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Общая характеристика работы

Актуальность проблемы

     Разработка новых и эффективных методов лечения больных хроническим гнойным средним отитом (ХГСО) до настоящего времени остается важным вопросом  в оториноларингологии. Широкая распространенность, рецидивирующее хроническое течение, недостаточная эффективность существующих методов лечения говорит об актуальности проблемы. Немаловажным является и социальное значение данного заболевания, в первую очередь связанное с прогрессирующей тугоухостью и постоянным гноетечением, которые нередко приводят к инвалидизации больного и ограничивают его профессиональную пригодность.

Воспалительные заболевания среднего уха по данным различных авторов составляют от 30% до 50% среди патологии среднего уха (Солдатов И.Б. 1997, Крюков А.И., Шарков С.М., Шубин М.Н., Калашникова Е.А., Хамзалиева Р.Б., Ахмедов Ш.М. 2002). По данным литературы, у 20-30% прооперированных больных отмечается обострение воспалительного процесса - гноетечение из ушей, шум, головная боль, вестибулярные расстройства. Несмотря на достижения современной отиатрии, сохраняется высокий риск развития внутричерепных осложнений, при этом летальность достигает более 30% (Тарасов Д.И., Федорова О.К., Быкова В.П. 1988, Солдатов И.Б. 1997).                 

Основным методом лечения ХГСО остается хирургический. Однако большое количество модификаций техники хирургического вмешательства свидетельствует о неудовлетворенности отохирургов результатами, что заставляют искать, разрабатывать новые методы для повышения эффективности лечения и профилактики рецидивов. Успехи лазерной медицины бесспорны как в области фундаментальных исследований, так и в клинической практике. Поэтому применение хирургических лазеров можно считать обоснованным и эффективным методом лечения.
      В отечественной практике широко применялись СО2, YAG-Nd, YAG-Ho лазеры при хирургических вмешательствах на среднем ухе. Излучение YAG-Nd лазера с длиной волны 1,06 мкм использовалось для выполнения технически трудных этапов тимпанопластики, а также для выполнения лазеродеструкции вестибулярных рецепторов при фистулах лабиринта воспалительного генеза. Излучение YAG-Ho лазера применялось в хирургическом лечении хемодектомы среднего уха, им выполнялась плексусотомия, как щадящий способ хирургического лечения болезни Меньера, а также для удаления патологически измененной слизистой оболочки барабанной полости при вялотекущих мукозитах. (Иванов Б.С., Глухова Е.Ю., Журба М.В. 1989; Антонив В.Ф. 1994; Патякина О.К., Шеремет А.С. 1995; Семенов Ф.В., Лазарева Л.А. 1996; Чканников А.Н., Наседкин А.Н., Самбулов В.И. 1997; Наседкин А.Н. 2000; Наседкин А.Н. , Зенгер В.Г. 2000; Семенов Ф.В., Волик А.К.  2000; Грачев С.В., Джибладзе Т.А., Загородний Н.В., Зенгер В.Г. и др. 2003; Мхаймар Н. 2003 и др.).  В настоящее время механизмы и эффективность воздействия вышеперечисленных лазеров на биоткани достаточно изучены. Однако дальнейшее развитие лазерной медицины потребовало расширения спектра применяемых хирургических лазеров. 
           Данных о применении излучения высокоэнергетического полупроводникового лазера на эрбий активированном волокне ЛС – 1,56 (волоконный лазер) при операциях на среднем ухе в доступной нам литературе мы не встретили. 
          Использование излучения современных лазеров может позволить разработать принципиально новые методы лечения в оториноларингологии и, в частности, при патологии уха. Это направление несомненно является перспективным, требующим его дальнейшего изучения.

Цель работы.

Совершенствовать эффективные и безопасные методы лечения больных хроническим гнойным средним отитом, в том числе и больных с длительно незаживающей трепанационной полостью после санирующей операции на среднем ухе, с использованием излучения высокоэнергетических лазеров различных длин волн и современных способов медикаментозного лечения. 

Задачи исследования:

1. Оценить возможности и перспективы клинического применения высокоэнергетического полупроводникового лазера на эрбий активированном волокне ЛС – 1,56 (волоконный лазер) для хирургического вмешательства на среднем ухе.

2. Определить оптимальные и безопасные параметры лазерного излучения при деструкции грануляций, полипов, рубцовых мембран, кист, патологически измененной слизистой оболочки при мукозитах среднего уха.

3. Дать сравнительную характеристику клинического применения хирургических лазеров различных длин волн при лечении больных хроническим гнойным средним отитом.

4. Оценить ближайшие и отдаленные результаты лечения больных хроническим гнойным средним отитом с использованием излучения хирургических лазеров.

Научная новизна.

Впервые в лечении больных хроническим гнойным средним отитом использовано излучение высокоэнергетического полупроводникового лазера на эрбий активированном волокне ЛС – 1,56  (волоконный лазер). Проведен сравнительный анализ эффективности излучения ИАГ-гольмиевого лазера и волоконного лазера с длиной волны соответственно 2,09 мкм и 1,56 мкм в лечении больных хроническим гнойным средним отитом. Впервые использованы препараты – цитостатики в комплексном лечении больных хроническим гнойным средним отитом с целью профилактики рубцового процесса и роста избыточных грануляций в послеоперационной полости среднего уха.

Практическая значимость.

В результате экспериментальных и клинических исследований показана возможность, целесообразность и эффективность применения излучения ИАГ-гольмиевого и полупроводникового на эрбий активированном волокне лазеров для деструкции патологических тканей в полости среднего уха. Разработана методика использования излучения данных видов хирургических лазеров в лечении больных хроническим гнойным средним отитом. Показано, что применение данного метода лечения позволяет значительно уменьшить травматичность и количество осложнений в результате хирургического вмешательства, ограничить противопоказания к оперативному лечению и увеличить период ремиссии у больных хроническим гнойным средним отитом. Исследованы эффективность и особенности клинического течения послеоперационного периода при местном применении препаратов- цитостатиков в целях профилактики рубцового процесса и избыточных грануляций в послеоперационной полости среднего уха.

Внедрение в практику.

     Разработанные методы лечения больных хроническим гнойным средним отитом с отсутствием эпидермизации трепанационной полости после радикальной операции на среднем ухе с грануляциями, полипами, рубцовыми мембранами, кистами, вялотекущим мукозитом излучением ИАГ-гольмиевого лазера и полупроводникового на эрбий активированном волокне лазера в настоящее время используются в клинике болезней уха, горла и носа ММА имени И. М. Сеченова, внедрены в практику ЛОР- отделения Тульской областной больницы.

Основные положения, выносимые на защиту.

1. Применение излучения ИАГ-гольмиевого лазера и волоконного лазера для воздействия на грануляции, полипы, рубцовые мембраны, оболочку кист, гипертрофированные участки слизистой оболочки при мукозитах является методом выбора в лечении больных хроническим гнойным средним отитом.

2. Сравнительная характеристика излучения ИАГ-гольмиевого лазера и волоконного лазера при лечении больных хроническим гнойным средним отитом.

Апробация работы.

Основные положения работы доложены и обсуждены на научных конференциях кафедры болезней уха, горла и носа ММА им. И.М.Сеченова; на заседании Московского научно- практического общества оториноларингологов (Москва, март 2004г.), на заседании общества оториноларингологов Тульской области (Тула, июнь 2004г.), на Владимирском заседании научного общества оториноларингологов  (Владимир, сентябрь 2005г.).

Структура и объём работы.

Текст диссертации изложен на 107 страницах машинописного текста; состоит из введения, четырех глав, заключения, выводов, практических рекомендаций и библиографии, включающей 191 источник, в том числе 157 отечественных и 34 зарубежных авторов. Работа иллюстрирована   21 рисунком и   9 таблицами.

Публикации.

По теме диссертации опубликовано 6 научных работ, отражающие основные разделы диссертации.

Содержание работы

Экспериментальное изучение влияния и сравнительный анализ результатов лазерного излучения ИАГ-гольмиевого и волоконного лазеров на полипозную ткань среднего уха.
С целью обоснования возможности применения лазерного излучения ИАГ-гольмиевого – и волоконного лазеров на полипозную ткань среднего уха в клинической практике, а также выявления наиболее эффективных и безопасных источников лазерного воздействия, определения рациональных параметров и методов лазерного лечения больных ХГСО, нами были выполнены экспериментальные исследования по определению влияния излучения лазеров различных длин волн на полипозную ткань среднего уха в условиях in vitro. В качестве источников излучения использовались ИАГ-гольмиевый лазер с длиной волны 2,09 мкм, представленный установкой СТН-10 производства ЗАО «Медоптотех» (регистрационное удостоверение № 95/311- 27 от 18.06.1997г.); полупроводниковый лазер на эрбий активированном волокне  ЛС-1,56 с длиной волны 1,56 мкм, производства НТО «ИРЭ-Полюс».

 Исследования проводились на удалённых петлёй полипах среднего уха непосредственно после хирургического вмешательства. Полипы не подвергались предварительной фиксации в растворах.

На полип среднего уха воздействовали лазерным излучением в контактном режиме. Наконечник оптического волокна устанавливался непосредственно на поверхность биоткани и во время лазерного излучения оставался неподвижным. Режим излучения был импульсным. 

                                                                                                                      Таблица 1. 

Параметры мощности лазерного излучения ИАГ-гольмиевого и волоконного лазеров и глубина изменений в полипах среднего уха.

	Количество проведенных

опытов
	Вид

лазерного излучения
	Средняя мощность излучения (Вт)
	Длитель-ность импульса

/частота

(мкс/Гц)


	Глубина

изменений

(мм)
	Экспози-

ция

(сек)

	4
	Ho:YAG
	5
	500/8
	менее 1,0
	5

	5
	волоконный лазер
	1,5
	500/10
	1,0 – 1,5
	5


Глубины проникновения излучения в ткань полипа оценивалась на основании макроскопических изменений с использованием бинокулярной лупы Heine HRP-Lyppen (увеличение х 4) и геометрической линейки. Учитывалось только наличие деструкции ткани, степень её выраженности не принималась во внимание, так как известно, что глубина проникновения излучения зависит от длины волны и вида (то есть оптических свойств) ткани. Глубина проникновения излучения оценивалась также и на основании гистологических исследований. 

        Выраженное испарение полипозной ткани достигается при применении излучения ИАГ-гольмиевого лазера (длина волны 2,09 мкм). В эксперименте лучом данного вида лазера обработано 4 образца полипов (макроскопически и в гистологических препаратах изменения в тканях наблюдались на глубине менее 1 мм). Данное излучение оптимально при воздействии на полипы, грануляции среднего уха мелких и средних размеров (плоские грануляции размером до 2-3-х мм).

 В эксперименте излучением волоконного лазера было обработано 5 образцов полипов среднего уха (макроскопически и в гистологических препаратах изменения в тканях наблюдались на глубине до 1,5 мм). Свойства волоконного лазера являются оптимальными при проведении воздействия на полипах крупных размеров (грануляции размером от 2-3-х мм и более). 

Таким образом, проведенные морфологические исследования подтверждают, что в результате воздействия излучением ИАГ-гольмиевого и волоконного лазеров на полипозную ткань среднего уха минимален риск повреждения окружающих тканей. Это позволяет выполнять деструкцию патологической ткани даже в анатомически узких пространствах среднего уха.
Полученные в эксперименте данные позволили перейти к следующему этапу исследований - применению ИАГ-гольмиевого лазера и волоконного лазера у больных ХГСО с длительно незаживающей трепанационной полостью, с грануляциями, полипами, рубцовыми разрастаниями, кистами, с вялотекущим мукозитом на основе индивидуального подхода к выбору мощности и режима работы лазерного излучения в клинической практике. 
ИАГ-гольмиевый лазер (длина волны 2,09 мкм) и волоконный лазер (длина волны 1,56 мкм) работают в импульсном режиме, совместимы с эндоскопической техникой, снабжены гибкими оптическими световодами, что позволяет подводить лазерное излучение непосредственно к грануляциям и удобно манипулировать в анатомически узких пространствах полости среднего уха. Излучение этих оптических квантовых генераторов хорошо поглощается водой (у волоконного лазера меньше поглощается гемоглобином), является безопасным для глаз пациента и хирурга, импульсный режим работы обеспечивает минимальный нагрев окружающих структур. Используемые приборы относительно недороги и просты в обслуживании и эксплуатации. Это подтверждается также проведенными нами экспериментальными исследованиями in vitro.

Материалы и методы исследования.

Работа основана на результатах лечения 50 больных ХГСО (с длительно незаживающей трепанационной полостью после общеполостной санирующей операции с грануляциями, полипами, рубцовыми мембранами, кистами; гнойным эпитимпанитом с грануляциями; с явлениями вялотекущего мукозита среднего уха), с различной длительностью течения заболевания. Все больные находились на стационарном лечении в клинике болезней уха, горла и носа ММА им. И.М. Сеченова в период с 05.2002 по 05.2005 гг. 
                                                                                                                      Таблица 2. 

Распределение больных ХГСО  по возрасту и полу.

	Возраст
	До 20лет
	21-30лет
	31-40лет
	41-50лет
	51-60лет
	Старше60
	Всего

	Мужчины
	3
	3
	3
	5
	4
	4
	22

	Женщины
	2
	4
	3
	7
	7
	5
	28

	Итого
	5
	7
	6
	12
	11
	9
	50


Основное число больных составили лица трудоспособного возраста (от 20 до 60 лет)  - 72%, больше женщин (28).  

Всем пациентам в предоперационном периоде проводилось стандартное клиническое обследование – оториноларингологический осмотр (передняя и задняя риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия и отоскопия), общие анализы крови, мочи, коагулограмма, определение свёртываемости и времени кровотечения, анализы крови на RW, ВИЧ, HCV, HbsAg, определялись группа крови и резус-фактор, бактериологическое исследование отделяемого из полости среднего уха, цитология, проводилось рентгенологическое исследование околоносовых пазух, компьютерная томография височных костей, тональная пороговая аудиометрия, консультация отоневролога и, при необходимости, консультация терапевта.

С целью оценки эффективности применяемых нами методов лечения все больные основной группы были распределены на следующие группы:

1. Больные ХГСО, состояние после общеполостной санирующей операции на среднем ухе с длительно незаживающей трепанационной полостью, с наличием в полости грануляций, полипов, рубцовых мембран, кист. Данным больным производили удаление патологических тканей в послеоперационной полости лучом волоконного лазера (20 человек) и лучом ИАГ-гольмиевого лазера (19 человек).

2. Больные гнойным эпитимпанитом с грануляциями, полипами без выраженных признаков остеита и кариозных изменений по данным объективного обследования. Этим больным патологическая ткань удалялась эндаурально лучом волоконного лазера ( 6 человек). 

3. Больные ХГСО с явлениями мукозита, которым удалялась патологически отечная слизистая оболочка барабанной полости через перфорацию барабанной перепонки лучом волоконного лазера (5 человек). 

                                                                                                                      Таблица 3. 

Распределение больных в зависимости от нозологической формы заболевания.
	Форма заболевания
	Количество больных
	Всего (%)

	
	Основная группа

(50 больных)
	Контрольная группа

(32 больных)
	

	ХГСО, сост. после санирующей операции 
	38
	21
	59 (71,9)

	Гнойный эпитимпанит 
	7
	7
	14 (17,1)

	ХГСО с явлениями мукозита
	5
	4
	9 (11,0)

	Всего (%)
	50 (60,97)
	32 (39,03)
	82 (100)


        Контрольную группу составили 32 больных ХГСО, в том числе перенесших санирующую операцию на среднем ухе в разные сроки. Этим больным в клинике лечение проводилось с использованием традиционных методов (удаление полипов с помощью ушной петли, удаление крупных грануляций, рубцовых мембран конхотомом, кюреткой, микроложечкой, туширование плоских грануляций растворами ляписа, трихлоруксусной кислоты соответствующей концентрации). Контрольная группа набрана из архивных данных клиники и собственных наблюдений за период с 1999 по 2004г.г., используя метод рандомизации. 

В исследование не включались больные ХГСО, которым требовалось хирургическое лечение, в том числе повторное, а именно больные с отогенными внутричерепными осложнениями, отогенным парезом лицевого нерва, лабиринтитом, мастоидитом, глубоким кариесом костных стенок трепанационной полости среднего уха, холестеотомой, а также пациенты с острыми воспалительными заболеваниями и специфической инфекционной патологией. 

                                                                                                                      Таблица 4.

 Виды лазерного излучения при различных нозологических формах.
	Форма заболевания
	Вид лазерного излучения
	Всего

	
	ИАГ-гольмиевый лазер
	Волоконный лазер
	

	ХГСО, сост. после санирующей операции
	19
	20
	39

	Гнойный эпитимпанит 
	-
	6
	6

	ХГСО с явлениями мукозита
	-
	5
	5

	Итого 
	19
	31
	50


Лечение больных хроническим гнойным средним отитом.

В качестве анестезиологического пособия использовали местную аппликационную анестезию 1 мл 10% раствора лидокаина, либо инъекции 2 – 2,5 мл раствора ультракаина Д – С (ультракаина Д – С форте) поднадкостнично в область задней стенки наружного слухового прохода в сочетание с аппликационной анестезией. Первым способом анестезия была проведена 38 больным, вторым – 12. Все операции проводили под контролем операционного микроскопа, что позволяло проводить воздействие максимально точно, избегая травматизации окружающих анатомических структур. 
Больным 1-й группы проводилось удаление патологических тканей из послеоперационной полости среднего уха лучом волоконного лазера (20 человек) и лучом ИАГ-гольмиевого лазера (19 человек). Удаление грануляций, полипов, рубцовых мембран, кист  осуществлялось по следующей методике. С помощью микроотоскопии и спиральной компьютерной томографии височных костей исключалось наличие обширной холестеотомы, фистулы лабиринта, костных деструктивных изменений крыши барабанной полости. Удаляли патологическое отделяемое вакуумаспирацией. Промывали ухо растворами антисептиков. При необходимости с помощью микрохирургического инструментария удаляли крупный солидный полип. Затем под местной анестезией через воронку эндаурально под контролем операционного микроскопа испаряли остатки ножки полипа, грануляции, оболочку кисты, рубцовые тяжи. 

Режим лазерного воздействия: ИАГ-гольмиевый лазер - воздействие производилось путем подведения дистального конца кварц- полимерного световода к биоткани в режиме коагуляции расфокусированным лучом. Для этого световод удерживался в бесконтактном режиме непосредственно над поверхностью патологической ткани, мощность излучения 1,5 – 2,0 Дж, частота – 5 Гц, длина волны – 2,09 мкм. Продолжительность экспозиции определялась размерами грануляционной ткани и составляла 1 - 8 секунд, по 2 – 10 циклов за время одной операции. Во время воздействия лучом ИАГ-гольмиевого лазера отмечалось уменьшение, испарение патологической ткани, а также т.н. « эффект разбрызгивания» тканей. Кровотечения после операции не было. В некоторых случаях (у 5 больных) отмечалось кратковременное головокружение системного характера продолжительностью до 5-7 секунд, что можно объяснит калорической реакцией лабиринта. Надо отметить, что подобного рода системное головокружение у пациентов отмечалось в начале нашей работы, когда отрабатывалась сама методика. Купировалось головокружение самостоятельно. Никаких вестибулярных проявлений в послеоперационном периоде не наблюдалось. Воздействие излучения ИАГ-гольмиевого лазера приводит к образованию акустической и ударной волны, как бы «взрывающей» ткани, что приводит к достаточно быстрой деструкции грануляций послеоперационной полости среднего уха и мелкие фрагменты биоткани и продукты ее деструкции под действием акустической волны как бы разбрызгиваются в трепанационной полости и препятствуют достаточному обзору в области воздействия, что создает определенные сложности при работе вблизи окон лабиринта, повышается риск их травматизации. ( Этим же, видимо, можно объяснить кратковременное головокружение во время воздействия лучом лазера). Кроме того, звуковой эффект, возникающий при работе данного лазера, вызывает определенный дискомфорт у пациента.

Операции при помощи излучения волоконного лазера: после местной анестезии рабочий конец волокна устанавливался в непосредственной близости, в бесконтактном режиме над поверхностью биоткани. Мощность лазерного излучения составляла 1,7 – 2,1 Вт, в импульсном режиме, длительность импульса 500мс, интервал между импульсами 200мс. Время экспозиции зависело от объема патологической ткани в послеоперационной полости, в среднем составляло 1 – 7 сек., общая продолжительность воздействия составляла 10 – 30 секунд. Так же в некоторых случаях (у 7 больных) отмечалось кратковременное головокружение системного характера продолжительностью до 5-7 секунд, купировалось головокружение самостоятельно. Никаких вестибулярных проявлений в послеоперационном периоде не наблюдалось. Кровотечения в послеоперационном периоде не было. Задымление возникающее во время использования того или иного лазерного излучения устранялось с помощью отсоса. В конце операции в полость вводилась турунда, смоченная суспензией гидрокортизона. 

Выбор энергии излучения зависел от различных факторов: размеров полипа, развития фиброзной ткани. Оценка проводилась визуально, чем большее количество жидкости содержалось в ткани, тем было выше значение энергии излучения лазера. Это обусловлено тем, что часть энергии расходуется на испарение воды и только после этого лазерное излечение воздействует непосредственно на строму ткани.

У всех 39 пациентов удалось полностью испарить патологическую ткань в полости среднего уха. Осложнений во время хирургических вмешательств и в раннем послеоперационном периоде не отмечалось.

Больным 2-й группы проводилось удаление грануляций и полипов в пределах перфорации барабанной перепонки лучом волоконного лазера (6 человек). С помощью микроотоскопии и спиральной компьютерной томографии височных костей исключалось наличие холестеотомы, фистулы лабиринта, костных деструктивных изменений стенок барабанной полости. Удаляли патологическое отделяемое вакуумаспирацией. Затем под местной анестезией через воронку эндаурально под контролем операционного микроскопа испаряли грануляционную ткань лучом волоконного лазера в контактном, импульсном режиме мощностью излучения- 1,5- 1,8 Вт, длительность импульса 500мс, интервал между импульсами 200мс. Время экспозиции зависело от объема и плотности патологической ткани. В конце операции к перфорации барабанной перепонки подводилась турунда, смоченная эмульсией гидрокортизона. После операции кровотечения не наблюдалось, вестибулярных явлений не было ни у одного из пациентов.

Больным 3-й группы гипертрофированную слизистую оболочку медиальной стенки барабанной полости обрабатывали лучом волоконного лазера (5 человек). Мощность излучения составляла 1,5- 1,8 Вт, в импульсном режиме. Длительность импульса 500мс, интервал между импульсами 200мс. Лучом лазера « сканирующими движениями» обрабатывалась вся обозримая через перфорацию барабанной перепонки патологически измененная слизистая оболочка медиальной стенки, не затрагивая область окон лабиринта. Время экспозиции зависело от степени гиперплазии и утолщения слизистой оболочки барабанной полости. Операция заканчивалась эндауральным введением турунды с гидрокортизона. Кровотечения не было ни у одного из больных. У 2 больных во время вмешательства отмечалось кратковременное головокружение до 5-7 сек., купировалось самостоятельно.

При наличии в трепанационной полости среднего уха  плоских грануляций толщиной до 2-3 мм, более приемлемым мы считаем применение излучения ИАГ-гольмиевого лазера, учитывая глубину проникновения его излучения для васкуляризированной ткани – 0,4 мм. Это позволяет определенным образом избежать травматизации подлежащих тканей. Испарение крупных солидных полипов, грануляций толщиной от 2-3-х мм и более, занимает значительно большее время. В данных ситуациях оптимальны коагулирующие свойства волоконного лазера. А, кроме того, отсутствие акустической, ударных волн, бесшумность его воздействия делают данный вид лазерного излучения более комфортно переносимым для пациента. Для удаления рубцовых сращений и спаек следует использовать контактное воздействие волоконным лазером.
После проведенного хирургического лечения все больные отметили хорошую переносимость, безболезненность и бескровность проведенного вмешательства по сравнению с традиционными методами лечения.

Лазерная абляция в отличие от других (традиционных) видов хирургического вмешательства, позволяет более радикально и менее инвазивно удалить патологическую ткань в полости среднего уха, значительно сократить продолжительность операции и тем самым облегчить переносимость ее больными и уменьшить время пребывания пациента в стационаре.

С целью профилактики рубцов и избыточных грануляций в послеоперационном периоде применялся препарат пиримидинового ряда - цитостатик митомицин С. Препарат применялся у больных с длительно незаживающей трепанационной полостью среднего уха с наличием рубцовых тяжей, с полным отсутствием эпидермизации послеоперационной полости, при наличии крупных сочных грануляций, которым в анамнезе неоднократно ( до 2-х раз в год) проводился курс консервативного лечения по поводу обострения воспалительного процесса, однако, стойкой ремиссии не наступало  (15 человек). Средством доставки препарата выбрали гемостатическую губку отечественного производства. Выкраивали гемостатическую губку соответственно размерам операционного поля (зоны воздействия лучом лазера). Выкроенную губку пропитывали раствором митомицина С в концентрации 0,2 мг/мл (2мг препарата растворялось в 10 мл физиологического раствора) и помещали на раневую поверхность на 10 мин. После удаления гемостатической губки зону аппликации обильно промывали физиологическим раствором в объеме 40 – 50 мл. Аппликации митомицина проводились только врачом на область патологической ткани под контролем оптики интраоперационно и на 1-е, 3-е сутки послеоперационного периода. 
     Митомицин – С использовался по следующим причинам:

· В связи с более выраженным антипролиферативным эффектом и меньшей степенью токсичности препарата по сравнению с 5-фторурацилом;

· Митомицин – С обладает противовоспалительным и протекторным действием, основанным на механизме действия митомицина- воздействие на внутриклеточные структуры, вызывающее апоптоз клетки. Морфологически апоптоз характеризуется следующей последовательностью событий – уплотнение и сегрегация хроматина в ядре, распад ядра на фрагменты и образование апоптоизных телец, фагоцитоз телец соседней клеткой. Основным морфологическим отличием апоптоза от некроза считают структурную целостность биологических мембран как цитоплазматических, так и мембран органелл и отсутствие медиаторов воспаления;

· Препарат прост в использовании ( аппликация препарата в концентрации 0,4 мг/мл в течение 10 минут с последующим смывом физиологическим раствором).

Далее в течении 4-7 дней проводилась местная противовоспалительная терапия: местно раствор ципрофлоксацина, цефотаксима или амоксициллина с клавулановой кислотой (с учетом чувствительности микрофлоры) с добавлением 0,1 – 0,3 мл суспензии гидрокортизона.  Затем, для улучшение процессов регенерации, на послеоперационную рану наносилась мазь солкосерил, курс 5-10 дней. Растворы антибиотиков применялись только у тех больных, у которых при бактериологическом исследовании отделяемого из уха обнаруживалась Pseudomonas aeruginosa (9 больных). В остальных случаях использовались антибиотикосодержащие мази (Целестодерм с Гарамицином, Тридерм). 

Необходимо подчеркнуть, что указанное лечение проводилось не во всех случаях. При наличии холестеотомы, выраженных кариозных костно- деструктивных изменениях, наличии осложнений (фистула лабиринта, парез лицевого нерва, головная боль, боль кости в заушной области и др.) мы рекомендовали санирующую операцию при эпимезотимпаните или реоперацию при наличии длительно незаживающей трепанационной полости.

Процесс заживления раны – это достаточно сложный механизм, включающий в себя последовательность определенных периодов. Завершается процесс фиброзным превращением грануляционной ткани с последующей эпителизацией. Однако не всегда заживление трепанационной полости среднего уха заканчивается полной эпителизацией последней. Нередко отмечается бурный рост грануляционной ткани, рубцовых сращений, образование кист, что поддерживает воспаление в оперированном ухе и препятствует стойкой ремиссии. Включение антиметаболитов в комплекс лечения оказывает определенное тормозящее влияние на репаративный процесс и обеспечивает профилактику формирования межтканевых сращений.

В клинике нами изучены возможности аппликации на область послеоперационной раны митомицина – С интраоперационно и в послеоперационном периоде после удаления лучом хирургического лазера крупных грануляций, рубцовых тяжей в трепанационной полости среднего уха у больных неоднократно проходивших курс лечения в анамнезе после санирующей операции (15 больных). Из этих 15-ти пациентов у 14-ти нам удалось добиться в разные сроки стойкой ремиссии (полной эпидермизации трепанационной полости), одному пациенту выполнена реоперация на ухе.
Повторное вмешательство с использованием хирургического лазера по поводу рецидива понадобилось 2 пациентам из основной группы. В то время как после традиционных методов лечения повторное удаление грануляций, полипов понадобилось у 11 больных из 32. 

Не исключены случаи рецидивов или осложнений в случаях, где использовалось излучение хирургических лазеров в лечении больных ХГСО, однако, учитывая данные наших исследований, мы полагаем, что их число будет значительно меньшим по сравнению с традиционными видами хирургического лечения.

И все же следует подчеркнуть, что хирургический лазер не заменяет абсолютно, а может достаточно эффективно дополнять традиционный микрохирургический инструментарий.

Отдалённые результаты лечения больных ХГСО по данным микроотоскопии и функциональных исследований.
За год наблюдений (всего 50 пациентов) по данным микроотоскопии рецидив отмечен у 2-х больных с полным отсутствием эпидермизации трепанационной полости среднего уха, мукозитом. Одному из них выполнено повторное вмешательство  (испарение всей патологически измененной слизистой оболочки лучом волоконного лазера с последующим применением в послеоперационном периоде митомицина – С). Достигнута стойкая ремиссия, полная эпидермизация послеоперационной полости. Второй больной от повторного хирургического вмешательства отказался. 

В основной группе всем пациентам  были произведены тональная пороговая аудиометрия и отоневрологический осмотр до операции, на 10 – 15-е сутки послеоперационного периода и через 6 месяцев после лечения.  У всех пациентов основной группы аудиологически пороги костного и воздушного проведения оставались без отрицательной динамики (на дооперационном уровне) (у 2-х пациентов пороги воздушного проведения снизились на 10-15 Дб, мы связываем это с возможным разблокированием окон лабиринта). При отоневрологическом осмотре в предоперационном периоде у 29 пациентов из основной группы и 21 пациента из контрольной группы выявлено угнетение лабиринта на стороне больного уха, раздражения лабиринта не отмечалось ни в одном случае. В ближайшем и отдаленном послеоперационном периоде отоневрологических нарушений не выявлено ни в одном случае.

                                                                                                                      Таблица 5. 

Эффективность лечения больных хроническим гнойным средним отитом лучом хирургического лазера.

	
	Основная группа
	Контрольная группа

	
	Ближайшие результаты (1мес-6мес)
	Отдаленные результаты (6мес-2года)
	Ближайшие результаты (1мес-6мес)
	Отдаленные результаты (6мес-2года)

	Ремиссия (полная эпидермизация трепанационной полости)
	43 (88%)
	34 (68%)
	25 (78,1%)
	14 (44%)

	Улучшение (сокращение деэпидермизированных участков)
	2 (4%)
	11 (22%)
	2 (6,3%)
	10 (31%)

	Без эффекта
	5 (10%)
	5 (10%)
	5 (15,6%)
	8 (25%)

	всего
	50 (100%)
	50(100%)
	32(100%)
	32(100%)


          У больных, которым производили воздействие лучом хирургического лазера, стойкая ремиссия  (прекращение выделений из уха, полная эпидермизация трепанационной полости) наступает чаще, чем у больных, которым проводили традиционные методы лечения, а кроме того в контрольной группе рецидивы возникали чаще, чем в основной.
Отдалённые результаты хирургического лечения с использованием излучения хирургических лазеров больных хроническим гнойным средним отитом свидетельствуют о несомненной эффективности и перспективности данного метода. Но с появлением новых типов лазерных установок и сохранением еще неразрешенных вопросов в лечении больных хроническим гнойным средним отитом, остается широкое поле для научно- исследовательской деятельности в данной области.

Выводы

1. В лечении больных хроническим гнойным средним отитом с целью удаления патологической ткани из полости среднего уха оптимальным является применение излучения ИАГ-гольмиевого лазера (длина волны 2,09 мкм) и полупроводникового лазера на эрбий активированном волокне ЛС – 1,56 (длина волны 1,56 мкм). 

2. Для удаления небольших плоских грануляций в полости среднего уха очевидным преимуществом обладает излучение ИАГ-гольмиевого лазера. Для удаления крупных грануляций, полипов, рубцовой ткани, оболочек кист среднего уха более приемлемо излучение полупроводникового лазера на эрбий активированном волокне ЛС - 1,56.

3. Применение хирургических лазеров для удаления патологических тканей из полости среднего уха значительно сокращает время хирургического вмешательства, что в свою очередь позволяет избежать стрессовой ситуации на операцию, уменьшает болевую реакцию, сокращает послеоперационный период.

4. Преимуществами лазерной деструкции патологической ткани в полости среднего уха являются эффективность, простота выполнения атравматичность, точность выполнения манипуляций даже в анатомически узких пространствах.

5. Высокоэнергетический полупроводниковый лазер на эрбий активированном волокне ЛС - 1,56  обладает рядом преимуществ перед ИАГ-гольмиевым лазером при хирургических вмешательствах на среднем ухе: малые габариты установки, умеренный шумовой фон, не требует дополнительного охлаждения, прост в эксплуатации; длина волны 1,56 мкм обладает высокими коагуляционными свойствами, при этом деструкция грануляций происходит не ожоговым способом, а по типу абляции.

Практические рекомендации
1) Использование излучения хирургических лазеров в лечении больных хроническим гнойным средним отитом практически не имеет противопоказаний, данный метод может применяться в условиях стационара и поликлиники.
2) Применение излучения хирургического лазера в полости среднего уха возможно на фоне местной как аппликационной, так и инфильтрационной анестезии.

3) Обязательным является применение операционного микроскопа.
4) Для испарения множественных плоских грануляций в послеоперационной полости среднего уха оптимально использование излучения ИАГ-гольмиевого лазера.

5) Испарение полипов, крупных сочных грануляций, для мукозэктомии целесообразно применение расфокусированного луча волоконного лазера. Для удаления рубцовой ткани, кист более приемлемо излучение волоконного лазера в контактном режиме. 

6) Выбор значения энергии излучения любого типа лазера зависит от степени выраженности отёка полипозной ткани, чем большее количество жидкости содержится в ткани, тем выше должно быть значение энергии излучения лазера.

7) Применение цитостатиков в комплексном лечении больных хроническим гнойным средним отитом позволяет контролировать процессы заживления и предотвратить рост грануляций и рубцов в послеоперационной полости среднего уха, что приводит к более быстрой эпидермизации трепанационной полости среднего уха.

Публикации.

1. Комбинированное лечение больных рецидивирующим хроническим гнойным средним отитом// Материалы 3 Российской Научно-практ. конференции «Наука и практика в оториноларингологии», Москва, 2004/ Овчинников А.Ю., Никифорова Г.Н., Хон Е.М.

2.   Возможности использования и сравнительная характеристика различных типов хирургических лазеров в лечении больных хроническим гнойным средним отитом// Научно-практический журнал «Лазерная медицина», 2004, №8(3)/ Овчинников Ю.М., Никифорова Г.Н., Хон Е.М.
3. Комплексный подход в лечении больных хроническим гнойным средним отитом// Тезисы докладов 1 межрегиональной научно-практ. конференции оториноларингологов Южного Федерального округа, 2004/ Овчинников А.Ю., Никифорова Г.Н., Хон Е.М.
4.
Применение излучения хирургических лазеров в оториноларингологии: возможности и перспективы// Материалы научной конференции, посвященной 100-летию со дня рождения заслуженного деятеля науки РСФСР, член-корр АМН СССР, профессора Г.Е. Островерхова «Современные аспекты экспериментальной и клинической хирургии» Москва, 27 ноября 2004/Овчинников Ю.М., Свистушкин В.М., Никифорова Г.Н., Климова Л.А., Хон Е.М., Мошняга В.Б.

5.
Возможности использования цитостатиков в процессе заживления послеоперационной раны в трепанационной полости среднего уха// Материалы IV Российской конференции оториноларингологов «Вестник оториноларингологии», 2005, приложение №5, стр. 114-115/Хон Е.М., Овчинников Ю.М., Никифорова Г.Н.

6.
Комбинированное лечение больных с отсутствием эпидермизации трепанационной полости после санирующих операций на ухе// Российская оториноларингология, 2005, №5(18), стр. 115-117/ Никифорова Г.Н., Хон Е.М., Свистушкин В.М., Овчинников А.Ю. 







PAGE  
24

