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Актуальность

Глоточная миндалина играет важную роль  в  осуществлении  иммунологической  функции  организма  и  обеспечивает иммунный барьер  слизистой оболочки носа и околоносовых пазух  (Xiao Y-L., Kurono Y., Ichimya I., Mogi G., 1998),  относится  к  системе MALT  (лимфоидная  ткань,  ассоциированная  со  слизистыми  оболочками).  Эта  система  является  важным  регуляторным  звеном  в  процессе  распознавания  «чужих»  и  «своих»  антигенов,  обеспечивает  взаимодействие  специализированных  иммунокомпетентных  клеток  в  ходе  реализации  имммуного  ответа.  

 До настоящего времени не полностью раскрыта роль глоточной миндалины в формировании иммунологической реактивности  растущего организма ребёнка. Недостаточность иммунологической реактивности у детей, страдающих хроническим воспалением  носоглотки, имеет, по мнению ряда авторов, вторичный характер, обусловленный очагом длительного инфекционного процесса. Вместе с тем, исходя  из  современных  представлений, лимфоидная  ткань принимает  активное участие в формировании местной и общей  иммунологической реактивности у детей. Эта ткань нужна развивающемуся   организму. В этой связи необходимы новые разработки для обоснованного охранительного отношения к лимфоидной  ткани носоглотки (Маккаев Х.М.,  1998).

  Ретроспективное морфологическое изучение удалённых аденоидов является основным методом исследования,  прежде всего, служит важным источником информации об иммунном статусе ребёнка, уровне его защитных реакций, по крайней мере, в области регионального мукозального иммунитета,  позволяет  выбрать соответствующую тактику на будущее  (Быкова В. П.,  2001).

 Аденотомия   безусловно является ведущим видом хирургического лечения  при эквипрессорных  нарушениях  слуха,  секреторном  среднем отите, нарушениях носового дыхания, детском храпе, воспалительных заболеваниях околоносовых пазух, аденоидной трансформации лицевого скелета с нарушением функции внешнего дыхания.  Однако  существует  необходимость  поиска  альтернативных методов лечения  аденоидов в аспекте новых тенденций максимального щажения органов лимфаденоидного глоточного кольца как важных органов иммунологической защиты организма в детском возрасте   (Гаращенко Т. И., 1999).     

  Хирургическое  лечение аденоидных вегетаций у детей не оправдало надежды педиатров, так как  не  всегда  устраняется основной симптомокомплекс, связанный с затруднённым носовым дыханием, не уменьшаются  аллергические проявления.

Одним из весомых доказательств  в пользу щадящего отношения к аденоидной ткани  является то, что дети,  которым  произведена  аденотомия, чаще страдают хроническими заболеваниями  верхних  дыхательных  путей, имеют сниженную иммунобиологическую реактивность.

    Аденоиды,  как  орган  иммунной системы ещё  недостаточно  исследованы, поэтому  необходимо  относиться  более  осторожно к хирургическому методу лечения хронического аденоидита  и новыми фактами обосновывать преимущества органосохраняющих операций и консервативных методов лечения.

    По существу, гипертрофия  глоточной  миндалины  –  это физиологическая защитная реакция одного из органов иммунной системы, который специализирован в подавлении патогенной микрофлоры верхних отделов респираторного тракта.

Цель исследования

  Усовершенствование  органосохраняющей  хирургии  при  аденоидных  вегетациях  у  детей.

Задачи исследования
1. Сопоставить  выявленные  с  помощью  эндоскопической  оптики  варианты  расположения  глоточной  миндалины  по  отношению  к  соседним   анатомическим  образованиям  носоглотки  с  объективными  функциональными  методами  исследования  респираторной  и  слуховой  функции.  

2. Провести  гистологическое,  иммуноморфологичекое  исследование  операционного  материала  с  целью  функциональной  оценки  иммунологической  функции  глоточной  миндалины.

3. Разработать  показания  для  щадящих  операций  по  поводу  гипертрофии  глоточной  миндалины  у  детей.

4. Оценить  клиническую  эффективность   щадящей  аденотомии   у  детей.

Научная  новизна

  На  основании  исследования  носоглотки  с  использованием  эндоскопической  оптики  установлена  чёткая  корелляционная  связь  с  нарушениями  слуха  и  носового  дыхания,  в  зависимости  от  различных  вариантов  соотношения  гипертрофированной  глоточной  миндалины  с  задними  отделами  полости  носа  и  глоточными  устьями  слуховых  труб.

   Впервые  объективными  методами  иммуногистохимии  показана  высокая  иммунологическая  активность  глоточной  миндалины,  определены  возрастные  особенности  иммунного  ответа.

  Обоснованы  показания  к  щадящему  оперативному  лечению  при  аденоидных  вегетациях  у  детей.

Практическая  значимость

Предложен  дифференцированный  подход  к  выбору  объёма  хирургического    лечения  аденоидных  вегетаций  у  детей.  Принципом  щадящего  метода  оперирования  явилось  порционное  удаление  гипертрофированных  отделов  глоточной  миндалины,  являющихся  причиной  затруднения  носового  дыхания,  либо  причиной  нарушения  проходимости  слуховой  трубы.  Данный  подход  

позволяет  устранить    вышеперечисленные  нарушения,  сохраняя  глоточную  миндалину  для  правильного  формирования  иммунитета  в  детском  возрасте.      

Внедрение  результатов  исследования  в  практику

  Разработанные  варианты  порционной  аденотомии  внедрены  в  ЛОР  отделениях  ДГКБ  №9  им.  Г.Н.  Сперанского  ДЗ  г.Москвы,  ФГУ  Московского  НИИ  педиатрии  и  детской  хирургии  Росздрава,  Российской  детской  клинической  больницы  Росздрава,  г.  Москвы.   

Апробация  работы

  Основные  положения  диссертации  доложены  и  обсуждены:

-    на  научно-практической  конференции  ФГУ  НКЦО  Росздрава  (г.  Москва, 

     ноябрь  2003  г.);                                                 

· на  51  научно-практической  конференции  молодых  учёных  (г.  Санкт-Петербург,  январь  2004  г.);

· на  заседаниях  детской  секции  Московского  общества  оториноларингологов  (г.  Москва,  июнь  2004  г.,  апрель  2005  г.);

· на  XVII  съезде  оториноларингологов  России  (г.  Нижний  Новгород,  июнь  2006  г.)

Диссертационная  работа  апробирована  на  Научно-практической  конференции  ФГУ  НКЦ  оториноларингологии  Росздрава  18  мая  2006г. 

Публикации

  По  материалам  диссертации  опубликованы  7  печатных  работ,  которые  отражают  основные  положения  диссертационной  работы.

Объём  и  структура  диссертации

  Диссертация  изложена  на  160  страницах,  состоит  из  введения,  обзора  литературы,  3  глав  собственных  исследований,  заключения,  выводов,  практических  рекомендаций,  списка  литературы,  включающего  170  отечественных  и  99  зарубежных  источников.  Диссертация  иллюстрирована  41  таблицей,  15  рисунками.

Основные  положения,  выносимые  на  защиту

1. Варианты  соотношения  глоточной  миндалины  с  соседними  образованьями  носоглотки,  определяют  в  сочетании  с  функциональными  методами  исследования  тактику  ведения  больных  с  аденоидными  вегетациями. 

2. Морфологическая  картина  аденоидита  отражает  иммунореактивное  состояние  глоточной  миндалины,  сочетающееся  со  следовыми  признаками  воспаления.  Морфология  иммунного  ответа  различается  в  зависимости  от  ответа  на  вирусную  или  бактериальную  инфекцию,  а  так  же  зависит  от  возраста.

3. Высокая  иммунологическая  активность  глоточной  миндалины  определяет  необходимость  щадящего  хирургического  вмешательства,  с  порционным  удалением  участков  лимфоидной  ткани  носоглотки,  являющихся  причиной  назофарингеальной  обструкции  либо  тубарной  дисфункции. 

Содержание  работы

Для  решения  поставленных  задач  проведено  клинико-лабораторное  исследование  160  детей  от  2  до  15-ти  лет  на  базе  оториноларингологического  отделения  ДГКБ  №9  г.  Москвы  им.  Г.Н.  Сперанского.  100  детям  аденотомия  была  произведена  аденотомия,  выполненная  по  классической  методике  аденотомом  Бекмана. Распределение  по  полу  и  возрасту  представлено  в  таблице  1.  Удалённая  лимфоидная  ткань  изучалась  гистологическими,  иммуногистохимическими  методами.  

                                                                                                                               Таблица  1 

Распределение  больных,  подвергшихся

классической  аденотомии  по  полу  и   возрасту

	       Пол
	                         Возраст  (в  годах)  
	       Итого    

	
	        2-3
	         4-7
	         8-14
	

	Мальчики
	        12         
	          29
	          17   
	          58   

	Девочки
	         6    
	          21         
	          15     
	          42      

	Всего
	        18  
	          50       
	           32  
	          100   


  При  изучении  анамнестических  данных  обследуемых  больных  первой  группы  были  выделены  ведущие  этиологические  факторы  развития  гипертрофии  глоточной  миндалины.  Неблагоприятные  факторы  беременности  и  родов  отмечены  в  30%.  Патологические  состояния  детского  возраста,  неблагоприятные  факторы  развития  выявлены  в  68%.  Частые  ОРВИ,  возникновение  которых  совпало  с  началом  посещения  детского  дошкольного  учреждения,  наблюдались  у  70%  детей.

  Анализ  жалоб  показал,  что  ведущими  являются  затруднённое  носовое  дыхание – 85%,  слизистые  выделения  из  носа  67%,  затруднение  носового  дыхания    только  по  ночам  60% ,  в  течение  суток  25%,  снижение  слуха  38%,  кашель  по  утрам  19%,  повышенная  утомляемость12%,  невнимательность,  рассеянность  21%. 

      Сопутствующие  заболевания  лор  органов  у  детей,  поступивших  на  аденотомию  составили  65%.                                                                                                                                                                                                     

  На  основании  результатов  клинико-морфологического  обследования  данной  группы  мы  пришли  к  выводу,  что  части  детей  с  аденоидными  вегетациями  целесообразно  производить  частичное  удаление  глоточной  миндалины.  

  В  отличие  от  первой  группы  детей,  у  детей  поступивших  на  органосохраняющую  аденотомию  преобладали  явления  гипертрофии  глоточной  миндалины,  клинические  признаки  аденоидита  отсутствовали,  или  были  выражены  в  небольшой  степени.  Щадящая  аденотомия  проводилась  60  детям.          

                                                                                                                               Таблица  2

Распределение  детей  с  порционным  удалением

глоточной  миндалины  по  полу  и  возрасту

	
	Возраст  (в  годах)
	Всего

	Пол
	4-7
	8-14
	

	Мальчики
	27
	5
	32

	Девочки
	23
	5
	28

	Итого
	50
	10
	60


Методы  исследования

  Эндоскопический  осмотр  носоглотки  проводился  через  нижний  носовой  ход  при  помощи  жёстких  эндоскопов  фирмы  Karl  Storz  (Германия),  имеющих  диаметр  2,7,  2,4  мм,  под  углом  30,  70,  90  градусов.  Определяли  внешний  вид  аденоидных  вегетаций,  их  соотношение  с  анатомическими  образованиями  носоглотки,  цвет  слизистой  оболочки  глоточной  миндалины, наличие/характер  отделяемого.

  Вентиляционная  функция  слуховой  трубы  определялась  с  помощью импедансного  аудиометра  AZ  26  Interacoustics  (Дания).  Регистрировались  различные  типы  тимпанограмм  -  графических  изображений  зависимости  акустического  импеданса  уха  от  изменений  давления  в  наружном  слуховом  проходе (А.И.  Лопотко,  1980).  Тип  «А»  регистрировался  в  норме,  «В»  -  при  значительном  нарушении  подвижности  тимпанальной  системы  (экссудативных,  адгезивных  средних  отитах),  «С»  -  при  нарушении  функции  слуховой  трубы,  отрицательном  давлении  в  барабанной  полости.  Исследование  выполнялось  всем  детям.

  Состояние  слуха  исследовалось  у  детей  с  7  лет  при  помощи  аудиометра  AZ  30  (Дания)  методом  тональной  пороговой  аудиометрии.  Этот  метод  даёт  достаточно  точные  и  легко  сравнимые  результаты.  

  Транспортная  функция  характеризовалась  по  времени  перемещения  индикаторного  вещества  (древесного  угля),  нанесённого  в  небольшом  количестве  на  слизистую  верхнемедиальных   поверхностей  нижних  и  средних  носовых  раковин  (0,5см  кзади  от  её  переднего  конца)  и  противоположные  части  носовой  перегородки,  до  времени  появления  его  в  ротоглотке.  Классифицировали  по  трём  общепринятым  степеням.  За  норму  принимали  показатель  14±3,5  минуты  (Б.В.Шеврыгин,  1985).  Снижение  1  степени  отмечалось  у   32  %,  2  -  у  68% 

  Респираторная  функция  носа  определялась  при  помощи  передней  активной  риноманометрии(ПАРМ). ПАРМ  является  объективным  количественным  методом  определения  дыхательной  функции  носа,  отличается  эффективностью,  простотой  и  доступностью  (К.В.  Герасимов,  1991).     

Исследование  проводилось  на  риноманометре  «SRE  2000/2100  INTERACUSTIKS»  фирмы  «S.R.  Electroniks»  (Дания).  

  С  целью  определения  нормальных  показателей  функции  носового  дыхания  у  детей  мы  провели  обследование  40  здоровых  детей  в  возрасте  от  4  до  15  лет.  Из  них  20  детей  относились  к  группе  от  4  до  8  лет,  а  20  детей  относились  к  возрастной  группе  от  8  до  15  лет.  Так  как  передняя  активная  ринопневмометрия  указывает  на  присутствие  сопротивления  для  воздушного  потока  как  в  полости  носа,  так  и  в  носоглотке,  в  группу  для  исследования  отбирались  лишь  те  дети,  у  которых  отсутствовала  патология  полости  носа.     В  гуппе  от  4  до  7  лет  средняя  величина  СОП  составила  396±14см³/с;  СС – 0,39±0,04Па/см³/с.  В  группе  от  8  до  15  лет  средняя  величина  СОП  составила  420±5,2см³/с;  СС-0,29±0,03Па/см³/с. 

  Бактериологическое  исследование    

  Определялся  характер  микробной  флоры.  Забор  отделяемого  носоглотки  осуществлялся  с  помощью  стерильного  тампона,  который  вводился  в  носоглотку  через  полость  рта  и  ротоглотки.  Посев  патологического  материала  проводился  по  традиционным  схемам.  Идентификация  основных  возбудителей  и  определение  чувствительности  к  антибиотикам  проводилась  на  анализаторе  Vitek  32  производство  -  «bioMerieux»  -  Франция,  в  соответствии  с  рекомендациями  NCCLS  2001  год.  Использовалась  компьютерная  система  микробиологического  мониторинга.  

  Рентгенологическое  исследование  носоглотки  в  боковой  проекции  проводилось  по  Я.А.Фастовскому  (1958).

  Гистохимическое,  гистологическое  и  иммуноморфологическое  исследование  удалённой  глоточной  миндалины  проводилось  с  целью  выявления  определённых  морфологических  признаков,  указывающих  на  тот  или  иной  характер  состояния  исследуемой  ткани. 

  Статистические  исследования  были  выполнены  при  помощи  компьютерной  программы  STATISTICA  4.0  (Реброва  О. Ю.,  2002)

Результаты  собственных  исследований  и  их  обсуждение

Результаты  эндоскопического  осмотра  носоглотки  выявили  три  степени  предлежания  аденоидных  вегетаций  к  задним  отделам  полости  носа.  При  первой  степени  между  аденоидными  вегетациями  и  задним  краем  сошника  определялось  свободное  пространство,  при  второй  аденоиды  соприкасались  с  сошником  и  задними  отделами  носа,  при  третьей  степени  отмечалось  вклинение  аденоидов  в  хоаны.  Нами  выявлено  три  степени  предлежания  аденоидных  вегетаций  к  задним  отделам  носа  по  данным  эдоскопического  осмотра.  При  1  степени  аденоидные  вегетации  не  соприкасались  с  сошником,  при  2-й  определялось  соприкосновение  со  свободным  краем  сошника,  при  3-й  -  лимфоидная  ткань  носоглотки  обтурировала  хоаны.    

    В  таблице  3  представлено  соотношение  рентгенологической  и  эндоскопической  картины  носоглотки.

                                                                                                                               Таблица  3 

Соотношение  гипертрофии  и  степени

предлежания  глоточной  миндалины

	       предлежание


гипертрофия
	I  степень
	II  степень
	III  степень

	I  степень
	81%
	17%
	-

	II  степень
	25%
	63%
	12%

	III  степень
	1%
	18%
	82%


  Как  видно  из  таблицы,  степень  предлежания  чаще  всего  зависит  от  степени  гипертрофии  глоточной  миндалины,  чем  больше  степень  гипертрофии,  тем  больше  степень  предлежания.  Тем  не  менее,  в  некоторых  случаях  при  3  степени  гипертрофии  отмечается  1  степень  предлежания,  так  как  это  зависит  от  анатомических  особенностей  носоглотки.

Мы  выделили  три  степени  предлежания  по  отношению  к  устьям  слуховых  труб.  При первой  степени  предлежания  глоточная  миндалина  не  соприкасалась  с  трубным  валиком.  При  второй  степени  гипертрофии  определялся  тесный  контакт/сдавление  трубного  валика  лимфоидной  тканью.  При  третьей  степени  предлежания  аденоидные  вегетации  закрывали  глоточные  устья  слуховых  труб.

Результаты  исследования  респираторной  функции

  Для  представлении  о  функциональном  состоянии  носоглотки  проводилась  передняя  активная  риноманометрия  (ПАРМ).  
  30  детям  в  возрасте  от  4  до  7лет,  поступившим  на  плановую  аденотомию  по  поводу  аденоидных  вегетаций,  при  отсутствии  патологии  полости  носа,  проводилось  исследование  дыхательной  функции  методом  передней  активной  риноманометрии.  Измерялись  суммарный  объёмный  поток(СОП),   суммарное  носовое  сопротивление  (СС).  Полученные  перед  оперативным  вмешательством  данные  были  в  два  раза  ниже  средних  нормальных  показателей  респираторной  функции.  Величина  СОП  составляла  198±16  см3/с.,  при  норме  396±14  см³/с.  Величина  СС  составила  0,78±0,05 Па/см³/с  при  норме  0,29±0,03  Па/см³/с.  Исследование  проводилось  до  и  после  анемизации  слизистой  носа  0,01%  раствором  адреналина.  Нами  установлено,  что  при  наличии  назальной  обструкции,  обусловленной  только  гипертрофированной  глоточной  миндалиной  сосудосуживающие  средства практически   не  влияют  на  показатели  респираторной  функции.  Так  СОП  увеличился  в  среднем  на  2  см³,  а  СС  уменьшилось  на  0,04  Па/см³/с.  

 Таким  образом,  затруднение  носового  дыхания  у  детей  с  аденоидными  вегетациями  было  доказано  объективным  методом  передней  активной  риноманометрии.

   Провели  сравнительный  анализ  респираторной  функции  методом  ПАРМ  у  детей  с  аденоидными  вегетациями  2-3  степени  по  данным  рентгенографии,  и  в  зависимости  от  данных  эндоскопического  осмотра.  Было  установлено,  что  снижение  СОП  и  увеличение  СС  определяются  степенью  предлежания,  а  не  степенью  гипертрофии.  Поэтому  с  целью  определения  объективных  показателей  затруднения  носового  дыхания  мы  решили  сопоставить  показатели  респираторной  функции  при  трёх  степенях  предлежания  аденоидных  вегетаций  к  задним  отделам  носа.

   Результаты  отражены  в  таблице  4.                                                              

                                                                                                                               Таблица  4

Показатели  ПАРМ  в  зависимости  от  степени

предлежания  аденоидных  вегетаций  к  задним  отделам  полости  носа

(р<0,05)
	Предлежание  аденоидных  вегетаций
	                    I
               степень     
	                   II
              степень      
	                 III
            степень  

	
	                      Показатели  передней  активной  риноманометрии

	Возраст  больных
	    СОП
	     СС
	    СОП
	      СС
	    СОП
	      СС

	4-7  лет
	391±12,4
	0,41±0,02
	198±11,7
	0,78±0,04
	164±16,1
	0,82±0,06

	8-15  лет
	410±13,2
	0,32±0,05
	213±10,9
	0,59±0,07
	172±14,8
	0,69±0,05


  В  группе  детей  от  4  до  7  лет  величина  СОП  составляла  391±12,4   см³/с.  3/с.,  при  норме  396± 14 см³/с.Величина  СС  составила  0,41±0,02  Па/см³/с  при  норме  0,29± 0,03 Па/см³/с.  В  группе  детей  от  8  до  15  лет  величина  СОП  составляла  410±13,2 см³/с,  при  норме  420±5,6 см³/с.  Величина  СС  составила  0,32±0,05  Па/см³/с  при  норме  0,29±0,03Па/см³/с  Таким  образом,  при  I  степени  предлежания  аденоидных  вегетаций  к  задним  отделам  носа   показатели передней  активной  риноманометрии  незначительно   отличаются  от  нормальных  велечин.    

  При  II  степени  предлежания  аденоидных  вегетаций  к  задним  отделам  носа  в  возрастной  группе  от  4  до  7  лет  величина  СОП  составляла  198±11,7  см³/с.,  при  норме  396±14 см³/с.Величина  СС  составила  0,78±0,04  Па/см³/с  при  норме  0,29±0,03  Па/см³/с.   В  возрастной  группе  от  8  до  15  лет  величина  СОП  составляла  213±10,9  см³/с.,  при  норме  420±5,6см³/с.Величина  СС  составила  0,59± 0,07  Па/см³/с  при  норме  0,29± 0,03 Па/см³/с.  Анализируя  таблицу,  можно  сделать  вывод  о  том,  что  при  II  степени  предлежания  аденоидных  вегетаций  к  задним  отделам  носа  в  обеих  возрастных  группах  в   среднем  происходит  снижение  СОП  и  увеличение  СС  на  49,7%,  что  сопровождается  субъективными  жалобами  на  затруднённое  носовое  дыхание.При  III  степени  предлежания   в  возрастной  группе  от  4  до  7  лет  величина  СОП  составляла  164±16,1  см³/с   при  норме  396±14  см³/с.  Величина  СС  составила  0,82±0,06  Па/см³/с.           при  норме  0,29± 0,03 Па/с см³/с.  В  возрастной  группе  от  8  до  15  лет  величина  СОП  составляла  172±14,8  см³/с.,  при  норме  420± 5,6 см³/с.  Величина  СС  составила  0,69±0,05   Па/с см³/с.,  при   норме  0,29±0,03  Па/см³/с.  Следовательно,  при  III  степени  предлежания  аденоидных  вегетаций  к  задним  отделам  носа  в  среднем  происходит  изменение  показателей   ПАРМ  на  59,2%  (снижение  суммарного  объёмного  потока  и  увеличение  суммарного  сопротивления)  в  обеих  возрастных  группах.  

  Подводя  итог  проведённому  исследованию,  можно  сделать  вывод  о  том,  что  при  II-III  степени  предлежания  аденоидных  вегетаций  к  задним  отделам  носа  происходит  изменение  показателей  ПАРМ  на  49,7  -  59,2%. 

Результаты  исследования  функции  слуховой  трубы

В  подавляющем  большинстве  наблюдений  (84,8%)  нарушение  функции  слуховой  трубы,  наличие  экссудата  в  барабанной  полости  выявлено  при  2-3  степени  предлежания  аденоидных  вегетаций  к  глоточным  устьям  слуховых  труб.  Данные  представлены  в  таблице  5.

                                                                                                                               Таблица  5

Данные  тимпанометрии  в  зависимости  от  степени  предлежания

аденоидных  вегетаций  к  устьям  слуховых  труб.

	Предлежание  аденоидных  вегетаций
	                    I
               степень     
	                   II
              степень      
	                 III
            степень  

	Тимпанограмма  
	  А
	    В
	    С
	    А
	    В
	   С
	    А
	   В
	   С 

	%  выявления
	98%
	    -
	   2%
	14,9%
	15,9%
	69,2%
	    5%
	15,6%
	84,4%


Результаты  бактериологического  исследования

  Патогенная  обсеменённость  при  аденоидных  вегетациях  была  выявлена  нами  в  30% .  Наличие  патогенных  микроорганизмов  было  выявлено  нами  в  23%  случаев.  Среди  них  наиболее  часто  высевались  стрепококки  и  стафилококки.  У  подавляющего  большинства  в  60%  высевалась  монокультура Staphilococcus  aureus . Второе  место  занимает  Haemophylus  innluenzae  typ  b,  она  была  выделена  в  25%. Streptococcus  pyogenes был  высеян  у  15%  больных.

Результаты  морфологического  исследования

  Изучались  глоточные  миндалины   100  детей,  удалённых  по  поводу  их  гипертрофии  2 – 3  степени.  Наши  гистологические  находки  подверждают  общеизвестное  строение  данного  органа.  Наряду  с  этим  нами  установлено,  что  в  глоточной  миндалине  имеются  крипты,  полностью  идентичные  криптам  нёбных  миндалин.  По  ходу  этих  крипт  расположены  лимфатические  фолликулы,  они  составляют  последовательный  ряд  криптолимфонов.  Каждый  криптолимфон  образован  лимфатическим  фолликулом  с  герминтативным  центром,  субэпителиальной  диффузной  лимфоидной  тканью  и  зоной  лимфоэпителиального  симбиоза  на  участке  криптального  эпителия  проецирующимся  на  данный  фолликул.  Такая  крипта  в  глоточной  миндалине  обозначена  нами  как  «тонзиллярный  регион»  и  выявлена  в  40%  глоточных  миндалин.  Проведённые  нами  иммуногистохимические  исследования  позволили  уточнить  некоторые  детали  иммуноморфологической  характеристики  выделенных  компартментов. 

   Основу  аденоидных  разрастаний  составляла  гиперплазия  лимфоидной  ткани,  проявлявшаяся  увеличением  размеров  и  количества  вторичных  фолликулов  с  реактивными  светлыми  центрами.  Каждый  фолликул  был  окружён  узкой  мантийной  зоной  из  малых  лимфоцитов  и  имел  так  называемую  лимфоцитарную  корону  или  «шапочку»  -  очаговое  скопление  лимфоцитов  на  верхнем  полюсе  фолликула,  обращённом  к  поверхности.  Реактивный  центр  состоял  из  светлых  клеток  типа  бластов  с  пиронинофильной  цитоплазмой,  имел  большое  количество  митотически  делящихся  клеток  вблизи  нижнего  полюса,  среди  лимфоцитов  встречалось  большое  количество  макрофагов.  Подобная  структура  документировала  процесс  воспроизводства  лимфоцитов  и  отражала  иммунный  ответ  по  гуморальному  типу.  CD20  позитивные  лимфоциты  составили  основу  лимфатических  фолликулов.  CD3  позитивные  лимфоциты,  являющиеся  ранними  Т-клетками  составили  большую  часть  парафолликулярной  зоны,  подверждая  принадлежность  этой  зоны  к  тимусзависимой.  Однако,  заметное  колличество  клеток,  экспрессирующих  этот  маркёр,  определялось  среди  герминативных  ценров.  Особенно  следует  отметить  постоянное  присутствие  СD3  позитивных  клеток  в  зонах  ретикуляции  эпителия.  Чёткую  экспрессию  CD68  обнаруживали  макрофаги  реактивных  центров  фолликулов  и  изредка  единичные  клетки  в  зонах  ретикуляции  эпителия.   

  Между  лимфатическими  фолликулами  находилась  диффузная  лимфоидная  ткань,  в  которой  отмечено  большое  количество  посткапиллярных  венул  с  высоким  эндотелием.  Эта  зона  составляла  область  заселения  ткани  миндалины  лимфоцитами,  приходящими  из  кровотока  и  проникающими  в  неё  через  стенку  посткапиллярных  венул.  Как  показали  иммуногистохимические  исследования,  диффузная  лимфоидная  ткань  была  представлена  в  основном  Т-клетками,  положительно  реагирующими  с  СD3  маркёрами.  Экспрессия  цитокератинов  позволила  нам  выявить  эпителиальные  структуры.    Ki67  (маркёр  пролиферации  клеток,  ядерный  белок,  экспрессируемый  на  всех  фазах  клеточного  цикла)  в  зонах  лимфоэпителиального  симбиоза  был  выявлен  в  Т-лимфоцитах,  а  в  фолликулах  в  В-лимфоцитах.  В  зонах  лимфоэпителиального  симбиоза  определялась  экспрессия  HLF-DR  антигена.  Таким  образом,  были  получены  данные,  подтверждающие  наличие  в  гипертрофированной  глоточной  миндалине  работающих  Т-  и  В- зон,  что  позволило  отнести  структурную  организаццию  аденоидных  разращений  к  активно  функционирующему  периферическому,  или  вторичному,  органу  иммунитета.
  Были  выявлены  структурные  различия  аденоидных  вегетаций  в  зависимости  от  возраста  ребёнка.  При  этом  сравнивались  аденоиды,  удалённые  у  детей  в  возрасте  3-7  и  8-15  лет,  т.е.  во  второй  и  третьей  возрастных  группах  по  общепринятой  возрастной  периодизации.    Выявленные  различия  отражают  возрастные  особенности  анатомо-физиологической  организации  иммунной  системы  ребёнка,  реагирующей  вначале  (в  период  1-го  и  2-го  детства)  на  вирусную  (ответ  по  клеточному  типу),  а  затем  на  бактериальную  (ответ  по  гуморальному  типу)  инфекции.
  Гистологическое  исследование  удалённых  аденоидных  вегетаций  подтверждает  вышеописанную  трактовку  их  структуры  как  периферического  органа  иммунитета  с  активными  иммунными  реакциями.  Помимо  гиперплазии  лимфатических  фолликулов  и  расширения  межфолликулярной  диффузной  лимфоидной  ткани,  отмечалось  увеличение  лимфоцитарной  короны  фолликулов  и  внедрение  лимфоцитов  в  покровный  эпителий  с  образованием  участков  лимфоэпителиального  взаимодействия.
  Определялась  картина  переполнения  лимфоцитами  лимфатического  русла  глоточной  миндалины,  что  отражало  отведение  генерированных  миндалиной  лимфоидных  клеток  памяти  в  лимфатическое,  а  затем  кровеносное  русло  для  гемоциркуляции  и  заселения  близлежащих  слизистых  оболочек.  Последнее  наблюдение  заслуживает  особого  внимания,  так  как  свидетельствует  о  том,  что  гиперплазированная  миндалина  может  спонтанно  сократиться  за  счёт  выброса  в  кровоток  генерированной  клеточной  популяции.  Клинически  это  означает,  что  аденоидные  вегетации  в  условиях  длительного  светлого  периода,  т.е.  отсутствия  повторных  респираторных  инфекций  могут  постепенно  исчезнуть,  т.е.  сократиться  до  анатомических  пределов  глоточной  миндалины.
  Таким  образом,  гистологическое  и  иммуногистохимическое  изучение  аденоидных  вегетаций  подтвердило  их  соответствие  вторичным  органам  иммунитета,  основной  функцией  которых  является  индукция  иммунного  ответа,  т.е.  воспроизводство  иммунокомпетентных  клеток  в  виде  клонов  с  определённой  специфичностью.  В  таблице  6  отражены  результаты  морфологического  исследования  глоточной  миндалины.                                        

                                                                                                                              Таблица  6    

Результаты  морфологического  исследования  

глоточной  миндалины

	Возраст
	Всего
	Тонзиллярный  регион
	Плоский  эпителий

	2-3  лет
	18
	6
	8

	4-7  лет
	50
	16
	11

	8-14  лет
	32
	18
	10

	Итого
	100
	40
	29


Критерии  отбора  больных  на  щадящую  аденотомию

    Отбор  детей  на  частичное  удаление  глоточной  миндалины  производился  среди  больных,  поступавших  в  стационар  на  плановую  аденотомию 

          Показания  к  порционной  аденотомии

1. 2-я  или  3-я  степень  предлежания  аденоидных  вегетаций  к  задним  отделам  полости  носа,  глоточным  устьям  слуховых  труб,  по  данным  эндоскопического  осмотра  носоглотки.  

2. Эквипрессорные  нарушения  слуха  по  данным  тимпанометрии  (кривая  тип  «В»  или  «С».

3. снижения  слуха  по  типу  зукопроведения  1-2   степени,   по  данным  тональной  пороговой  аудиометрии.  

4. снижение  СОП  и  увеличение  СС   по  данным   на  55,5%,  по  данным  ПАРМ. 

5. отсутствие  признаков  выраженного  воспаления  глоточной  миндалины.

Результаты  порционной  аденотомии

      В  таблице  7  распределение  детей,  поступивших  на  щадящую  аденотомию    по  группам.                                                                                                                                    

                                                                                                                               Таблица  7 

Распределение  детей,  подвергшихся  порционной

аденотомии  по  полу  и  возрасту

	Пол
	Возраст
	Группы  детей
	Всего

	
	
	I
	II
	III
	

	Мальчики
	4-7
	21
	6
	-
	27

	
	8-15
	2
	1
	2
	4

	Девочки
	4-7
	19
	4
	-
	23

	
	8-15
	1
	2
	2
	3

	Итого
	
	43
	13
	4
	60


   В  первую  группу  детей  было  включено  43  человека,  у  которых  по  данным  эндоскопического  осмотра  определялась  2  степень  предлежания  аденоидных  вегетаций  к  задним  отделам  носа,  сдавление  трубных  валиков  латеральной  порцией  глоточной  миндалины.

По  данным  рентгенологического  осмотра  носоглотки  2  степень  гипертрофии  глоточной  миндалины  выявлена  у  19  детей,  3  степень  -  у  23.

  Всем  детям  была  выполнена  тимпанограмма  -  тип  «С»  определялся  у  86%,   у  14%  -  тип  «В».  Всем  детям  старшей  возрастной  группы,  а  также  некоторым  детям  из  младшей  возрастной  группы  удалось  выполнить  тональную  пороговую  аудиометрию.  Выявлена  кондуктивная  тугоухось  1-2  степени.

  Данной  группе  детей  аденотомия  производилась  аденотомом  коробочкой.  Операция  производилась  под  местным  обезболиванием  10%  раствором  лидокаина.  За  30  минут  до  оперативного  вмешательства  внутримышечно  вводился  0,5%  раствор  реланиума  в  возрастной  дозировке.  Подбор  размера  аденотома  осуществлялся  в  зависимости  от  ширины  носоглотки,    размеров  и  положения  глоточной  миндалины.

  Операция  выполнялась  в  сидячем  положении.  Производилось  удаление  центральной,  свободносвисающей  части  аденоидных  вегетаций.  Послеоперационный  период  протекал  без  осложнений.

  Во  вторую   группу  было  включено  13  детей.  Эту  группу  составили  пациенты  с  гипертрофией  глоточной  миндалины  II-III  степени  и  обтурацией  задних  отделов  полости  носа.  т.е  по  данным  эндоскопического  осмотра  была  выявлена  третья  степень  предлежания  аденоидной  ткани.  Глоточные  устья  слуховых  туб  были  прикрыты  лимфоидной  тканью. 

  При широких  носовых  ходах  и  спокойном  поведении  ребёнка  в  старшей  возрастной  группе  операция  проводилась  под  местной  анестезией  при  эндоскопическом  контроле  (3  человека).  Часть  лимфоидной  ткани,  обтурирующая  носовые  ходы  удалялась  щипцами  Блейксли,  далее  удалялась  часть,  сдавливающая  глоточные  устья  слуховых  труб.  У  детей  этой  же  группы  младшего  возраста,  а  также  при  узких  носовых  ходах  аденотомия  выполнялась  под  эндотрахеальным  наркозом.  После  наложения  роторасширителя  через  полость  рта  в  ротоглотку  проводят  пластиковый  катетер  для  оттягивания  мягкого  нёба  и  под  контролем  70  градусного  эндоскопа  ткань  аденоидов  удаляется  частично  в  несколько  приёмов,  от  аденоидной  ткани  сначала  освобождают  угол  между  задним  краем  сошника  и  основанием  черепа,  затем  удаляют  участки  глоточной  миндалины,  прилежащие  к  хоанам,  визуально  определяют  глубину  и  характер  распространения  аденоидов  в  задние  отделы  полости  носа  и  удаляют  эти  участки  со  стороны  носоглотки,  далее  при  необходимости  освобождают  устья  слуховых  труб. 

  Третью  группу  составили  дети,  2  мальчика,  у  которых  эндоскопически  определялась  1  степень  предлежания  глоточной  миндалины  к  задним  отделам  полости  носа,  слуховые  трубы  прикрыты  латеральной  порцией  глоточной  миндалины  жалобы  на  снижение  слуха,  отиты  тимпанограммы  В(2),  С(2)  барабанные  перепонки  втянуты  световой  конус  укорочен.  В  послеоперационном  периоде  у  2  аудиограмма  и  тимпанограмма  в  норме  у  2  производилось  продувание  и  катетеризация  слуховых  труб  пневмомассаж  барабанных  перепонок  после  чего  показатели  нормализовались. 

  У  всех  прооперированных  детей  ранний  и  поздний  послеоперационный  периоды  протекали  без  осложнений.

   Через  год  проводилось  катамнестическое  обследование  детей.   

   Субъективно,  со  слов  родителей,  улучшилась  успеваемость  в  школе,  дети  стали  более  активными.  Исчезла  повышенная  утомляемость,  которая,  как  очевидно,  была  связана  с  затруднением  носового  дыхания.  По  данным  эндоскопического  осмотра  сохранённая  ткань  бледно-розовая,  без  признаков  воспаления.  Отмечалась  1  степень  предлежания  аденоидной  ткани  к  хоанам.  Просвет  носоглотки  увеличился  по  данным  рентгенографии.  Улучшилась  также  функция  мерцательного  эпителия  носа  и  носоглотки.    У  4-х  из  5  детей    в  сроки  от  1  до  3  месяцев  отмечалась  нормализация  тимпанометрических  кривых,  аудиометрических  показателей.  У  одного  из  детей  (мальчик  9  лет)  сохранялось  снижение  слуха,  кондуктивная  тугоухость  1  степени  по  данным  аудиометрии  и  тимпанограмма  типа  В,  втянутость  барабанных  перепонок  и  укороченный  световой  рефлекс.  После  проведённого  курса  консервативной  терапии,  включавшего  продувание  слуховых  труб  по  Политцеру,  пневмомассаж  барабанных  перепонок,  показатели  пришли  к  норме,  восстановилась  отоскопическая  картина.        

  Во  второй  группе  детей  отмечалось  улучшение  как  риноманометрических  так  и  тимпанометрических  показателей.  

  В  третьей  группе  детей  послеоперационном  периоде  у  2  аудиограмма  и  тимпанограмма  в  норме.  У  2  человек  с  исходными  тимпанограммами   «В»     появился  небольшой  пик  подвижности  и  после  проведённого  про  продувания  и  катетеризации  слуховых  труб,  пневмомассажа  барабанных  перепонок  показатели  нормализовались.

Сранительная  катамнестическая  характеристика  результатов  порционной  (ПА)  и  классической  аденотомии  (КА)

    Мы  прослеживали  динамику  показателей  передней  активной  риноманометрии  в  различные  сроки  после  оперативного  вмешательства,  результаты  отражены  в  таблице  8.                                                                                                             

                                                                                                                               Таблица  8

Динамика  показателей  ПАРМ  в  отдалённые  сроки

после  различных  видов  хирургического  вмешательства
(p<0,05)
	Сроки
	СОП (см³/с)
	СС (Па/см³/с)

	
	ПА
	КА
	ПА
	КА

	До  операции
	189±13,2
	196±10,8
	0,82±0,04
	0,76±0,03

	  3  мес
	395±15,6
	361±13,7
	0,29±0,05
	0,44±0,03

	  6  мес
	413±11,8
	392±12,9
	0,35±0,02
	0,38±0,05

	  1  год
	430±11,5
	412±14,2
	О,30±0,04
	0,35±0,02


  Через  три  месяца  после  произведённой  операции  в  группе  детей  с  классической  аденотомией  СОП  увеличился  до  361±13,7см см³/с.,  СС  уменьшилось  до  0,44±0,03 Па/ см³/с.    В  группе  детей  с  порционной  аденотомией  СОП  увеличился  до  395±15,6 см³/с.,  СС  уменьшилось  до  0,29±0,05Па/см³/с. Таким  образом,  в  группе  с  произведённой  порционной  аденотомией  дыхание  через  нос  по  данным  передней  активной  риноманометрии  нормализовалось.  Показатели  в  группе  детей  с  классической  аденотомией  были  немного  ниже  нормальных  величин.  Данное  различие  можно  объяснить  более  дифференцированным  подходом  при  проведении  порционной  аденотоми.

Спустя  6  месяцев  после  аденотомии  СОП  и  СС  соответствовали  нормальным  показателям  и  в  группе  детей  с  порционным  удалением  глоточной  миндалины  немного  превышали  норму.  Величина  СОП  составила  413±11,8 см³/с.    в  группе  детей  с  порционной  аденотомией  и  392±12,9 см³/с.   в  группе  детей  с  классической  аденотомией.  Величина  СС  составила  0,35±0.02Па/ см³/с  и  0,38±0.05  см³/с  соответственно.      

  Через  год  после  оперативного  вмешательство  в  целом  отмечалась  тенденция  к  повышению  СОП  и  снижению  СС,  что  может  бет  быть  объяснено  не  только  эффективностью  хирургического  вмешательства,  но  и  интенсивным  ростом  скелета  носоглотки.  В  группе  детей  с  произведённой  классической  аденотомией  СОП  в  среднем  составил  412±14,2 см³/с.,  величина  СС  -  0,35±0.02Па/см³/с.    В  группе  детей  с  порционной  аденотомией  величина  СОП  составляла  430±11,5 см³/с.,  СС  -  0,30±0,04Па/ см³/с.       

  Таким  образом,  и  в  первой  и  во  второй  группах  показатели  ринопневмометрии  достигли  нормальных  величин,  хотя  у  отдельных  детей  отмечалось  снижение  СОП  и  увеличение  СС.  

  Исследование  вентиляции  среднего  уха  было  произведено  у  80  больных  из  групп  сравнения  эффективности  различных  способов  хирургического  лечения  аденоидов,  из  них  40  детям  с  порционной  аденотомией  и  40  детям  с  аденотомией,  произведённой  по  обычной  методике.  Все  дети  обследовались  перед  операцией,  через  3  месяца,  6  месяцев  и  через  год  после  вмешательства.  Результаты  тимпанометрических  исследований  до  хирургического  вмешательства  и  в  различные  сроки  после  него  представлены  в  таблице  9.  

                                                                                                                             Таблица  9 

Сравнительная  характеристика  тимпанометрических  кривых

после  различных  видов  хирургического  вмешательства

	                     показателей  Группы

обследуемых
	Типы

тимпанограмм
	                      Количество  наблюдений  

	
	
	До  операции
	3  мес
	6  мес
	  1  год

	ПА
	А
	9(22,5%)
	25(62,5%)
	29(72,5%)
	34(85%)

	
	С
	21(52,5%)
	12(30%)
	7(17,5%)
	4(10%)

	
	В
	10(25%)
	3(7,5%)
	4(10%)
	2(5%)

	
	Всего
	40(100%)
	
	
	
	

	КА
	А
	7(17,5%)
	23(57,5%)
	27(67,5%)
	33(82,5%)

	
	С
	22(55%)
	10(25%)
	9(22,5%)
	3(7,5%)

	
	В
	11(27,5%)
	7(17,5%)
	6(15%)


	4(10%)

	
	Всего
	40(100%)
	
	
	


  Отдалённые  результаты  вмешательства  представлены  в  таблице. Через  три  месяца  после  операции  выявлено  значительное  улучшение  функции  слуховой  трубы  у  большинства  детей.  Количество  нормальных  тимпанограмм  в  группе  детей  с  порционной  аденотомией  продолжало  увеличиваться  и  через  6  месяцев  достигло  29  из  40  (72,5%),  а  через  1  год  34  (85%).  Количество  тимпанограмм  типа  В  за  год,  прошедший  после  вмешательства  снизилось  с  10  (25%)  до  2(5%).

  Сохранение  в  2-х  наблюдениях  тимпанограмм  типа  В,  видимо,  объясняется  тем,  что  нарушение  вентиляции  среднего  уха  не  не  было  связано  с  блокированием  устья  слуховой  трубы.  В  контрольной  группе  количество  тимпанограмм  типа  В  снизилось  до  10%  через  год  после  вмешательства.  Такой  тип  кривой  фиксировался  в  4  наблюдениях.  В  то  время  как  до  операции  в  11  наблюдениях.  Количество  тимпанограмм  типа  А  через  год  возросло  до  33(82,5%),  что  соответствует  показателям  основной  группы.                                                                                                                 

  Через  год  после  проведённого  оперативного  вмешательства  в  обеих  группах  функция  мерцательного  эпителия  нормализовалась  в  большинстве  случаев.

  При  эндоскопическом  осмотре  носоглотки,  проведённом  через  год  после  оперативного  вмешательства  в  группе  детей  с  щадящей  аденотомией  лимфоидная  ткань  носоглотки  имеет  дольчатое  строение,  бледнорозового  цвета,  определяется  1  степень  предлежания  к  хоанам  и  к  устьям  слуховых  труб.  В  группе  детей  с  аденотомией,  выполненной  по  классической  методике  отмечается  неравномерное  распределение  лимфоидной  ткани  с  явлениями  обтурации  устьев  слуховых  туб  (10%),  задних  отделов  полости  носа  (15%).         

  Несмотря  на  то,  что  в  большинстве  случаев  обычная  аденотомия  приводит  к  положительной  динамике  различных  показателей,  в  ряде  случаев  она  не  решает  проблемы  целиком.  В  некоторых  случаях  не  происходит  восстановления  носового  дыхания  по  данным  риноманометрии,  со  слов  родителей,  у  части  пациентов  не  происходит  нормализации  функции  мерцательного  эпителия. А  главное,  что  по  данным  эндоскопического  обследования  в  носоглотке  сохраняется  или  продолжает  свой  рост  лимфоидная  ткань,  которая  блокирует  либо  устья  слуховых  туб,  либо  задние  отделы  полости  носа.  У  некоторых  детей  при  полном  отсутствии  лимфоидной  ткани  носоглотки  появились  случаи  бронхолёгочной  патологии.    Из  100  детей  перенёсших  аденотомию  по  обычной  методике,  положительный  эффект  операции  -  полное  восстановление  носового  дыхания,  уменьшение  количества  острых  респираторных  заболеваний  (ОРЗ),  уменьшение  частоты  отитов  и  синуитов,  отсутствие  бронхолёгочной  патологии  отмечен  у  75%  детей.  Из  60  детей,  перенёсших  аденотомию  положительный  эффект  операции  составил  78%.   
                                                                     ВЫВОДЫ

1. При  эндоскопическом  осмотре  носоглотки  выделяются  три  степени  предлежания  аденоидных  вегетаций  к  задним  отделам  полости  носа  и  устьям  слуховых  труб.  При  второй  и  третьей  степенях  предлежания  показатели  передней  активной  риноманометрии  (суммарный  объёмный  поток  и  суммарное  сопротивление)  ухудшаются  в  среднем  на  55,5%  и  в  84,8%  случаев  развивается  дисфункция  слуховой  трубы,  подтверждённая  данными  тимпанометрии.    

2. Аденоидные  вегетации  представляют  собой  гиперплазию  глоточной  миндалины,  в  основе  которой  лежит  иммунный  ответ  с  незначительными  воспалительными  явлениями,  в  40%  случаев  в  глоточной  миндалине    выявлено  наличие  тонзиллярного  региона,  повторяющего  структуру  крипты  нёбной  миндалины  с  последовательным  рядом  криптолимфонов.  

3. У  детей  младшей  возрастной  группы  преобладает  иммунный  ответ  по  клеточному  типу,  у  детей  старшей  возрастной  группы  -  по  смешанному,  с  преобладанием  гуморального.  Независимо  от  возраста  иммуногистохимические  исследования  свидетельствуют  об  активной  иммунологической  функции  глоточной  миндалины.  Эти  наблюдения  положены  в  основу  экономных  резекций  последней.

4. Показаниями  для  щадящего  хирургического  вмешательства  на  глоточной  миндалине  служат:  2,3  степень  предлежания  аденоидных  вегетаций  к  задним  отделам  полости   носа,  устьям  слуховых  труб,  отсутствие  воспалительных  изменений  слизистой  оболочки  глоточной  миндалины,  снижение  подвижности  барабанной  перепонки  по  данным  тимпанометрии  (кривая  тип  «С»  или  «В»),  кондуктивный  характер  снижения  слуха,  ухудшение  показателей  передней  активной  риноманометрии: СОП  ниже  396±14см³/с;  СС  выше  0,39±0,04Па/см³/с  в  группе  детей  от  4-7  лет,  СОП  ниже  420±5,2см³/с;  СС  выше  0,29±0,03Па/см³/с  в  группе  детей  от  8-15  лет .
5. Порционная  аденотомия  является  достаточной  для  востановления  полноценного  носового  дыхания  и  восстановления  проходимости  слуховых  труб  при  сохранении  функционально  активной  лимфоидной  ткани  с  компетентными  клонами  Т-клеток  и  В-клеток  памяти,  необходимых  для  правильного  формирования  иммунитета  в  детском  возрасте.

                                               ПРАКТИЧЕСКИЕ  РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Для  определения  тактики  хирургического  лечения  необходимо  проводить  эндоскопическую  оценку  аденоидных  вегетаций  у  детей,  определяя  их  взаиморасположение  с  соседними  анатомическими  структурами,  наличие,  выраженность  воспаления. 

2. Для  определения  тактики  хирургического  лечения  необходимо  проводить  эндоскопическую  оценку  аденоидных  вегетаций  у  детей,  определяя  их  взаиморасположение  с  соседними  анатомическими  структурами,  наличие,  выраженность  воспаления.

3. При  преобладании  явлений  гипертрофии  глоточной  миндалины,  клинически  проявляющейся  симптомами  назальной  обструкции.  дисфункцией  слуховой  трубы  -  показано  порционное  удаление  гипертрофированных  отделов  глоточной  миндалины  под  контролем  эндоскопической  оптики.

4. При  выраженных  воспалительных  явлениях  лимфоидной  ткани  носоглотки,  не  купирующихся  при  консервативном  лечении  мы  рекомендуем  полное  удаление  глоточной  миндалины.

5. С  целью  профилактики  различных  осложнений:  стойкой  тугоухости,  экссудативного  отита,  хронического  воспаления  слизистой  оболочки  полости  носа,  околоносовых  пазух  и  т.д.  необходимо  своевременное  оперативное  лечение  аденоидных  вегетаций.
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