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К концу курса лечения большинство пациентов отмечали повышение работоспособности,
улучшение общего самочувствия, стабильного эмоционального состояния.

Выводы:
Комплексное лечение острых гнойных воспалительных заболеваний околоносовых пазух в
сочетании с пролонгированной ирригационной терапией полости носа с озон/No'
ультразвуковым методом приводит к ликвидации всех клинических проявлений полисинусита,
таких, как головная боль, затрудненное носовое дыхание, снижение обоняния, гнойные
выделения из носа.
Проводимое комплексное лечение воздействует на важнейшие элементы патогенеза острого
полисинусита, что дает возможность считать его патогенетическим методом лечения
данного заболевания.
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Проблема лечения переломов костных стенок лобных пазух остается актуальной на протя=
жении многих лет. Деформации лицевого черепа, обусловленные переломами костей носа и
передних стенок околоносовых пазух (ОНП), встречаются довольно часто. Это связано с то=
пографо=анатомическими особенностями строения носа и ОНП человека, их уязвимостью при
широко распространенных производственных, транспортных, бытовых и других травмах. Воз=
никшие в результате травмы деформации передней и нижней стенок лобной пазухи, как пра=
вило, представляет собой выраженный косметический дефект и могут приводить к опасным
осложнениям со стороны внутричерепных и внутриглазничных структур.
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За последнее время значительно увеличилось общее число травм челюстно=лицевой обла=
сти, и довольно частой патологией стали закрытые, многооскольчатые переломы лобных па=
зух. Это приводит к серьезным косметическим и функциональным нарушениям [5]. Открытые
переломы стенок лобных пазух встречаются реже [8, 7]. Переломы стенок лобных пазух иног=
да происходят без смещения костных отломков. В большинстве случаев переломы носят комп=
рессионный характер. Нарушение целостности костных структур сопровождается кровоизли=
янием в полость пазухи и формированием гематосинуса, который является благоприятной
питательной средой для восходящей инфекции. В результате развивается посттравматичес=
кий фронтит, диагностика которого бывает сложна из=за слабой выраженности клинических
проявлений заболевания [3].

Многообразный характер травматического повреждения стенок лобных пазух определяет
трудности выбора оптимальной лечебной тактики. Большинство авторов указывают на необ=
ходимость ранней ревизии поврежденной лобной пазухи и репозиции костных отломков раз=
личными способами. [1, 2, 4, 6]

Целью нашего исследования была разработка и внедрение лечебно – диагностического
алгоритма при переломах костных стенок лобных пазух.

Материал и методы. В клинике ЛОР=болезней ГКБ №1 им. Н. И. Пирогова в период с
2005 по 2008 г. г. нами было обследовано и проведено лечение 106 больных с посттравматичес=
ким переломом стенок лобной пазухи без и со смещением костных отломков.

Выявление переломов костных стенок лобных пазух базировалось на данных анамнеза, осмотра,
эндоскопического исследования полости носа, рентгенологического исследования и компьютерной
томографии (КТ) ОНП в двух проекциях. Обследование и лечение больных с данной патологией
проводили в сроки от 1 суток до 15 дней. Следует отметить, что вышеперечисленные исследования
мы проводили больным в динамике: при поступлении, при выписке и через 12 месяцев.

При осмотре у всех больных отмечали отек мягких тканей, в ряде случаев (84 больных) –
косметический дефект на стороне травмы, боль при пальпации мягких тканей. На КТ ОНП
определяли линии переломов со смещением отломков внутри и относительно друг друга, фраг=
менты были размером до и более 1,0 см.

В отличие от традиционной рентгенографии метод КТ ОНП давал нам возможность не
только визуализировать, но и определять точные размеры и степень смещения костных отлом=
ков, а при помощи денситометрического анализа диагностировать наличие и характер содер=
жимого в пазухе. Средняя плотность крови составляет 60–70 единиц Хаунцвилда (ед Н), жид=
кости – 10–30 ед Н, воздуха – минус 800–900 ед Н.

В зависимости от степени смещения костных отломков и выраженности косметического
дефекта, анализируя данные объективного осмотра и КТ ОНП все виды переломов стенок лоб=
ной пазухи были разделены на 4 вида:
1. Смещение костных отломков до 2 мм – без косметического дефекта (22 больных).
2. Смещение костных отломков до 3–5 мм – незначительный косметический дефект

(29 больных).
3. Смещение костных отломков до 6–10 мм – значительный косметический дефект

(26 больных).
4. Смещение костных отломков более 10 мм – выраженный косметический дефект

(29 больных).
Для разработки оптимального (наиболее эффективного) способа лечения больных с раз=

личным видом перелома костных стенок лобной пазухи все больные с переломом стенок лоб=
ной пазухи со смещением были разделены случайным образом на 4 подгруппы, сходные по
полу, возрасту, давности травмы, наличию и выраженности смещения.

Больным 1=й подгруппы (45 человек) было проведено хирургическое лечение. Эту группу
составили 22 больных с переломом костных стенок лобной пазухи со смещением костных от=
ломков от 0 до 2 мм, без косметического дефекта. Также в эту подгруппу вошли 23 пациента, у
которых имело место смещение костных отломков более 2 мм и косметический дефект, но они
отказались от хирургического лечения.
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Всем больным 2=й подгруппы было проведено хирургическое лечение – репозиция кост=
ных отломков передней стенки лобной пазухи. Эту подгруппу составили 22 больных с перело=
мом костных стенок лобной пазухи со смещением костных отломков от 3 до 22 мм и с космети=
ческим дефектом.

Всем больным 3=й подгруппы было проведено хирургическое лечение – репозиция и фик=
сация костных отломков между собой и к коже. Эту подгруппу составили 20 больных с перело=
мом костных стенок лобной пазухи со смещением костных отломков от 3 до 22 мм.

Всем больным 4=й подгруппы было проведено хирургическое лечение – репозиция и фикса=
ция костных отломков между собой и к подкожной спице. Эту подгруппу составили 19 больных
с переломом костных стенок лобной пазухи со смещением костных отломков от 3 до 22 мм.

Операцию на лобной пазухе начинали горизонтальным разрезом по брови, мягкие ткани
отсепаровывали, устанавливали 2 детрактора. Между отломками вводили жесткие эндоскопы
и осматривали слизистую оболочку лобной пазухи и естественное соустье. Через щели между
отломками вводили элеватор и поднимали конгломерат костных отломков. В пазуху вводили
катетер=дренаж для ее промывания в послеоперационном периоде. На этом ход операции боль=
ных 2=й подгруппы заканчивался.

Больным 3=й подгруппы операцию проводили аналогично, затем в костных отломках де=
лали фрезевые отверстия, через которые проводили нить и отломки скрепляли между собой.
Сформированную стенку пазухи фиксировали к коже лобной области.

У больных 4=й подгруппы репонированные и закрепленные между собой костные отломки
лобной пазухи фиксировали с помощью рассасывающейся нити не к коже, а к спице из хирур=
гической стали. Спицу устанавливали подкожно над сформированной стенкой пазухи, при этом
своими свободными краями она опиралась на края неповрежденной кости, залегая над местом
перелома. Спицу удаляли амбулаторно на 21 день после операции.

Эффективность лечения оценивали на основании осмотра пациентов, эндоскопического иссле=
дования полости носа и КТ ОНП. Критериями эффективности проведенного лечения были косме=
тический и функциональный результат. Под удовлетворительным косметическим эффектом мы по=
нимали полное отсутствие дефекта лобной области, а под удовлетворительным функциональным
результатом – функционирование естественного соустья, отсутствие гнойного воспаления и сниже=
ния пневматизации пазухи. Под неудовлетворительным косметическим результатом мы понимали
наличие вдавления в области передней стенки травмированной лобной пазухи, а под неудовлетвори=
тельным функциональным результатом – развитие посттравматического фронтита.

У всех пациентов 1=й подгруппы проведенное консервативное лечение на момент выписки
дало положительный результат, т. е. отмечалось отсутствие болевой и воспалительной симпто=
матики со стороны травмированной пазухи. у 1 из 22 пациентов с переломом передне – ниж=
ней стенки лобной пазухи без смещения и у 9 из 23 пациентов со смещением костных отломков
более 2 мм, в течение 12 месяцев после лечения развился посттравматический гнойный или
гиперпластический фронтит, осложнившийся в 4 случаях субпериостальным абсцессом и ре=
активными явлениями со стороны мягких тканей лба и верхнего века.

У больных 2=й подгруппы наибольший процент эффективности лечения был достигнут
при смещении костных отломков от 3 до 5 мм. У пациентов с наиболее выраженным смещени=
ем костных отломков лобной пазухи (более 10мм) положительный косметический и функцио=
нальный результат наблюдался лишь у 3 из 7 пациентов, как при выписке, так и через 12 меся=
цев после хирургического лечения. Кроме того, у 2 из них в течении 6 месяцев после операции
развился посттравматический гнойный фронтит.

У больных 3=й подгруппы лучший результат лечения был достигнут у пациентов с западени=
ем стенок лобной пазухи от 3 до 10 мм. У больных с многооскольчатым переломом, со смещение
костных отломков более чем на 10 мм и выраженным косметическим дефектом лишь в единич=
ных случаях был получен удовлетворительный косметический и функциональный результат.

У 18 из 19 больных 4=й подгруппы независимо от степени выраженности смещения кост=
ных отломков и косметического дефекта был получен удовлетворительный косметический и
функциональный результат.
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Выводы:
Таким образом, больным с переломом костных стенок лобных пазух со смещением костных
отломков от 0 до 2 мм показано консервативное лечение.
Смещение костных отломков более чем на 2 мм является показанием к хирургическому
лечению.
При переломах костных стенок лобных пазух и смещением костных отломков от 3 до 5 мм
больным показана репозиция костных отломков, от 6 до 10 мм – репозиция и фиксация
костных отломков между собой и к коже лобной области, более 10 мм – репозиция и фиксация
костных отломков между собой и к подкожной спице.
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Одной из причин, ограничивающей возможности пластической хирургии в оториноларин=
гологии, является отсутствие в лечебных учреждениях «банка» имплантируемой ткани. Это
обстоятельство связано с тем, что до сегодняшнего дня не разработано удобного, широко дос=
тупного и надежного метода консервации хрящевой ткани, которая наиболее часто использу=
ется с целью ринопластики.

При выполнении ринопластики обычно пользуются аутохрящем или консервированным
аллохрящем. Наиболее доступным материалом признано считать хрящ перегородки носа [10].

Цель исследования. Разработать методику консервации хрящевой ткани и обосновать
возможности ее использования при выполнении эстетических и восстановительных операций
на ЛОРорганах.

Для достижения поставленной цели намечены следующие задачи:
– определить продолжительность сохранности морфологических структур хряща,

консервированного в натуральном пчелином меде, сопоставив с консервацией хряща по
методу Н. М. Михельсона;

– исследовать стерильность консерванта и бактериальную обсемененность консервированного
хряща;


