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Эффективность функциональной лакриоцисториностомии при сохранности физиологических и анатомо-топографических соотношений мышц слезного мешка и носослезного протока.
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Внедрение высоких технологий в эндоскопической риносинусохирургии и связанное с этим значительное расширение объема оперативных вмешательств в настоящее время позволяют в  оториноларингологической практике широко применять реконструктивные и дренирующие операции как специалистами офтальмологами, так и оториноларингологами касающиеся оперативных вмешательств при патологии слезного мешка для нормального функционирования носослезного канала.

За последние годы ряд ринохирургов и офтальмохирургов для предотвращения зарастания наложенной дакриостомы используют различные методы, в том числе и временную интубацию. 

В частности, В.Н. Архангельский (1991) считает, что определенные условия для заращения соустья создаются при недостаточном зиянии его в первые часы после операции дакриоцисториностомии. С целью профилактики рубцевания он рекомендовал использовать временную тампонаду анастомоза сульфаниламидно-масляной марлевой турундой, удаляемой через 48 часов. Выявленная высокая эффективность до 99% и ее доступность по мнению автора позволяет широко использовать временную интубацию в клинической практике. Вместе с тем,  М.Ю. Султанов (1987) для временной интубации использовал вкладыш-фиксатор слизистых оболочек в форме полукольца с желобом по наружной поверхности слезного канала и применял  нить, прошитую через его края в виде петли.

Ряд авторов вкладыши-фиксаторы изготовляли из тефлона, губчатого силикона, силиконовой и резиновой трубки. Эти вкладыши оперирующие хирурги оставляли на 7-14 дней, затем удаляли натягиванием концов нити.

Таким образом, расширение спектра оперативных вмешательств на носослезном канале (к настоящему  времени известны около 200 разновидностей) требуют фундаментальных представлений о клинической анатомии и физиологии этого органа. В результате анализа отечественных и зарубежных литературных источников нам не удалось найти подробного описания анатомо-топографической и морфо-функциональной характеристики области носослезного канала с учетом индивидуальных особенностей и соотношения комплексных данных компьютерной томографии (КТ),  а также топографии носослезного канала на различных уровнях срезов КТ, которые объективно отражают функциональное состояние слезного мешка и его протока.  

Задача исследования: на основании данных компьютерной томографии,  нативных  анатомических исследований
 и результатов функциональных методов  с позиции доказательной медицины установить эффективность  функционального подхода в оперативном лечении хронического дакриоцистита по  разработанной нами методике. 

Применяемая нами запатентованная новая модель эндоскопической дакриоцисториностомии   отличается от аналогов комплексным подходом и учитывает клинические аспекты широкого использования компьютерной томографии в качестве  предоперационной  подготовки, для выбора метода и объема оперативного вмешательства.

Характеристика метода: компьютерная томография на современном этапе является диагностическим методом выбора перед принятием решения  о методе и объеме оперативного вмешательства операций на лицевом черепе, включая область носослезного канала (НСК).

При изучении НСК необходимо обратить особое внимание на состояние зоны скулового отростка лобной кости, слезной кости и лобного отростка верхней челюсти, которые и формируют носослезный канал. Особую информативность позволяет получить режим цифрового увеличения                         
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Рисунок 1 – цифровое увеличение зоны носослезного канала

Методика описания данной зоны основана на изучении соотношения вышеуказанных костных структур: 

1. диаметр полости слезного мешка в средней трети составляет  5-6 мм, 

2. расстояние между передним и задним слезными гребешками составляют в среднем 6-7 мм.
3. высота слезного мешка от свода до входа в канал составляет 13-15 мм. 

Диаметр НСК до выхода в носовую полость варьирует и имеет различную форму и размеры, что хорошо отражено на рисунке 2.
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Рисунок 2,3  Диаметр носослезного канала 

На данной компьютерной  томографии при увеличенном исследовании зоны НСК мы выявили, что правая и левая половины не симметричны и место перехода слезного мешка в слезно носовой проток сильно отличаются друг от друга. Так, слезно носовой канал слева  имеет четкую округлую форму, что хорошо отражено костными структурами, тогда как справа костная часть лобного отростка имеет неправильную форму в результате расширения и увеличения размеров слезного мешка, что в последующем привело к деформации кости. Передний слезный гребешок    по направлению к заднему слезному гребешку выполняет форму эллипса, тогда как слева форма и размеры перехода слезной ямки в слезно-носовой канал имеют правильную форму круга.

Учитывая клинические проявления  воспаления  носослезного мешка костная деформация – является отражением четких  признаков хронического течения дакриоцистита. В описываемом конкретном примере характерные симптомы патологии носослезного канала у больного длятся с  периода рождения, который трактуется  как «дакриоцистит новорожденных». Поэтому только детальное ренгено-томографическое исследование зоны НСК и сопоставление клинических проявлений, дают нам возможность планировать эндоназальное функциональное хирургическое лечение хронического дакриоцистита. Именно такой комплексный подход при выборе оперативного лечения патологии слезного мешка позволяет нам контролировать объем хирургических вмешательств на костных структурах области НСК. 

Таким образом, предложена нами модель анализа КТ, с анализом картины области носослезного канала с учетом особенностей физиологии носослезного мешка позволяют систематизировать имеющиеся представления о данной области в клиническом аспекте. Разработанный нами метод позволяет проводить операции практически не травмируя мышечный аппарат слезного мешка, сохраняя костные структуры, к которым и крепится круговая мышца, выполняющая основную роль в функциональном пассаже слезы в полость носа.

ВЫВОДЫ:

1. Всем пациентам с хронической патологией слезного мешка необходимо наряду с функциональными исследованием состояния слизистой оболочки полости носа проводить КТ области носослезного канала и слезного мешка на различных уровнях.

2.  При выборе оперативного лечения хронического дакриоцистита предпочтение следует отдавать щадящей эндоскопической дакриоцисториностомии  с сохранением мышечного механизма слезного дренажа и его физиологических функций.
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ТҰЖЫРЫМ
Көзжас қабы мен мұрын-көзжасы бұлшықеттерінің физиологиялық және анатомо-топографиялық  арақатынастарын сақтаған кезіндегі функционалды дакриоцисториностомияның нәтижелілігі
Байменов А.Ж.
«1-шi калалык аурухана» Астана к.

Бізбен көзжас қабы мен мұрын-көзжасы түтігі бұлшықеттерінің физиологиялық және анатомо-топографиялық арақатынастарын сақтаған кезіндегі функционалды дакриоцисториностомияның нәтижелілігі зерттеп білінген. Ол үшін мұрынкөзжасы қабы физиологиясының ерекшеліктерін есепке ала отырып мұрынкөзжасының канал тұсындағы көрінісінің КТ анализінің моделі ұсынылған, ол осы аумақ туралы бар ұғымдарды клиникалық аспектіде жүйеге келтіруге жағдай туғызды. Осы тәсіл хирургиялық емдеудің нәтижелілігін жоғарылатуға мүмкіндік берді.  
SUMMARY

THE EFFECTIVENESS OF FUNCTIONAL DACRYOCYSTORHINOSTOMY WITH SPARE OF LACRIMAL SAC AND NASOLACRIMAL CHANNEL ANATOMY AND PHYSIOLOGY

Baimenov A.ZH.

We developed a new approach in nasolacrimal duct surgery based on fresh knowledge of lacrimal duct anatomy and physiology. New approach is based on computer tomography analysis of nasolacrimal  anatomical structures. This approach was a reason of real improvement of nasolacrimal surgery effectiveness.
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