заложенность и выделения из носа (у 13 больных – 10,8%). Симптомы общей интоксикации наблюдались  в единичных  случаях. 

Методы исследования
Больным проводилось общеклиническое и оториноларингологическое обследование. При общеклиническом обследовании выяснялись жалобы, собирался анамнез, проводилось изучение состояния важнейших органов и систем организма, выявлялись сопутствующие заболевания. 

Подавляющее большинство больных были соматически здоровы. Однако у 19 пациентов диагностированы общие заболевания в стадии ремиссии:  гипертоническая болезнь 1-2 стадии – у 5 больных, хронический бронхит – у 4 больных, хронический пиелонефрит – у 3 больных, атеросклеротический кардиосклероз – у 7 больных.

Оториноларингологическое обследование начиналось с внешнего осмотра лица, пальпации лобных пазух, перкуссии передней стенки лобной пазухи. Эти данные приведены в таблице 2.                                   

 Таблица 2

Объективные данные при поступлении

	№  п/п
	 Осмотр, пальпация, перкуссия
	Число больных

	     1


	Асимметрия лица (отёк верхнего века, сужение глазной щели, экзофтальм)
	11

	     2
	Боль при пальпации
	49

	     3
	Боль при перкуссии
	46

	                        Всего:                                                                                             
	106


           Приведённые в таблице 2 данные свидетельствуют о том, что преобладающим симптомом заболевания в момент госпитализации являлась субъективная боль в проекции лобной пазухи, которая подтверждалась путем объективных исследований - пальпации и перкуссии (95 чел). Асимметрия лица, не являясь редкостью, характеризовала тяжесть воспалительного процесса в лобной пазухе. Оценку интенсивности локального болевого синдрома (ЛБС) проводили по классификации А. Г. Волкова  (диаграмма 1). 
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Диаграмма 1.   
Выраженность локального болевого синдрома (ЛБС). 

Из данных, приведённых на диаграмме 1, следует, что высокие степени ЛБС более характерны для острого фронтита. Хронический фронтит в период обострения тоже проявляется высокими степенями ЛБС, а в период ремиссии – низкими степенями ЛБС. В целом IV степень ЛБС выявлена у 20 (18,8%) больных; ЛБС III степени – у 35 (33,0%), ЛБС II степени у 42 (39,6%), ЛБС I степени у 13 (11,8%); головная боль отсутствовала у 9 (8,5%) человек. 

Изучение характера боли имеет важное диагностическое значение (таблица 3).                                                                                       
   Таблица 3

Особенности проявления боли при фронтите
	№ п/п 
	                 Характер боли
	 Число больных

	1 
	Локальная боль при пальпации, перкуссии. 
	57

	2 
	Самопроизвольная локальная боль
	36

	3 
	Локальная боль при пальпации точки выхода 1 ветви тройничного нерва
	8

	4 
	Неопределённая головная боль
	5

	
	Всего
	106


Из данных таблицы 3 следует, что чаще всего у больных отмечалась локальная боль при пальпации и перкуссии (59 больных), а также самопроизвольная локальная боль (36 больных). Вовлечение в процесс первой ветви тройничного нерва наблюдается нечасто (у 8 больных), а неопределенная головная боль – еще реже (у 5 больных).

            Передняя риноскопия. Эндоскопия среднего носового хода

При передней риноскопии обнаруживали: отек и гиперемию слизистой оболочки среднего носового хода у – 34 (28,3%) больных; экссудат: гнойный – у 54 (45,0%), слизисто-гнойный – у 27 (22,5%). 

Следует подчеркнуть, что нередко – у 39 больных (32%) –  патологическое отделяемое в среднем носовом ходе отсутствует. После анемизации среднего носового хода вследствие уменьшения отека слизистой оболочки отток экссудата из лобной пазухи возобновлялся. Следовательно, обнаружение гноя в среднем носовом ходе объективирует диагностику фронтита, а его отсутствие, связанное с блоком лобно-носового канала, напротив, затрудняет диагностику.

       При передней риноскопии установлено: искривление перегородки носа в сторону пораженной пазухи – у 34 (28,3%) больных, в противоположную сторону – у 8 (6,6%), гипертрофия нижних носовых раковин – у 12 (10,0%), аденоидные вегетации – у 9 больных (7,5%). 

       Обследование структур остиомеатального комплекса осуществлялось с помощью жёстких эндоскопов фирмы “Storz” с углом зрения 0 и 30 градусов. Особое внимание при видеоэндоскопии уделяли состоянию и анатомическим взаимоотношениям структур среднего носового хода.  Средний носовой ход был доступен осмотру без дополнительных манипуляций у 18% больных, остальным 82% больных осуществляли латеропексию средней носовой   раковины.

        Эндоскопия  выполнялась  без предварительной подготовки полости носа  для оценки состояния носового клапана, определения цвета слизистой оболочки, обнаружения отделяемого. При эндоскопии осматривали передний конец средней носовой раковины и крючковидный отросток, а затем обследовали область воронки и решетчатую буллу. 

Лучевая диагностика
Рентгенологическое исследование включала обзорную рентгенографию околоносовых пазух в полуаксиальной и боковой проекциях, компьютерную и магнитно-резонансную томографию. 

Воспалительный процесс в лобной пазухе проявлялся понижением её воздушности разной степени выраженности в зависимости от характера заболевания. Обзорная рентгенография околоносовых пазух в  полуаксиальной проекции имела важное значение для оценки анатомических особенностей лобных пазух (их числа, пневматизации и размеров, соотношения с ячейками решётчатой кости, передне-заднего размера (глубины). При остром катаральном фронтите с давностью заболевания 7-10 дней отмечали неинтенсивное гомогенное затемнение лобной пазухи (9 больных). При остром гнойном фронтите поражённая пазуха была интенсивно гомогенно затемнена, нередко определялся  горизонтальный уровень экссудата (22 больных). Обострение хронического фронтита проявлялось интенсивным гомогенным затемнением (при наличии гноя в лобной пазухе) – у 78 больных, а в период ремиссии имело место интенсивное негомогенное затемнение (у 11 больных). Обзорную рентгенографию в боковой проекции выполняли у всех пациентов с целью  определения глубины пазухи, что важно для выполнения диагностической пункции лобной пазухи. 

        Компьютерная томография (КТ) выполнялась на аппарате Somatom Sensation 16 фирмы «SIMENS» (Германия)  по стандартной программе 24 больным с острым и хроническим фронтитом в плановом порядке с целью  детализации картины обзорной рентгенографии: определения количества и характера экссудата в лобной пазухе, диагностики нарушений проходимости лобно-носового канала, локализации изменений слизистой оболочки, для исключения деструкции костных стенок лобных пазух. В результате проведения компьютерной томографии выявлено: экссудат с горизонтальным уровнем обнаружен у 17 больных, эмпиема лобной пазухи – у 2, гиперпластические изменения слизистой оболочки – у 5 пациентов. Деструктивных изменений костных стенок лобной пазухи не отмечали.

Для повышения информативности компьютерной томографии околоносовых пазух в аксиальной проекции использовали тонкие срезы (шаг 2 мм), после чего оценивали состояние слизистой оболочки и выполняли компьютерное моделирование для визуализации лобно-носового канала в коронарной проекции.
У 5 больных с целью дифференцировки изменений мягких тканей  использовалась магнитно-резонансная томография. Исследование проводилось на аппарате Vectra/2 GE medical systems. 

Диагностическая пункция лобной пазухи
Диагностика характера воспалительного процесса в лобной пазухе осуществлялась двумя весьма различающимися методиками: трепанопункцией через переднюю стенку лобной пазухи с помощью механического трепана (60 больных) и пункцией лобной пазухи через орбитальную стенку тонкой иглой (60 больных).

        Трепанопункция лобной пазухи при остром фронтите выполнена у 21 больного (у 19 – с одной стороны, у 2 – двусторонняя). Гнойное отделяемое получено у 20 пациентов. Трепанопункция лобной пазухи при хроническом фронтите выполнена у 39 больных (у 32 с одной стороны, у 7 – двусторонняя). Гнойное отделяемое обнаружено у 36 пациентов. 

       Таким образом, трепанопункция лобной пазухи при остром и хроническом фронтите является высокоинформативной диагностической процедурой. Осложнения  имелись у 5 больных острым фронтитом: кровотечение из    трепанационного канала  – 2,   выраженный отёк мягких  тканей лобной  области – 3. Трепанопункция   при  хроническом фронтите выполнялась  у 21 больного. В 2 наблюдениях отмечены  осложнения: остеомиелит  лобной кости – 1, кровотечение из трепанационного канала – 1.

При остром фронтите  она выполнена у 23 больных (у 21 – с одной стороны, у 2 – двусторонняя). Гнойное отделяемое получено у 12 пациентов. При хроническом фронтите тонкоигольная пункция выполнена у 37 больных (у 32 – с одной стороны, у 5 - двусторонняя). Гнойное отделяемое обнаружено у 35 пациентов. 

Пункция лобной пазухи через орбитальную стенку проводилась тонкой иглой  для внутримышечных инъекций в нашей модификации (Рис 1).
Пункция лобной пазухи тонкой иглой чаще выполнялась у больных с острым фронтитом. Осложнений не наблюдалось. У больных хроническим фронтитом данная манипуляция выполнялась реже. Осложнений не было. В одном случае отмечалось кровотечение из места прокола.

Сравнительная характеристика клинической ценности двух широко применяющихся в практической работе методов диагностики фронтита -  трепанопункции лобной пазухи механическим трепаном через переднюю стенку и пункции лобной пазухи тонкой иглой через орбитальную стенку -  даёт основание для следующего обобщения. Трепанопункция лобной пазухи прошла долгий путь совершенствования и до настоящего времени широко применяется на практике. При этом следует признать, что трепанопункция лобной пазухи – это хирургическое вмешательство, требующее для осуществления необходимых условий и оснащения, а также должной квалификации ринолога. Возможность серьёзных осложнений при проведении трепанопункции лобной пазухи механическим трепаном  никогда нельзя исключить.
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Рис. 1. Инструменты для пункции лобной пазухи (а – шприц «Рекорд»,  б – металлическая  цанга,  в – мандрен,  г – тонкая  игла с углом заточки 60 градусов).

          В этой связи мы полагаем, что применение трепанопункции лобной пазухи должно ограничиваться клинически сложными наблюдениями, когда подозревается внутричерепное осложнение или новообразование лобной пазухи. 

Пункция лобной пазухи тонкой иглой через орбитальную стенку сохраняет основные достоинства трепанопункции – возможность установления характера изменений в лобной пазухе и определение проходимости лобно-носового канала, – в то же время  не требует особых условий для выполнения  и сложного оснащения, доступна широкому кругу практических врачей, может выполняться амбулаторно, не сопровождается осложнениями.

Наш опыт свидетельствует о том, что пункции лобной пазухи тонкой иглой через орбитальную стенку следует отдавать предпочтение в повседневной работе оториноларинголога.

Микробиологическое исследование

Микробиологическое исследование касалось изучения экссудата, полученного при диагностической пункции, с целью определения микробного пейзажа при остром и хроническом фронтите и  установления чувствительности высеянной микрофлоры к антибиотикам; оно явилось также критерием санации лобной пазухи под влиянием монооксида азота. 

При остром фронтите установлено, что чаще всего высевался St. pneumonia (42%), реже – St. epidermidis (19%), St. aureus (15%), Haemophilus influenzae (10%), а в отдельных наблюдениях – Moraxella catarrhalis (6%) и Enterobacter (2%). При хроническом фронтите высевались те же микроорганизмы и примерно с такой же частотой, что  при остром воспалении лобной пазухи, однако для острого фронтита более характерной являлась монокультура (75%-89%), тогда как при хроническом воспалении преобладала микст-инфекция.

По результатам микробиологического исследования определяли чувствительность микрофлоры к антибиотикам: у 75% больных микрофлора оказалась чувствительной к антибиотикам пенициллинового и цефалоспоринового ряда, у 20% – к  макролидам, у 5% – к фторхинолонам.

        Методы статистического анализа 
Расчеты производились с помощью пакета электронных таблиц Excel 2000 с оценкой достоверности полученных значений с помощью критерия Стьюдента.

        Консервативное лечение больных  фронтитом  является хорошо разработанным (Х.М.Марков, 1996; А.Б.Шехтер, 1998). Однако его результаты  в целом нельзя  признать удовлетворительными: хронизация воспалительного процесса, орбитальные и внутричерепные осложнения  при фронтите не являются редкостью (Н.К.Зенков, 2000). В этой связи понятно  стремление исследователей оптимизировать консервативное лечение   фронтита, используя новейшие достижения медицинской науки (А.Ф.Ванин, 2001). В этой связи нами впервые использован монооксид азота, который вводился в лобную пазуху при помощи  аппарата «Плазон». В основе работы  аппарата - воздействие на ткани человеческого организма потока газа, образованного путём охлаждения воздушной плазмы и содержащего молекулы монооксида азота для получения терапевтического эффекта (NO-терапия). 

           По методике консервативного лечения наблюдавшиеся больные разделены на две группы. Алгоритм консервативной терапии в обеих группах был одинаковым: общее и местное противовоспалительное и антибактериальное лечение. Различие заключалось в том, что больным 1 группы при сохранённой проходимости лобно-носового канала проводились лечебные промывания пазухи и введение антибиотиков, а у пациентов 2 группы, так же после лечебных промываний,  в пазуху  через пункционную иглу с помощью аппарата «Плазон», вводился холодный поток газа (температура минус 35 – 45 С,  экспозиция  3 мин.).   

        В первой и второй группах соответственно количество больных, лечившихся традиционным  методом,  и число  пациентов,  у которых  использовался монооксид азота, было одинаковым (по 30 человек в группе). 

        Промывание лобной пазухи  начиналось сразу после пункции.  Если проходимость лобно-носового канала была сохранена, промывания  производились ежедневно. При нарушении проходимости лобно-носового канала в  пазуху  вводили протеолитические ферменты.  При блоке  лобно-носового канала  возникла необходимость введения второй иглы. После восстановления проходимости лобно-носового канала  ежедневные промывания лобной пазухи  с введением антибиотиков возобновлялись. Больным 2 группы вместо антибиотиков, проводилась  NO-терапия.

Сравнение результатов традиционного местного лечения  больных острым фронтитом  и терапии монооксидом азота демонстрирует таблица 4.
Как следует из данных таблицы 4, для   восстановления проходимости лобно-носового канала при остром фронтите требовалось 1-2 промывания с введением протеолитических ферментов. Для ликвидации блока лобно-носового канала понадобилось 3 процедуры.  Промывания  с введением антибиотиков проводились в течение 4-5 дней. УВЧ продолжалось до 7 сеансов. Терапия монооксидом азота использовалась вслед за восстановлением проходимости лобно-носового канала. Монооксид азота вводился в пазуху через  пункционную иглу 1-2  раза. Затем проводилась физиотерапия (3 сеанса).

Таким образом, терапия монооксидом азота при остром фронтите более эффективна, чем  традиционное  лечение.
       Она  позволяет обеспечить  более быструю эффективность лечения острого фронтита по сравнению  с традиционной схемой: сроки пребывания больных в стационаре сокращаются  вдвое, результат лечения стойкий. К тому же больной избавляется от неприятной необходимости  использовать пункционную   иглу  в течение недели. 

Консервативное лечение больных хроническим фронтитом является более сложной задачей (таблица 5). Для восстановления проходимости лобно-носового канала при хроническом фронтите потребовалось гораздо большее число введений протеолитических ферментов  (от 4 до 6). Это связано с тем, что причиной нарушения проходимости лобно-носового канала у этих больных являлась густая гнойная слизь. Это увеличивает число лечебных промываний до 6-7, а курс физиотерапии – до 6-7 дней. При NO-терапии для достижения лечебного эффекта потребовалось 2-3 процедуры, и число необходимых  физиотерапевтических  процедур сократилось до 3.


Следовательно, терапия монооксидом азота и при хроническом фронтите обладает несомненным преимуществом по сравнению с традиционной схемой лечения этого заболевания: время пребывания больного в стационаре сокращается на 3 дня, улучшается качество жизни пациентов. Результат лечения стойкий.

Таблица 4

 Алгоритм и результаты местного лечения острого фронтита

	Варианты проходимости 

лобно-носового канала
	Состояние проходимости лобно-носового канала
	Введение протеолити-ческих ферментов (дни недели)
	Лечебные промывания лобной пазухи (дни недели)
	Физиотерапия 

(дни недели)
	Терапия моно -оксидом NO (дни недели )


	Физиотерапия

(дни недели)

	
	Прохо-димость л/н канала полная
	Прохо-димость л/н канала частичная
	Блок

л\н

канала
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Число больных
	34
	4
	1
	+
	+
	+
	-
	-
	-
	-
	+
	+
	+
	+
	+
	-
	-
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+                                                                                                                  
	+
	+
	-
	-
	-
	-
	-
	+
	+
	+
	-
	-
	-
	-

	Всего
	39
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Примечание: + число необходимых процедур


Таким образом, традиционная  методика лечения больных острым и хроническим фронтитом обогатилась местным применением монооксида азота. Обладая выраженным антимикробным, противовоспалительным и стимулирующим репаративные процессы действием, монооксид азота позволяет в гораздо более короткие сроки, чем при традиционном лечении, получить   положительный  результат у больных с острым и  хроническим фронтитом.

Алгоритм консервативного лечения  острого и хронического фронтита в настоящее время представляется следующим образом: 1) компьютерная томография полости носа и околоносовых пазух, 2) диагностическая пункция лобной пазухи,  3) промывание лобной пазухи стерильным физиологическим раствором с целью определения проходимости лобно-носового канала, 4) введение в полость пазухи протеолитических ферментов для ликвидации нарушенной  проходимости  лобно-носового канала (при блоке – пункция второй иглой), 5) лечебные промывания лобной пазухи стерильным физиологическим раствором с введением антибиотиков (традиционное лечение) или повторные введения монооксида азота, 6) физиотерапия. 

Учитывая изложенное, мы в повседневной работе при лечении больных фронтитом отдаём предпочтение местному использованию монооксида азота в комплексе с общей антибактериальной терапией, что улучшает результаты консервативного лечения этого заболевания.

Таким образом, совершенствование диагностики фронтита путём визуализации лобно-носового канала при КТ, широкое использование пункции лобной пазухи тонкой иглой через  орбитальную стенку, а так же оптимизация  консервативного лечения фронтита путём применения монооксида азота позволяют улучшить результаты терапии этого тяжёлого заболевания.

Таблица 5

Алгоритм и результаты местного лечения хронического фронтита

	Варианты проходимости 

лобно-носового канала
	Состояние проходимости лобно-носового канала
	Введение протеолитических ферментов

(дни недели)
	Лечебные промывания лобной пазухи (дни недели)
	Физиотерапия (дни недели)
	Терапия монооксидом NO 
(дни недели)
	Физиотерапия 

(дни недели)

	
	Прохо-димость л/н канала полная
	Прохо-димость л/н канала частичная
	Блок
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Число больных
	10
	8
	3
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	-
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	-
	-
	-
	-
	+
	+
	+
	-
	-
	-
	-

	Всего
	21
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Примечание: + число необходимых процедур
                                                    ВЫВОДЫ

1. Компьютерная томография  околоносовых пазух по стандартной программе и шагом срезов 2 мм позволяет получить  данные о визуализации лобно-носового канала, диагностировать нарушения его проходимости, устанавливает  их уровни и степени, что имеет важное значение для выработки тактики консервативного лечения фронтита и, в известной степени, предопределяет его успех.

2. Пункция лобной пазухи – наиболее важное звено в процессе диагностики фронтита – позволяет определить  характер воспаления и его выраженность, видовую специфичность микрофлоры, её чувствительность к антибиотикам и  является более предпочтительной  ввиду её  безопасности, высокой информативности и доступности для выполнения широкому кругу специалистов. 

3. При остром и хроническом фронтите высевается идентичная   микрофлора: St. pneumonia, Haemophilus influenza, St. epidermidis, St. aureus, а в отдельных наблюдениях Moraxella catarrhalis  и Enterobacter, – чувствительная к антибиотикам пенициллинового и  цефалоспоринового ряда,а так же к макролидам  и фторхинолонам.

4. При консервативном лечении фронтита целесообразно использовать монооксид азота путём повторных введений  через  пункционную  иглу с помощью аппарата “Плазон”, что повышает эффективность терапии. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Для диагностики визуализации  лобно-носового канала, нарушений его проходимости и разработки алгоритма консервативного  лечения фронтита необходимо использовать компьютерную томографию по стандартной программе и шагом срезов 2мм.

2. В повседневной работе оториноларинголога  пункцию лобной пазухи целесообразно проводить тонкой иглой для внутримышечных инъекций с углом заточки 60 градусов через орбитальную стенку ввиду  доступности, безопасности и высокой информативности этой манипуляции. 

3.  При консервативном лечении фронтита на фоне общей противовоспалительной терапии  рекомендуется повторное введение  монооксида азота (через пункционную иглу и  аппарат “Плазон”) ввиду его антимикробного и противовоспалительного действия, что повышает эффективность лечения по сравнению с традиционной терапией и уменьшает  длительность лечения в стационаре при остром фронтите на 5 дней, при хроническом фронтите – на 4 дня.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
	ЛБС 
	– локальный болевой синдром

	КТ
	– компьютерная томография

	МРТ
	– магнитно-резонансная  томография

	ОАК
	– общий анализ крови

	ОАМ
	– общий анализ мочи

	NO
	– монооксид   азота
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