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Предназначение:

В методических рекомендациях обобщен опыт авторов по разработке и оптимизации методов тампонады полости носа у больных, перенесших вмешательства на перегородке носа и носовых раковинах. Впервые на базе векторного анализа КТ-анатомии полости носа была разработана оптимальная форма двухкамерного внутриносового гидротампона. Впервые разработан оптимальный метод баллонной гидротампонады полости носа, сочетающий в себе компрессионное и термическое воздействие на кровоточащий сосуд, снижающий риск рецидивирования носового кровотечения. Разработаны показания к различным видам гидротампонады полости носа после эндоназальных хирургических вмешательств.
Методические рекомендации предназначены для практикующих врачей-оториноларингологов,  ординаторов, интернов и студентов.

Данный документ является собственностью  Департамента здра- воохранения города Москвы и не подлежит тиражированию без соответствующего разрешения.
Введение
Интраоперационные носовые кровотечения характеризуются прогнозируемостью. Наиболее сложными в отношении достижения надежного гемостаза являются кровотечения из средних и задних отделов полости носа. Травма слизистой оболочки полости носа и фибринолитическое действие бактериальных агентов являются основными местными причинами рецидива послеоперационного носового кровотечения. Независимо от этиологии носового кровотечения начальные лечебные мероприятия должны быть направлены на его купирование и коррекцию гиповолемии. Особенности анатомического строения полости носа ограничивают оториноларинголога в выборе способов остановки послеоперационного носового кровотечения, что и определяет остроту вопроса профилактики его рецидивирования в раннем и отсроченном периодах после лечения. На наш взгляд, основополагающими моментами в снижении вероятности возобновления послеоперационного носового кровотечения являются сочетание малоинвазивной ЛОР-хирургии, рациональной профилактики бактериальной инвазии и низкой травматизации слизистой оболочки полости носа в   послеоперационном периоде.

 Щадящее отношение к слизистой оболочке перегородки носа нашло свое отражение в использовании септальных шин, которые позволяют исключить  травму мукоперихондрия во время послеоперационного ухода. Сочетание метода стентирования перегородки носа с «бескровной» радиоволновой дезинтеграцией позволяет хирургу бестампонно вести послеоперационный период у больных с искривлением перегородки носа, сочетающимся с вазомоторной дисфункцией нижних носовых раковин [Крюков А.И., 2008]. Методика бестампонного ведения пациентов, перенесших септопластику, разработанная А.И. Крюковым и соавт. (2008), не только улучшает качество жизни больного в раннем послеоперационном периоде, но и исключает длительную компрессионную травму слизистой оболочки полости носа во время тампонады. Однако деформация  носовой перегородки  довольно часто сочетается с хроническим гипертрофическим ринитом, и, следовательно,  одномоментно с септопластикой больному проводится щадящая резекция измененных участков носовых раковин, которая нередко сопровождается    обильным носовым кровотечением. 

Способы остановки кровотечения любой локализации в зависимости от природы применяемых методов делятся на механические, физические, химические и биологические [Петров С.В., 2002]. Механические способы остановки кровотечений являются самыми надежными, но, учитывая анатомические особенности полости носа, самым распространенным является метод тампонирования. Проведение данной манипуляции требует от врача определенных навыков. Сложности, возникающие вследствие невозможности прицельного воздействия на кровоточащие области среднего и заднего отделов полости носа, зачастую не приводят к положительному результату, что ведет к повышению травмирующей составляющей в общем объеме операции. 

На сегодняшний день наиболее эффективными и малотравматичными являются эластические и пневматические тампоны, которые обладают выраженными антиадгезивными свойствами. Несмотря на положительные стороны, данные виды тампонов имеют ряд общих недостатков: несоответствие конфигурации тампона анатомии полости носа, отсутствие целенаправленного механического воздействия на локусы кровотечения и зоны магистрального кровоснабжения полости носа; отсутствие возможности комплексного  влияния  на кровоточащую область, т.е. одновременного применения физического и механического способа достижения гемостаза. Существенным отрицательным фактором всех видов носовых тампонов  за исключением пневматических, является неоспоримый факт  невозможности проведения контроля над внутриносовым тампонным давлением, которое не должно превышать 42 мм. рт. ст., так как избыточная компрессионная нагрузка на слизистую оболочку  полости носа ведет к ее ишемии [Klinger M., 1997]. Также при проведении тампонады полости носа не учитывается влияние реактивного послеоперационного отека слизистой оболочки на динамику давящей силы в тампонированной полости носа,  что в значительной степени определяет методику ведения баллонной тампонады. 

Физические методы остановки носового кровотечени  в основе которых лежит температурное воздействие на кровоточащие сосуды полости носа (локальная гипо- и гипертермия), характеризуются кратковременной клинической эффективностью. Местная гипотермия оправдана лишь при передних носовых кровотечениях, тогда как локальная гипертермия эффективна  при кровотечениях из задних отделов полости носа [Teymoortash A., 2003]. Положительный гемостатический эффект от термического воздействия на сосуды полости носа обусловлен  как особенностями строения сосудистой стенки, так и ответными патофизиологическими процессами в слизистой оболочке. Известно, что сосуды венозного  сплетения  Вудраффа лишены мышечного слоя [Chiu TW., 2008]. При орошении задних отделов полости носа горячей водой («HWI» - hot-water irrigation), температура которой находится в пределах  46 - 52ºС, гемостаз достигается за счет коагуляции белка сосудистой стенки, приводящей к  увеличению скорости каскада свертывающей системы крови,  выраженному отеку стромы и разлитой вазодилатации [Stangerup SE., 1996]. Несмотря на малотравматичность HWI-метода остановки задних носовых кровотечений, практически более чем в 1/3 случаев (37%) отмечается рецидив кровотечения [Stangerup SE., 1996, 1999].  Следовательно, разработка анатомического внутриносового тампона, позволяющего совместить нескольких видов воздействия на кровоточащую область с обоснованным снижением компрессионной нагрузки на слизистую оболочку полости носа, представляется нам чрезвычайно актуальной задачей.
В настоящих методических рекомендациях описана разработанная нами оптимальная конфигурация внутриносового тампона с возможностью независимого комбинированного физического и механического воздействия на локусы кровоточивости.  Малотравматичный механический гемостаз при интраоперационных носовых кровотечениях является важной составляющей  как в профилактике рецидивирования послеоперационного носового кровотечения, так и в повышении эффективности проводимого хирургического лечения искривления перегородки носа и гипертрофического ринита.

Ретроспективный векторный анализ мультипланарных реконструкций (реформаций) перегородки носа и латеральной стенки полости носа.

 Проведенный нами векторный анализ компьютерных реформаций перегородки и латеральной стенки полости носа, соответствующий локусам магистрального  кровоснабжения полости носа и зонам внутриносовой хирургии, не выявил достоверной закономерности между пространственными размерами исследуемых структур, полом и возрастом. В результате статистической обработки полученных данных нами определен профиль внутриносового тампона, базирующийся на КТ-анатомии полости носа, имеющий форму неправильного восьмиугольника со сторонами, равными: АB = 13 мм, BC = 24 мм, CD = 19 мм, DE = 19 мм, EF = 16 мм, FG = 11 мм, GK = 14 мм, KА=49 мм и внутренними углами: /_А = 157°,  /_B = 94°, /_C = 111°, /_D = 170°, /_E = 170°, /_F= 155°, /_G = 135°, /_K=90°. Данный оригинальный профиль служит шаблоном для моделирования внутриносового тампона, который изготовлен из двух пластин силиконовой резины, герметично спаянных между собой по кромке. Учитывая особенности кровоснабжения полости носа, синтопию основных магистральных сосудов и вазальных сплетений, а также основной недостаток пневмотампонов - создаваемую в баллоне компрессию, равномерно распределяющуюся на всю полость носа,  общая полость оригинального разработанного тампона разделена  швом-пайкой, проходящим поперечно через середину между точками E и F,  на два отсека, которые соответствуют передне-средним и задним локусам послеоперационной кровоточивости.   В результате мы получили два  баллона, находящихся в едином блоке тампона, с раздельными каналами для наполнения (рис.1). 
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                                                                         хоанальный отсек
                            каналы для наполнения отсеков
Рис.1. Схема секционного гидротампона.
Данный оригинальный профиль служит шаблоном для моделирования внутриносового тампона.

При выборе материала гидротампона предпочтение отдается силиконовой резине, на основе которой производят кремнийорганические полимеры (силиконы), которые обладают рядом уникальных свойств, таких как:  биоинертность и биостабильность,  гидрофобность и антиадгезивность, устойчивость к стерилизационным воздействиям. Так, высокая гидролитическая стойкость позволяет стерилизовать изделия из силиконовой резины воздушным методом при 180°С, острым паром в автоклаве при 130° С, длительным кипячением, газовой и радиационной стерилизацией. Однако, установлено, что силикон обладает значительно высокой газопроницаемостью [Штиц М., 1971,1975] поэтому в выборе наполнителя тампона отдается предпочтение жидкости (физиологическому раствору). Данный выбор продиктован еще и тем,  что жидкость несжимаема и ей легче задать необходимую температуру,  нежели газу.
Гидротампоны моделировались по указанным параметрам из двух пластин силиконовой резины, герметично соединенных между собой с образованием полости между ними. Тампон оснащен коннектером (трубка, id=0,1 см) с запирающим устройством, через который проводится наполнение баллона (рис. 2.). 
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Рис. 2.  Анатомический силиконовый гидробаллон.
Данная базисная модель тампона  послужила прототипом  для дальнейших разработок в направлении селективного компрессионного воздействия на разные участки полости носа. Секционность тампона позволяет независимо воздействовать на передне-средние   и задние отделы полости носа (рис. 3,4).
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Рис. 3.  Секционный анатомический силиконовый баллон.

[image: image3]
Рис. 4.  Секционный внутриносовой тампон (раздут хоанальный отсек).

Установка внутриносовых гидротампонов

Внутриносовые секционные гидротампоны устанавливаюся штыковым  носовым пинцетом таким образом, чтобы губки пинцета удерживали его по длиннику (рис. 9). 
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Рис.9.  Установка внутриносового секционного гидротампона.

Внутриносовой тампон заводится в носовую полость и устанавливается так, чтобы его хоанальный край и задний край сошника находились вровень. Наполнение тампонов физиологическим раствором проводится через коннекторы до достижения гемостаза. Особенность раздувания селективного секционного гидротампона заключается том, что сначала наполняется жидкостью задний отсек тампона, а затем передний (в противном случае, происходит смещение тампона в сторону преддверия полости носа).

Температура вводимого физиологического раствора в переднем отсеке соответствует комнатной (19-21°С), тогда как хоанальный отсек наполняется физиологическим раствором, нагретым до 50-51ºС  (селективная гипертермия). Выбор места селективного  гипертермичего воздействия, при котором увеличивается  скорость каскада свертывающей системы крови без некротического повреждения тканей [Stangerup S.E,1996], определяется особенностями строения сосудистой стенки сплетения Вудраффа [Chiu TW., 2008]. Кроме того, селективная гипертермия в заднем отсеке секционного гидротампона позволяет уменьшить компрессионную нагрузку на слизистую оболочку полости носа (в хоанальном отсеке тампона  на 10,3-24,7%; в переднем отсеке – на 6,0-9,3%).

Методика измерения давления жидкости во внутриносовом баллоне
Как было указано выше, в стандартных условиях использование жидкостей при баллонной тампонаде полости носа является предпочтительным, так как они несжимаемы, имеют более низкую теплопроводность и легко могут быть подвергнуты физическому воздействию (например, охлаждению или нагреванию). Объем вводимой жидкости мы измеряли в миллилитрах (мл) медицинскими шприцами с  ценой деления  0,1  и  0,02  мл (рис. 5. А,Б). 
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Рис. 5(А,Б).   Шприцы для измерения объема жидкости с минимальной шкалой деления 0,1 мл (А) и 0,02 мл (Б).
Компрессионная нагрузка в полости носа измеряется медицинским воздушным манометром, используемым для контроля артериального давления. К прибору подсоединяется трубка длиной 10 см с замыкающей клипсой и переходником для подсоединения к выводному коннектору внутриносового баллона (рис.6).
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Рис. 6.   Манометр для  измерения давления в носовом гидротампоне.
Стрелку манометра выставляют на «нулевой» отметке и замыкательная клипса трубки закрывается. Далее трубка плотно соединяется с коннектором баллона, находящегося в полости носа и наполненного жидкостью. После этого последовательно открываются замыкательные клипсы коннектора и силиконовой трубки манометра. Жидкость, находящаяся в баллоне, устремляясь в сторону манометра, передает компрессионную нагрузку на остаточный воздух, который оказывает давление на мембрану манометра. Особенностью проводимого измерения является то, что с целью исключения вероятности возникновения добавочного давления столба жидкости, мениск ее в силиконовой трубке устанавливается на уровне нахождения баллона. После того, как стрелка манометра останавливается в соответствующем положении шкалы прибора, фиксируется значение полученного давления в миллиметрах ртутного столба (мм рт. ст.).  Далее замыкательные клипсы поочередно закрываются, разъединяется соединение с коннектером баллона и проводится измерение объема жидкости, оставшейся в трубке, после чего такой же объем раствора добавляется в баллон, прошедший измерительную процедуру. 

На рис. 8. показано контрольное измерение давления жидкости в силиконовом баллоне: стрелка манометра показывает давление 252 мм рт.ст.,  замыкательные клипсы закрыты, виден мениск жидкости в силиконовой трубке манометра.
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                                   мениск жидкости 
Рис. 8  Контрольное измерение давления жидкости в баллоне.
Качественная и количественная оценка состоятельности  внутриносовой гидротампонады  проводится в динамике. Предварительные значения фиксируются во время установки тампона, когда больной находится в наркозе.  Баллонную тампонаду полости носа необходимо проводить под манометрическим контролем, при этом создаваемое внутриносовое давление не должно превышать 42 мм.рт.ст. Чтобы не превышать эти показатели внутриносового давления объем физиологического раствора  в каждом отсеке селективного гидротампона не должен превышать 2-2,5 мл. Компрессионная нагрузка, превышающая данные значения, приводит к ишемической травме слизистой оболочки полости носа.
Далее, после экстубации пациента проводится корректировка баллонного давления в соответствии с состоятельностью гемостаза. Контрольными точками в отражении динамики значений баллонной компрессии являются 2, 4, 6, 12 и 24 час после операции. В данные сроки  под контролем качества гемостаза проводится частичное удаление наполнителя из тампона (порционное растампонирование).  Полная экстракция физиологического раствора из силиконового внутриносового тампона проводится на 24-й час после операции, при этом тампон в спущенном состоянии оставляется в полости носа в течение 6 часов (контрольный период). Условием более раннего удаления спущенного тампона является дискомфорт, беспокоящий пациента. В случаях, если за данный контрольный период времени возникает рецидив послеоперационного носового кровотечения, полноценная гидротампонада продлевается еще на сутки.  
Резюме

Таким образом, применение оригинальных секционных гидротампонов с селективной гипертемией показало свою эффективность при остановке послеоперационного носового кровотечения, а полученные результаты лечения при поэтапном «растампонировании» полости носа послужили основой для определения алгоритма ведения внутриносовой гидротампонады.
Накопленный и проанализированный нами опыт применения различных видов гидротампонад полости носа в послеоперационном периоде позволяет сделать следующие выводы:
1. После хирургического лечения искривления перегородки носа сопутствующим гипертрофическим ринитом гемостаз рекомендуется осуществлять секционным  силиконовыми гидротампонами. 
 2. Оптимальным наполнителем силиконовых внутриносовых тампонов  является жидкость, при этом вводимый в  передний отсек физиологический раствор должен иметь комнатную температуру (19-21°С),  а в хоанальный отсек – 50-52°С. Сочетание механического способа остановки послеоперационного носового кровотечения с избирательной гипертермией в задних зонах носовой кровоточивости, позволяет уменьшить компрессионную нагрузку на слизистую оболочку полости носа.
3. Баллонную тампонаду полости носа необходимо проводить под манометрическим контролем, при этом создаваемое внутриносовое давление не должно превышать 42 мм рт.ст., так как компрессионная нагрузка на слизистую оболочку полости выше указанного значения приводит к ишемической травме. Объем физиологического раствора  в каждом отсеке селективного гидротампона не должен превышать 2-2,5 мл.
4.
Законы раневого процесса, характеризующиеся развитием послеоперационного отека слизистой оболочки полости носа, требуют динамического контроля за внутриносовым баллонным давлением, при этом  поэтапное растампонирование носовой полости позволяет избежать осложнений, связанных с компрессией и ишемией слизистой оболочки полости носа.

  5.
Метод секционной гидротампонады полости носа с селективной гипертермией может быть рекомендован для остановки симптоматического носового кровотечения как ЛОР-специалистами,  так и врачами скорой медицинской помощи, реаниматологами и терапевтами.
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