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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность проблемы повреждений глазницы и их последствий диктуется тремя основными факторами: высокой частотой таких травм; тяжестью возникающих функциональных и косметических дефектов; и недостаточной эффективностью существующих методов их лечения.

Анатомическое строение глазницы и ее расположение в зоне соединения мозгового и лицевого черепа, предопределяют ее повреждение практически при всех травмах средней зоны лица. По мнению О.Л.Паниной (1986), повреждения глазницы имеются у 20-80% пациентов с травмами лица, а по данным M.Wulkan и соавторов (2005) собственно переломы глазницы, требующие лечения составляют 4,9% от общего количества травм лица. К этому следует добавить, что статистические данные демонстрируют явную тенденцию к увеличению числа переломов лицевых костей. Ежегодный прирост составляет 4,4% (Gassner R. et al., 2002) и ведущей причиной этого является техногенное развитие человечества, сопровождающееся ростом энергий, в том числе и травмирующих факторов (Holmes P.J. et al., 2004; Klenk J., Kovach A., 2003; Markowitz B.L. et al., 1991; Rocchi G. et al., 2007; Whitaker L.A., Yaremchuk M.J., 1990). 

Наиболее уязвимы нижняя и медиальная стенки глазницы, которые склонны к оскольчатому разрушению. Это приводит к пролабированию содержимого глазницы в окружающие околоносовые пазухи, дислокации глазного яблока, ущемлению между отломками глазничной клетчатки и мышц. В результате возникают тяжелые косметические и функциональные дефекты, в частности, эн- и гипофтальм, диплопия. 

Сегодня, при обсуждении проблемы лечения таких пациентов основное внимание уделяется реконструкции разрушенных костных стенок, что, безусловно, является первостепенным залогом получения хорошего результата лечения. Предложен целый ряд оперативных методик реконструкции костных стенок глазницы, с помощью биологических и искусственных материалов. Однако, накопленный клинический опыт показывает, что эти методики адекватны при лечении свежих повреждений, и малоэффективны при лечении в отсроченном периоде (Ипполитов В.П. и соавт., 1981; Dufresne C.R. et al., 1988; Longaker M.T., Kawamoto H.K., 1998). По данным M.T.Longaker и H.K.Kawamoto (1998) при лечении в отсроченном периоде, даже при адекватной реконструкции костного каркаса глазницы, у 22% пациентов остается энофтальм.

Изучение причин этого осложнения показало, что оно объясняется потерей объема мягкотканого компонента глазницы, и в первую очередь жировой клетчатки. Внутриглазничная жировая клетчатка, это хорошо кровоснабжаемая ткань, чувствительная к гипоксии, и возникающие при повреждениях глубокие трофические нарушения, вызывают частичный некроз жировой клетчатки, с последующим рубцеванием и потерей объема ткани. Глазодвигательные мышцы также подвергаются травматической контрактуре, что приводит к нарушению подвижности глазного яблока (Dufresne C.R. et al., 1988;  Erling B.F. et al., 1999; Hawes M.J., Dortzbach R.K. 1983; Yab K. et al., 1997).

Хотя проблема повреждения и потери объема мягких тканей глазницы известна, способов ее решения, с доказанной клинической эффективностью, на данный момент нет.

Именно эти обстоятельства и послужили причиной разработки собственного метода устранения посттравматического эн- и гипофтальма и многопланового анализа его клинической эффективности.

Цель исследования:

Повысить эффективность лечения пострадавших с посттравматическими деформациями скулоглазничного комплекса, осложненными энофтальмом

Для достижения цели были поставлены следующие задачи:

1. Разработать методику комплексной реконструкции глазницы, включающую в себя восстановление костного каркаса и компенсацию утраченного объема мягких тканей глазницы.

2. Изучить влияние аутогенной костнопластической массы введенной поднадкостнично в ретробульбарное пространство на положение глазного яблока, окружающие ткани и функцию зрения, а также ее динамические изменения объема.

3. Провести сравнительную оценку разработанного метода комплексной реконструкции костного каркаса глазницы с восполнением объема мягких тканей с использующимся в настоящее время методом, включающим только реконструкцию костного каркаса глазницы.

Научная новизна:

1. Впервые предложен метод комплексной реконструкции глазницы включающий в себя восстановление ее костного каркаса и компенсацию утраченного объема мягких тканей с помощью аутогенной костнопластической композиции.

2. Впервые проведен анализ влияния пластики ретробульбарного объема на положение глазного яблока и функцию зрения.

3. Впервые изучены динамические изменения аутогенной костнопластической массы при ее поднадкостничном введении в ретробульбарное пространство.

4. Впервые проведена сравнительная оценка метода комплексной реконструкции глазницы с одновременным восстановлением костных структур и компенсацией объема мягких тканей с методом, включающим только реконструкцию костных структур.

Практическая значимость:

Разработан новый высокоэффективный метод устранения посттравматического энофтальма с помощью расщепленных трансплантатов с теменной области, костной стружки и обогащенной тромбоцитами плазмы.

Доказано, что для компенсации объема мягкотканых структур глазницы может быть использована аутогенная костнопластическая смесь, и восполнение объема мягких тканей глазницы костнопластической смесью не оказывает негативного влияния на окружающие ткани.

Определены динамические изменения объема пересаженной поднадкостнично в ретробульбарное пространство костно-пластической смеси из аутогенной костной стружки и обогащенной тромбоцитами плазмы.

Доказано, что разработанная методика комплексной реконструкции костного каркаса и восполнения объема мягких тканей глазницы позволяет восстановить правильное положение глазного яблока и предупредить послеоперационный рецидив энофтальма.

Доказано, что восполнение объема мягких тканей глазницы костно-пластической смесью из аутогенной кости и обогащенной тромбоцитами плазмы позволяет добиться стабильной функциональной реабилитации пациентов с посттравматическим энофтальмом.

Определен алгоритм объективной оценки посттравматической дислокации глазного яблока и эффективности хирургического устранения энофтальма.

Внедрение в практику.

Разработанный нами метод комплексной реконструкции глазницы с одновременным восстановлением ее костного каркаса и компенсацией объема мягких тканей с 2005 года внедрен в клиническую практику 2-го хирургического отделения ЦНИИС и с 2008 года в отделении челюстно-лицевой хирургии РНЦХ.

Основные положения, выносимые на защиту:

1. Устранение посттравматического энофтальма требует комплексной реконструкции костных стенок глазницы с устранением дефицита объема мягких тканей глазницы

2. Компенсация объема мягких тканей глазницы может быть осуществлена путем поднадкостничной пересадки в ретробульбарное пространство аутогенной пластической смеси из костной стружки и обогащенной тромбоцитами плазмы

3. При устранении посттравматического энофтальма комплексная реконструкция костных стенок глазницы с компенсацией объема мягких тканей глазницы позволяет восстановить правильное положение глазного яблока, предупреждает послеоперационный рецидив энофтальма, способствует функциональной реабилитации пациентов, и не оказывает негативного влияния на окружающие ткани.

Апробация работы.

Основные результаты и положения диссертации доложены и обсуждены на: 6-ом Международном симпозиуме «Актуальные вопросы черепно-челюстно-лицевой хирургии и нейропатологии»,. КараянА.С. КудиноваЕ.С. ПерфильевС.А.,Тумаков А.Р. Бронштейн Д.А. «Современный способ хирургической коррекции посттравматического энофтальма», Москва, 2008-C.93-94.

Диссертационная работа апробирована на совместной научной межкафедральной конференции ( протокол №90) кафедры хирургической стоматологии и ЧЛХ РМАПО ДПО РФ МЗ и кафедры  стоматологии и зубопротезных технологий РМАПО ДПО РФ МЗ от 2009года.

Публикации.

По материалам диссертации опубликовано семь  научных работ, в том числе семь в изданиях рекомендованных ВАК, получен патент на изобретение №2330636  «Способ устранения посттравматического энофтальма».

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ.

Материал и методы исследования. Проведен анализ хирургического лечения 52 пациентов с односторонними посттравматическими деформациями скулоглазничного комплекса, осложненными энофтальмом. Возраст пациентов составлял от 19 до 59 лет, среди них было 29 мужчин и 23 женщины. Причиной травмы у 21 пациента являлась автомобильная катастрофа, у 24 - бытовая травма, у 5 - криминальная травма, и у 2 – спортивная травма. Давность повреждения составляла от 2,5 до 14 месяцев.

При лечении 36 пациентов использовалась методика реконструкции костного каркаса глазницы с помощью аутотрансплантата полученного из теменной кости (контрольная группа), 16 пациентов прооперировано с применением нового, разработанного нами метода комплексного устранения дефекта костной и мягких тканей глазницы (основная группа).

Разработанный нами метод комплексной реконструкции глазницы основан на восстановлении костного каркаса глазницы с восполнением объема мягких тканей ретробульбарного пространства пластической композицией из аутогенной костной стружки и обогащенной тромбоцитами плазмы крови (патент на изобретение №2007110819). Костная стружка получалась путем перемалывания костных фрагментов теменной кости, взятых попутно с монокортикальным трансплантатом, в специальной мельнице “Bone Mill”. Обогащенная тромбоцитами плазма готовилась из аутогенной крови, полученной из периферического венозного кровотока. Забор крови производился через катетер диаметром не менее 19G, во избежание повреждения форменных элементов крови. Разделение  крови проводилось в соответствии с «Инструкцией по фракционированию консервированной крови на клеточные элементы и плазму»  МЗ РФ №06-14/24 от 11 июня 1987 года. При разделении крови использовалась система Harvest SmartPrep Platelet Concentrate System.

Полученная костная стружка и обогащенная тромбоцитами плазма смешивались в пропорции 3 к 1 соответственно. Таким образом, получалась пластичная масса, которая укладывалась под- и позади глазного яблока, между костным трансплантатом (замещающим поврежденную нижнеглазничную стенку) и надкостницей выстилающей глазницу. Количество вводимой смеси определялось хирургами интраоперационно, до достижения экзофтальма в пределах 1-2мм. Такая гиперкоррекция проводилась с учетом последующей частичной резорбции пластической композиции.

При обследовании больных до и после операции использовались основные клинические и ряд дополнительных лабораторно-инструментальных методов.

Непосредственно для диагностики структурных повреждений скулоглазничного комплекса, оценки функциональных и эстетических нарушений, а также для определения эффекта проведенного лечения, помимо основных клинических методов, использовалось фотографирование, лучевые и офтальмологические методы, ультразвуковое исследование глазницы.

Фотографирование проводилось до операции, в раннем (5-10 сутки) и отдаленном (3-12 месяцев) послеоперационном периоде. Выполнялись фасные, двухсторонние профильные снимки лица, в повороте головы на ¾ с обеих сторон, в носо-подбородочной и лобно-носовой проекции.

Лучевая (рентгенологическая) диагностика включала в себя рентгенографию лицевого черепа в полуаксиальной проекции и компьютерную томографию. Компьютерная томография проводилась на аппарате HiSpeed GE (система спирального сканирования, толщина среза ― 1 мм и интервал реконструкции ― 1 мм; шаг спирали ― 1,8-2; kV=120, mAs=60; диаметр поля сканирования FOV=250 мм; первичная и вторичная матрицы – 520х520; тип реконструкции ― BONE, SOFT). Исследование выполняли в положении больного на спине, головой к гентри. Из аксиальных срезов получали 2D-изображения и 3D-изображения.

Офтальмологическое обследование включало оценку остроты зрения, В-сканирование, электрофизиологическое исследование (критическая частота слияния мельканий, порог-лабильность), фото глазного дна цветовое доплеровское картирование

Ультразвуковое исследование глазницы проводилось с помощью аппарата Voluson 730 Pro в режимах цветного энергетического доплеровского картирования (ЦДК, ЭК) и в 3D-режиме. Ультразвуковое исследование показывало состояние костных стенок глазницы, зрительного нерва, ретробульбарной клетчатки, экстраокулярных мышц и кровоток в орбитальных сосудах.

Дислокация глазного яблока оценивалось с помощью Гертел-экзофтальмометрии, а также с помощью программы просмотра и математического анализа компьютерных томограмм Resolve RT Amira 4.1.1. Программа математического анализа томограмм позволяла рассчитать линейное смещение глазного яблока в передне-заднем направлении (т.е. величину экз- или энофтальма), а также объем введенного в глазницу костно-пластического материала.

Для расчета линейной дислокации глазных яблок выбирался срез на уровне зрачковой плоскости, и отмечались три точки на каждой стороне. Первая в основании глазницы на одной из хорошо читаемых точек большого крыла клиновидной кости. Эта точка может служить константой, т.к. никогда не страдает при травме. Вторая точка на переднем полюсе глазного яблока. Для третьей точки проводилась прямая соединяющая первые две, затем отмерялось равное (справа и слева) расстояние от первой точки и отмечалась третья. После этого программа проводила калькуляцию и выдавала результат с точностью до долей миллиметра. При работе результат округлялся до миллиметра.


Для расчета процента рассасывания костнопластической композиции использовались данные компьютерного томографического сканирования в мягкотканом режиме, проведенного в раннем и позднем послеоперационном периоде. Т.к. костнопластическая смесь в ретробульбарном пространстве отличалась по плотности от окружающих тканей, то опции программы Resolve RT Amira 4.1.1. позволяли выделить ее и провести расчет ее объема. 

Дальнейший расчет процента резорбции проводился с помощью формулы:

К=Vo/V 1х 100%

где 

K- процент рассасывания костнопластической композиции 

Vo- послеоперационный объем костнопластической композиции через 6 месяцев 

V1- объем костнопластической композиции через 6 месяцев 

Срок наблюдений за пациентами составил от 6 месяцев до 3,5 лет.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Данные предоперационных исследований показали, что собственно повреждения глазницы у всех пациентов были однотипны. Это были оскольчатые разрушения нижней стенки глазницы, со смещением в сторону верхнечелюстного синуса свободных отломков и мягких тканей глазницы.

Оценка положения глазного яблока посредством Гертел-экзофтальмометрии и компьютерного анализа показала близкие, но отличающиеся значения. Диапазон дислокации глазного яблока находился в границах от 2 до 7мм (таблица 1).

Таблица 1.

Величина дислокации глазного яблока

у пациентов основной и контрольной групп до лечения.

	
	контрольная группа

(кол-во пациентов)
	основная группа

(кол-во пациентов)

	
	по данным Гертел-экзофтальмо-метрии
	по данным расчетов МСКТ
	по данным Гертел-экзофтальмо-метрии
	по данным расчетов МСКТ

	энофтальм
	3-4мм
	6
	3
	2
	0

	
	4-5мм
	20
	19
	9
	8

	
	5-6мм
	10
	12
	5
	8

	
	≥6мм
	0
	2
	0
	0



Предоперационное офтальмологическое исследование показало, что между структурными повреждениями и функциональными нарушениями нет прямой зависимости. Многие пациенты вовсе не предъявляли жалоб на функциональные нарушения, а выявленное у них снижение остроты зрения и некоторые другие нарушения вероятнее всего не имели отношения к травме. К однозначным последствиям травмы можно было отнести вторичную гетеротропию, ограничение подвижности глазного яблока, что в той или иной степени проявлялось у всех пациентов, и слезотечение, у нескольких пациентов с рубцовыми деформациями век.

Результаты ультразвукового сканирования показали, что на фоне посттравматической деформации и дислокации глазничных структур имеется ряд характерных нарушений. В частности, снижение скорости кровотока в артериях сетчатки, и признаки ишемии. Кровоток в глазничных артериях оставался в пределах нормы и был практически симметричен с неповрежденной стороной.

Ход канала зрительного нерва в полости глазницы оставался неизмененным, зрительный нерв был дислоцирован, отека собственно нерва и межоболочечных пространств не наблюдалось.

Также сканирование показывало изменение длины и поперечного сечения мышц глазницы, в частности m.rectus medialis. 


При исследовании полей зрения, выявлялась асимметрия, за счет уменьшения поля зрения на поврежденной стороне.

С технической точки зрения методика комплексной реконструкции глазницы является расширенным методом костной реконструкции. Этап костной реконструкции является трудоемким и длительным процессом. Большое количество времени занимало формирование доступов, скелетизация, репозиция тканей, припасовка и установка костного трансплантата, особенно если требовалась его фиксация микропластинкой.

Восполнение объема мягких тканей глазницы технически не сложный этап, незначительно удлиняющий операцию и фактически не влияющий на ее общую тяжесть. Тем не менее, следует остановиться на двух специфических особенностях. 

Во-первых, перед ретробульбарной пластикой очень важно добиться широкого отслоения надкостницы и мягких тканей от стенок глазницы. Показателем достаточного выделения являлась свобода движения содержимого глазницы и собственно глазного яблока вперед.

Во-вторых, если при реконструкции костного каркаса для хирурга имеются ориентиры, в виде уцелевших фрагментов глазничной стенки, то при восполнении ретробульбарного объема мы были вынуждены опираться на субъективную оценку положения глазного яблока, которая часто вызывала сомнения. Как мы уже отмечали, пластика проводилась с гиперкоррекцией, т.е. пластическая композиция вводилась в ретробульбарное пространство в избыточном количестве, до состояния  умеренного экзофтальма. Положение глазного яблока постоянно контролировалось визуальным сравнением со здоровой стороной. Сложность оценки усугублялась развивающимся во время операции отеком.

Наблюдения за пациентами после вмешательства показали, что ранний послеоперационный период характеризовался средней тяжестью общего состояния, умеренным болевым синдромом и умеренной воспалительной реакцией тканей на оперативную травму. У всех пациентов раны зажили без осложнений первичным натяжением, осложнения не отмечены ни в одном случае. Различий в течение послеоперационного периода между пациентами контрольной и основной групп не наблюдались.


В обеих группах пациентов непосредственно после операции наблюдался положительный эффект реконструкции глазницы. Несмотря на послеоперационный отек, субъективно пациенты сразу отмечали положительный эстетический эффект, восстановление правильных контуров и симметрии лица.


Объективный контроль, а именно осмотр и фотографирование в нескольких проекциях, рентгенологическая картина и данные КТ, также подтверждали положительный эффект операции. Следует уточнить, что не у всех пациентов удалось добиться идеальной репозиции костных отломков, причиной тому была большая давность травмы и вторичные костные и мягкотканные изменения, однако положительный эффект не вызывал сомнений.

Результаты реконструкции глазницы особенно хорошо прослеживались на компьютерных томограммах. На срезах и трехмерных реконструкциях хорошо визуализировался трансплантат и его позиция, а также пластическая смесь, ее объем и позиция. У всех пациентов костный трансплантат сохранял заданное на операции положение, и восстанавливал нижнюю стенку глазницы в близкой к естественной анатомии форме. Пластическая смесь также была стабильна и в расположении и в своей форме.

Оценка положения глазного яблока посредством Гертел-экзофтальмометрии и анализа контрольных компьютерных томограмм (на 3-7 сутки) показала следующие результаты (таблица 2).

Таблица 2

Величина дислокации глазного яблока

у пациентов основной и контрольной групп через 3-7 дней после операции.

	
	Контрольная группа

(кол-во пациентов)
	основная группа

(кол-во пациентов)

	
	по данным Гертел-экзофтальмо-метрии
	по данным расчетов МСКТ
	по данным Гертел-экзофтальмо-метрии
	по данным расчетов МСКТ

	экзофтальм
	3-4мм
	0
	0
	1
	2

	
	1-2мм
	8
	9
	12
	13

	правильное положение
	20
	20
	2
	1

	энофтальм
	1-2мм
	4
	5
	1
	0

	
	2-3мм
	4
	2
	0
	0

	
	≥3мм
	0
	0
	0
	0



Углубленного офтальмологического исследования в раннем послеоперационном периоде не проводилось, поскольку ведущей причиной функциональных расстройств в этом периоде будет являться реактивное воспаление, вызванное операционной травмой.


Субъективно из 36 пациентов контрольной группы 19 человек отметили улучшение зрения после операции, 4 – ухудшение и 13 не отмечали эффекта. Из 16 пациентов основной группы 7 отметили улучшение, 6 – ухудшение и 3 – отсутствие эффекта.


После заживления операционных ран и восстановления общего состояния пациенты выписывались из стационара под амбулаторное наблюдение челюстно-лицевого хирурга и офтальмолога по месту жительства. Контрольный осмотр в клинике ЦНИИС или РНЦХ назначался через 6 месяцев после операции.

Результаты контрольных осмотров в позднем послеоперационном периоде отличались от ранних. 

Субъективно пациенты обеих групп отмечали полную функциональную реабилитацию, отсутствие каких-либо зрительных нарушений, однако при оценке эстетического эффекта пациенты контрольной группы замечали вновь проявившуюся через несколько месяцев после операции разницу в положении глазных яблок. Пациенты основной группы подобных жалоб не предъявляли.

Сравнение фотографий сделанных до операции, в раннем послеоперационном и в позднем послеоперационном периоде подтверждало это. У пациентов контрольной группы имело место некоторое нижнедистальное смещение глазного яблока на стороне операции, асимметрия глазных щелей.

Контрольная компьютерная томография показывала, что реконструированные костные структуры стабильны, костные отломки консолидированы. Костный трансплантат, замещающий нижнюю глазничную стенку, сохранял исходное положение. Наблюдались косвенные признаки его перестройки на костный регенерат, в целом его форма оставалась прежней, однако, обращало на себя внимание некоторое уменьшение его объема и консолидация с окружающими костными структурами.

При анализе контрольных компьютерных томограмм пациентов основной группы особое внимание уделялось состоянию пластического материала пересаженного под и позади глазного яблока. Материал легко обнаруживался, он сохранял исходное положение, но существенно терял в объеме от исходного. Потеря объема составляла от 30 до 70%.

Анализ положения глазного яблока через 6 месяцев после операции показал следующие результаты (таблица 3).


Таблица 3.

Величина дислокации глазного яблока

у пациентов основной и контрольной групп через 6 месяцев после операции.

	
	Контрольная группа

(кол-во пациентов)
	основная группа

(кол-во пациентов)

	
	по данным Гертел-экзофтальмо-метрии
	по данным расчетов МСКТ
	по данным Гертел-экзофтальмо-метрии
	по данным расчетов МСКТ

	экзофтальм
	3-4мм
	0
	0
	0
	0

	
	1-2мм
	0
	0
	0
	0

	правильное положение
	0
	0
	1
	1

	энофтальм
	1-2мм
	1
	0
	8
	9

	энофтальм
	2-3мм
	14
	12
	7
	6

	
	3-4мм
	21
	24
	1
	1

	
	4-5мм
	0
	0
	0
	0

	
	5-6мм
	0
	0
	0
	0

	
	≥6мм
	0
	0
	0
	0


Заключение офтальмологического обследования показало положительное влияние проведенного лечения на функциональную реабилитацию пациентов (таблица 4).

Таблица 4.

Результаты функционального офтальмологического исследования

до и через 6 месяцев после лечения

	вид офтальмологического нарушения
	контрольная группа
	основная группа

	
	до лечения
	после лечения
	до лечения
	после лечения

	вторичная гетеротропия
	Интропия
	36
	35
	16
	9

	
	гипотропия
	33
	30
	16
	3

	ограничение подвижности глазного яблока
	Вверх
	36
	35
	16
	4

	
	Вниз
	36
	35
	16
	3

	
	Наружу
	5
	5
	2
	0

	
	Внутрь
	1
	1
	0
	0

	снижение остроты зрения на стороне повреждения
	
	32
	32
	15
	15

	слезотечение на стороне повреждения
	
	2
	35
	1
	9


Пациентам, исходно страдавшим от нарушений выделения и оттока слезы (дакриоциститы и стенозы слезного протока), в комплексе проведенного лечения была выполнена дакриоцисториностомия, что позволило решить данную проблему.

Результаты ультразвукового сканирования в позднем послеоперационном периоде у пациентов контрольной группы показали положительные последствия лечения. В частности, несколько повышался кровоток в сосудах пострадавшей сетчатки, но в целом он оставался сниженным, зрительный нерв получал правильное или близкое к правильному положение, а мышцы глазницы принимали размеры более близкие к размерам на неповрежденной стороне.


Аналогичные изменения наблюдались и у пациентов основной группы, но, кроме того, у них хорошо визуализировался пластический материал в ретробульбарном пространстве, который имел неоднородное строение и плотность близкую к костной ткани. Подчеркнем, что наличие пластического материала в ретробульбарном пространстве не оказывало негативного влияния на состояние и положение сосудов, нервов и мышц глазницы и глазного яблока.

Полученные результаты подтверждают мнение, что устранение посттравматического энофтальма требует комплексной реконструкции глазницы, включающей в себя не только восстановление ее костного каркаса, но и пострадавшего мягкотканого компонента. В тоже время, прежде чем обсуждать конечный результат, мы считаем необходимым остановиться на ряде вопросов, возникших в ходе исследования.

В первую очередь обсуждения заслуживает вопрос критериев оценки энофтальма как такового и результатов его устранения. Надо признать, что сегодня этому уделяется недостаточное внимание. Большинство хирургов ограничивается субъективной оценкой, собственной и пациента. В последние годы многие хирурги в протокол обследования добавили мультипланарные фотографии пациентов до и после лечения, что, строго говоря, не меняет сути. Безусловно, такая оценка важна, и, в силу анатомических особенностей глазницы, ее деформации и дислокации глазного яблока всегда имеют заметные визуальные проявления. В тоже время, визуальной оценки явно недостаточно ни с клинической, ни с юридической, ни, тем более, с научной точки зрения. Мы уже отмечали, что при оценке результатов лечения посттравматических деформаций и энофтальма необходимы объективные критерии, и на наш взгляд такими критериями могут быть только измерения положения/смещения глазного яблока.

Если принять за основу мнение S.A.Siddique и R.H.Mathog (2002) и считать, что оперативное устранение энофтальма показано при дислокации глазного яблока более 3мм, то, следовательно, и критерием успеха лечения можно считать правильное положение глазного яблока или же его смещение, но в пределах до 3мм. Однако, приняв этот критерий, мы сталкиваемся с 2 вопросами - каким методом и когда проводить измерения?

Фактически, единственным общепринятым на сегодня методом измерения энофтальма является экзофтальмометрия по Гертелю. Этот метод используется в офтальмологии и заимствован челюстно-лицевыми хирургами (Горбунова Е.Д., 2006; Dufresne C.R. et al., 1988; Gassner R. et al., 2002; Hawes M.J., Dortzbach R.K., 1983; Siddique  S.A., Mathog R.H., 2002; Whitehouse R.W. et al., 1994; Yab K. et al., 1997), он использовался и нами, однако, его неточность стала очевидна с самого начала исследования. Проблема состоит в том, что ориентиром для позиционирования экзофтальмометра служат костные структуры, которые нередко страдают при травме и перемещаются в ходе хирургического лечения. Эти факторы влияют и на точность измерений, и на сопоставимость результатов измерений до и после операции. Сомнения в точности Гертел-экзофтальмометрии подтверждаются исследованием R.W.Whitehouse и соавт. (1994) в котором показано, что ошибка может достигать 2мм, что в данном случае является весьма значимой величиной.

Именно поэтому, мы были вынуждены искать и включать в исследование альтернативный метод измерений дислокации глазного яблока,  и в результате остановили выбор на методе математического анализа компьютерных томограмм. В отличие от Гертел-экзофтальмометрии, при компьютерных расчетах положение глазного яблока измеряется относительно непострадавших костных структур в основании глазницы.

Как видно из приведенных выше таблиц (1, 2 и 3), результаты Гертел-экзофтальмометрии и компьютерных расчетов отличаются, и при сопоставлении измерений мы обратили внимание, что разница чисел колеблется в пределах 2мм. Это вполне логично и отражает именно погрешность измерений по Гертелю возникающую в силу исходного смещения костных структур и их последующего перемещения.

Все сказанное выше дает основания считать метод компьютерного анализа более точным, и рекомендовать его в качестве основного. Предпочтения компьютерным измерениям дислокации глазного яблока также отдают R.W.Whitehouse и соавт. (1994).

Вторым поставленным вопросом является выбор правильного периода для измерений. Если сопоставить результаты экзофтальмометрии в раннем и позднем послеоперационном периоде, то очевидны различия. Данные свидетельствуют, что за время между проведенными измерениями происходит смещение глазного яблока в глубину глазницы. Регресс достигал 4мм в контрольной группе и 3мм в основной.

Анализируя причины этого явления можно выделить целый ряд факторов.

В первую очередь это проявления послеоперационного отека тканей глазницы. Мягкие ткани глазницы стремительно и интенсивно реагируют на повреждение. Проявление отека тканей видны уже в ходе операции, и сохраняются до 2-х недель после нее. Отек мягких тканей глазницы вызывает существенное переднее смещение глазного яблока, и именно на фоне этого отека нами проводились ранние послеоперационные измерения.

Вторым фактором можно назвать фиброзную дегенерацию тканей. Хотя хирургические манипуляции не сопровождаются грубыми повреждениями тканей глазницы, тем не менее, травматизация и последующая фиброзная репаративная регенерация неизбежны. Этот процесс может занимать несколько месяцев и должен полностью сформироваться к 6 месяцам. Фиброзная репарация влечет за собой смещение глазного яблока вглубь глазницы.

И третьим фактором можно назвать резорбцию трансплантата, восстанавливающего нижнюю стенку глазницы, и в случае комплексной реконструкции, смеси введенной в ретробульбарное пространство. Литературные данные свидетельствуют, что в среднем убыль объема трансплантата заимствованного со свода черепа составляет около 33% (Rabie A.B., Wong R.W., 2000; Sullivan P.K. et al., 1993), в тоже время при контроле объема пластической смеси введенной в ретробульбарное пространство мы обратили внимание, что она в большей степени подвержена резорбции и по истечении 6 месяцев теряет в объеме около 50%.

Совокупность этих факторов приводит к столь значительным различиям между положением глазного яблока в первые дни после операции и по истечении 6 месяцев после нее.

Таким образом, в ходе исследования мы пришли к заключению, что оценка результата лечения должна проводиться не ранее чем через 6 месяцев после операции и опираться на данные экзофтальмометрии с математическим расчетом положения глазного яблока по данным компьютерной томографии.

Переходя собственно к результатам лечения, и принимая за основу критерий S.A.Siddique и R.H.Mathog (2002), т.е. расценивая как успех результат, когда глазное яблоко удалось вернуть в пределы до 3мм от правильного положения, можно констатировать успешным лечение 15 из 36 пациентов контрольной группы и у 15 из 16 в основной. Очевидно, что эффективность лечения в основной группе выше, чем в контрольной.

Поскольку методика реконструкции костного каркаса в обеих группах была идентична, и, кроме того, выполнялась одними и теми же врачами, то становиться несомненным влияние собственно ретробульбарной пластики. Такой результат логичен и одновременно подтверждает ряд взаимосвязанных предположений. Во-первых, о влиянии объема мягких тканей на позиционирование глазного яблока, во-вторых, об их дегенерации в результате травмы, и в третьих, о необходимости и возможности их пластики. 

Иными словами, результат исследования демонстрирует, что при лечении посттравматических деформаций глазницы осложненных энофтальмом необходима комплексная реконструкция костного каркаса глазницы с компенсацией объема ее мягкотканого компонента.

Безусловно, в лечении переломов глазницы сопровождающихся формированием дефектов костных стенок первоочередной задачей, стоящей перед хирургами, является восстановление целостности и формы костного каркаса глазницы. Будет неверным утверждение, что на сегодня эта задача полностью решена, однако, можно констатировать, что в распоряжении хирургов имеются методики доказавшие свою эффективность. По сути своей все эти методы представляют собой открытую пластику костного дефекта с помощью трансплантатов или имплантатов. Конечно, еще не исчерпаны споры об оптимальном доступе к поврежденным стенкам глазницы и оптимальном пластическом материале, но собственно способ восстановления костной анатомии есть, а дискуссии направлены на его совершенствование – снижение травматичности, уменьшение числа осложнений и т.д.

Несколько десятилетий клинического применения методов пластической реконструкции глазничных стенок показали, что при лечении свежих повреждений, таким способом удается восстановить правильное положение глазного яблока и добиться полноценной функциональной реабилитации. Однако, эти же мероприятия оказываются недостаточными при лечении в поздние периоды после травмы. Это отчетливо показано в работах C.R.Dufresne C.R. и соавт. (1988), M.T.Longaker и H.K.Kawamoto (1998), P.N.Manson и соавт. (1987), и других авторов, а также подтверждается результатами наших собственных исследований. По данным M.T.Longaker и H.K.Kawamoto (1998) у 22% пациентов, перенесших операцию реконструкции глазницы, сохраняется энофтальм. Наши наблюдения показали, что в итоге такого лечения дислокация глазного яблока более чем на 3мм фиксируется у 15 из 36 пациентов. Если перевести наши результаты в процентное соотношение, то получается почти 42%, что выше данных M.T.Longaker и H.K.Kawamoto (1998), но следует учитывать, что мы в своих исследованиях использовали более точный метод измерения и проводили их в более поздние сроки, что вероятнее всего и определило результат.

Анализируя причины остаточного энофтальма многие хирурги обратили внимание, что энофтальм отмечался, несмотря на хорошее качество реконструкции костного каркаса, и потому мог объясняться только убылью мягких тканей, поддерживающих глазное яблоко (Груша О.В., Груша Я.О., 2006; Груша О.В. и соавт., 2003; Груша Я.О. и соавт., 2005; Ипполитов В.П. и соавт., 1981; Караян А.С., 2008; Луцкевич Е.Э., 2008; Dufresne C.R. et al. 1988; Longaker M.T., Kawamoto H.K., 1998; Manson P.N. et al., 1987; Yab K. et al., 1997 и др.). Если в остром периоде мягкие ткани еще не претерпели существенных морфологических изменений, и при реконструкции костного каркаса они вправляются в глазницу, восстанавливая «мягкотканую подушку», позади и под глазным яблоком, то в позднем периоде этого не происходит. Будучи ущемленными, между костными отломками испытывая гипоксию и микробную агрессию со стороны верхнечелюстного синуса, мягкие ткани подвергаются некрозу и фиброзному сморщиванию. При восстановлении костного каркаса они возвращаются в полость глазницы, но их объем уже существенно меньше исходного. Дополняет фиброзное сморщивание укорочение длины глазодвигательных мышц нижнего отдела глазницы, что также способствует утягиванию глазного яблока вниз и назад (Груша О.В., Груша Я.О., 2006; Груша О.В. и соавт., 2003; Груша Я.О. и соавт., 2005; Ипполитов В.П. и соавт., 1981; Караян А.С., 2008; Луцкевич Е.Э., 2008; Dufresne C.R. et al. 1988; Longaker M.T., Kawamoto H.K., 1998; Manson P.N. et al., 1987; Yab K. et al., 1997 и др.).

Таким образом, при лечении деформаций в позднем периоде, для восстановления правильной позиции глазного яблока следует реконструировать не только костный каркас, но и мягкотканые структуры глазницы. К сожалению, в настоящее время задача точного восстановления пострадавших мягкотканных структур, включающая в себя восстановление длины, точек крепления глазодвигательных мышц, расположения и объема клетчатки, восстановления сосудистой сети и т.д., представляется неразрешимой. Тем не менее, ее частичное решение возможно. В первую очередь, это компенсация утраченного мягкими тканями объема.

В обзоре литературы были приведены оригинальные предложения хирургов по решению этой проблемы. Фактически они сводились к введению в ретробульбарное пространство искусственных или биологических материалов, либо к использованию имплантатов или трансплантатов сложной формы, препятствующих смещению глазного яблока вглубь глазницы.

Второй вариант решения технически очень сложен, во-первых, потому, что такой трансплантат или имплантат должен иметь сложную трехмерную конфигурацию, во-вторых, он не должен препятствовать функции мышечной воронки, сдавливать или деформировать зрительный нерв и т.д. Сторонники такого решения сегодня единичны. Они используют только титановые конструкции, которые моделируют с помощью CAD-CAM систем (Metzger M.C. et al., 2007). Имеющийся клинический опыт крайне мал и в целом, такой подход интересен, но скорее как перспектива.

Вариант компенсации объема ретробульбарных тканей путем введения искусственных или биологических материалов более прост. Как мы уже отмечали, такое решение предлагают V.Ilankovan и  J.V.Soames (1995), А.И.Пантюхин (2000), C.H.Chan, D.J.Spalton и McGurk (2000), M.M.Amato и соавт. (2003), В.Е.Толмачев и соавт. (2004), О.В.Груша и Я.О.Груша (2005, 2006), T.G.Hardy и соавт. (2007), M.R.Vagefi с соавт. (2007) и др.

Важным представляется вопрос выбора пластического материала для этих целей. Ряд хирургов использует искусственные материалы, такие как силикон, Карботекстим-М, стеклянные бусинки, костный цемент, гидроксиаппатит, углеродный войлок или силиконовый гель (Груша О.В., Груша Я.О., 2006; Груша Я.О. и соавт., 2005; Amato M.M. et al., 2003; Vagefi M.R. et al., 2007). Использование искусственных материалов всегда чревато риском их миграции (особенно для гелей и инъекционных форм), нежелательных тканевых реакций, гнойных осложнений и т.д., и учитывая возможные последствия и сложность их устранения, нам представляется использование таких материалов нерациональным.

Более предпочтительным можно назвать пластику биологическими материалами, и так как требуемый объем материала невелик, то в первую очередь аутотканями.

Обращаясь к опыту представленному в литературе, мы видим, что такие попытки предпринимались и хирурги пользовались размельченными хрящевыми трансплантатами, костной стружкой из гребня подвздошной кости, пропитанной фибриновым клеем и аутогенной подкожной жировой клетчаткой (Пантюхин А.И., 2000; Толмачев В.Е. и соавт., 2004; Chan C.H. et al., 2000;  Hardy T.G. et al., 2007). Предложения использовать аутогенную жировую клетчатку особенно интересны, т.к. наиболее близки к органотипичной реконструкции, и авторы метода отмечают положительный результат пластики (Толмачев В.Е. и соавт., 2004; Hardy T.G. et al., 2007), но, как известно, жировая ткань крайне чувствительна к трофике и оксигенации, и потому при свободной пластике склонна к полной резорбции без замещения регенератом.

Таким образом, результаты пластики жировой тканью плохо предсказуемы. Возможно, в перспективе будет разработана методика пластики жировым лоскутом на питающей ножке, заимствованным из комка Биша, тем более, что исследования V.Ilankovan и  J.V.Soames (1995) указывают на морфологическое родство жирового комка щеки с глазничной клетчаткой. Тем не менее, пока метода практической реализации этой идеи не предложено, а известные методы пересадки жировой ткани, как уже отмечалось, малопредсказуемы.

Наиболее предсказуемой и стабильной в морфометрическом аспекте является трансплантация костной и хрящевой ткани. Логика ее применения продиктована и тем, что ее можно получить в достаточном объеме одновременно с забором трансплантата для нижней стенки глазницы.

Напомним, что по такому пути пошли C.H.Chan, D.J.Spalton и McGurk (2000), используя костную стружку из гребня подвздошной кости пропитанную фибриновым клеем. Хирурги получали таким образом пластичную массу, которую моделировали по форме и вводили в ретробульбарное пространство. Метод был применен у 12 пациентов, но результаты оказались неоднозначны. Авторы признали его пригодным для реабилитации пациентов с остаточным энофтальмом, в тоже время положительный результат был получен только в 7 наблюдениях из 12. Среди пролеченных пациентов у 1 результат операции оказался хуже, чем исходное состояние, у 1 – развился абсцесс слезного мешка и еще у 1 – отмечено защемление медиальной мышцы. Анализируя эти осложнения представляется, что вероятнее всего они явились следствием ошибок технического исполнения вмешательства. Перечисленные осложнения трудно связать с негативным влиянием материала. Кроме того, как известно, костная ткань, заимствованная из гребня подвздошной кости подвержена резорбции с потерей значительного объема, около 65% (Rabie A.B., Wong R.W., 2000; Sullivan P.K. et al., 1993.). Эти обстоятельства подталкивают к мысли, что методика пластики ретробульбарного объема костными трансплантатами должна быть реализована и изучена, при этом в качестве пластического материала целесообразно использовать костную ткань мембранозного происхождения, менее подверженную резорбтивным процессам (Rabie A.B., Wong R.W., 2000; Sullivan P.K. et al., 1993.). При реализации метода следует учитывать уже имеющийся опыт, в частности, необходимость предварительных расчетов недостающего объема и пластику с гиперкоррекцией, в объемах приблизительных резорбтивных потерь, т.е. около 33%.

Еще одно обстоятельство, которое по нашему мнению, способно оказать влияние на конечный результат – это расположение пересаженной костнопластической массы. К сожалению, в работе C.H.Chan, D.J.Spalton и McGurk (2000) авторы не фиксировали внимание на этом вопросе, в тоже время мы считаем, что наиболее благоприятные условия для костнопластической смеси возникают при пересадке под надкостницу. В таком случае можно рассчитывать на меньшую резорбцию материала и ее более быструю перестройку в костный регенерат.

Именно такая методика и была предложена и реализована нами. Мы приняли решение в качестве пластического материала использовать смесь из аутогенной костной стружки мембранозного происхождения и обогащенной тромбоцитами плазмы. Подчеркнем, мы остановились на такой смеси по нескольким причинам. Во-первых, потому что мембранозная кость менее подвержена резорбции, во-вторых, обогащенная аутоплазма крови содержит факторы роста, инициирующие процесс тканевой регенерации, в том числе и костной ткани, и в третьих, обогащенная тромбоцитами плазма придавала композиции пластичность и делала ее удобной в использовании. Смесь вносилась между костным трансплантатом и надкостницей. Результаты нашего исследования подтвердили правильность выбранного решения. У 15 из 16 оперированных таким методом пациентов нам удалось получить желаемый результат.

Важной составляющей нашего исследования было изучение процесса резорбции пересаженной пластической смеси. Мы сопоставили общий объем введенного материала (представляющего собой композицию костной стружки из теменной кости и обогащенной тромбоцитами аутоплазмы крови) с конечным объемом материала, прослеживающегося на компьютерных томограммах и рассчитываемого с помощью компьютерной программы. Несоответствие составило 50%, т.е. регенерат был в 2 раза меньше пересаженной смеси. Однако это не вполне корректное сопоставление, т.к. сравнивается объем общей композиции с объемом конечного костного регенерата. Сопоставление объема пересаженного костного вещества (в смеси доля костного вещества составляла 75%) к объему регенерата показала, потери в пределах 30-35%. Т.е. регенерат составлял 65-70% от объема пересаженной костной стружки. Это указывает, что при планировании пластического объема следует отталкиваться от количества костной стружки, а не от общего объема смеси, и избыток костной составляющей должен составлять 30-35%. Общий объем смеси должен быть на 75% больше вычисленного тканевого дефицита.

Заметим, что поскольку в работе мы никогда не использовали костную ткань без аутоплазмы, то не имеем возможности судить о ее влиянии на репаративные процессы, тем не менее, мы рекомендуем в практике использовать именно такую композицию.

Возвращаясь к опыту C.H.Chan, D.J.Spalton и McGurk (2000) и случаю с защемлением медиальной мышцы, мы постарались проследить влияет ли пластика ретробульбарного объема на функцию глазодвигательных мышц, иннервацию и кровоснабжение глазного яблока и окружающих тканей. Углубленное офтальмологическое исследование не выявило негативных последствий пластики, более того, при сравнении послеоперационного офтальмологического статуса пациентов основной и контрольной групп, нарушения моторики и кровоснабжения чаще фиксировались у пациентов контрольной группы. Конечно, этот факт не может объясняться влиянием материала, вероятнее всего этому способствует выведение глазного яблока в правильное положение. 

Подводя итог, следует констатировать, что предложенная нами методика комплексной реконструкции глазницы, позволяет существенно повысить эффективность лечения посттравматического энофтальма. Безусловно, ее можно назвать компромиссной, т.к. она способна не обеспечить точного, органотипичного восстановления мышечного аппарата и клетчатки глазницы, тем не менее, это заметный шаг в решении проблемы. Наше исследование показало, что таким образом можно компенсировать убыль мягких тканей глазницы, можно устранить дислокацию глазного яблока и предупредить рецидив энофтальма. Восстановление правильного положения глазного яблока благотворно сказывается на внутриглазничном кровотоке, функции глазодвигательных мышц и в конечном счете на функции зрения. Все это позволяет рекомендовать нашу методику комплексной реконструкции глазницы к широкому клиническому применению и считать ее методом выбора при лечении посттравматического энофтальма.

ВЫВОДЫ:

1. Устранение посттравматического энофтальма, требует комплексной реконструкции глазницы с восстановлением ее костного каркаса и устранением дефицита объема мягких тканей.

2. Компенсация объема мягких тканей глазницы может быть осуществлена путем ретробульбарной поднадкостничной пересадки пластической смеси из аутогенной костной стружки и обогащенной тромбоцитами плазмы, что не оказывает негативного влияния на окружающие ткани, позволяет вывести глазное яблоко в правильное положение и предупредить рецидив энофтальма.

3. По окончании процесса послеоперационной репарации объем тканевого регенерата составляет от 70 до 30% от объема ретробульбарно пересаженной пластической смеси, что определяет необходимость пластики с гиперкоррекцией.

4. Метод комплексной реконструкции глазницы с восстановлением ее костного каркаса и компенсацией объема мягких тканей эффективнее метода основанного только на реконструкции костных стенок, и должен служить методом выбора при устранении посттравматического энофтальма.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ:

1. Алгоритм предоперационной диагностики посттравматического энофтальма должен включать объективный и точный метод анализа дислокации глазного яблока с помощью математического расчета данных компьютерной томографии.

2. Устранение посттравматического энофтальма должно осуществляться методом комплексной реконструкции костного каркаса и восполнения объема мягких тканей глазницы.

3. Для компенсации объема мягких тканей глазницы оптимально использование пластической смеси из аутогенной стружки кости мембранозного происхождения и обогащенной тромбоцитами аутоплазмы крови (в пропорции 3:1), как наиболее удобной для работы и устойчивой к резорбции.

4. Объем костнопластической смеси должен вдвое превышать расчетную величину недостающего объема мягких тканей глазницы.

5. Пластическая смесь должна вводиться ретробульбарно, между костным трансплантатом, устраняющим дефект нижнеглазничной стенки и надкостницей выстилающей глазницу.

6. Контроль результата операции должен осуществляться через 6 месяцев после лечения с применением метода математического анализа компьютерных томограмм.
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