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                           ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

                                          Актуальность проблемы

Одной из важных причин, приводящих к нарушению носового дыхания у детей, является гипертрофия лимфоидной ткани глоточной миндалины. По данным В.П. Быковой (2005) и М.Н. Мельникова (2005), данная патология составляет около 62% в структуре заболеваний уха, горла и носа у детей. При присоединении хронической воспалительной реакции аденоидные вегетации могут становиться источником вирусно-бактериальной и аллергической сенсибилизации, что служит одной из основной причин функциональных нарушений устья евстахиевой трубы и развития экссудативного процесса в полости среднего уха, а также сопровождается снижением гуморального и клеточного иммунитета (Зябкин И.В., Карпов В.А., 2005).

В детской практике хирургические вмешательства на лимфаденоидном глоточном кольце являются самыми распространенными, причем значительную их часть (76,9%) занимают операции, направленные на удаление аденоидных вегетаций (Гаращенко Т.И., Богомильский М.Р., 2004). Показаниями к  выполнению аденотомии служат: хронический аденоидит, нарушение носового дыхания, тубоотит и секреторный средний отит, детский храп, воспалительные заболевания околоносовых пазух, аденоидная трансформация лицевого черепа с нарушением функции внешнего дыхания (Протасевич Г.С., Ковалык А.П., 2001; Мельников М.Н., Соколов А.С., 2002).

Операция выполняется практически «вслепую» под местной анестезией, что зачастую не приводит к полному восстановлению носового дыхания, нередко возникают послеоперационные осложнения и рецидивы (Карпов В.А., Козлов В.С., Мельников М.Н., 2005). В связи с этим, для визуализации операционного поля необходимо применять эндоскопическое исследование носоглотки, которое должно стать «золотым стандартом» в оториноларингологии.

Однако, для проведения качественной аденотомии, желательно учитывать и индивидуальные особенности строения носоглотки ребенка в зависимости от формы мозгового черепа и лицевого скелета, что необходимо учитывать при предварительном подборе размеров аденотома  и кривизны его режущей части.

Носоглотка служила объектом исследования для многих анатомов и клиницистов, и ее детальное строение подробно описано в руководствах С.М. Компанейца (1949), Ю.К. Ревского (1973), В.С. Сперанского (1980; 1988), E. Zuckerkandl (1882; 1893; 1904) и др., однако мы не нашли указаний на то, что полость носа и носоглотка изучались в связи со строением мозгового и лицевого скелета. Некоторыми авторами были предприняты попытки получить представление о размерах носоглотки по наружным ориентирам. Так, по данным D.Y.Hohn (2001), ширина носоглотки у детей в возрасте от 1 года до 15 лет, измеряемая по расстоянию между трубными миндалинами статистически достоверно коррелирует с расстоянием между латеральными краями центральных резцов. Однако В.С. Козловым и В.А. Карповым (2005) показано, что выбор размера кюретки аденотома по дистанции между резцами нецелесообразен.

В связи с этим актуальным в клинической практике представляется вопрос определения размеров носоглотки ребенка, учитывая анатомические критерии, для качественного подбора аденотома при проведении эндоскопической аденотомии.

                                                     Цель работы

Повышение эффективности операции аденотомии путем выбора адекватного, анатомически обоснованного объема оперативного вмешательства на носоглотке под эндоскопическим контролем, с учетом строения лицевого черепа и формы основания черепа у детей.

                                               Задачи исследования

1. Провести морфометрическое исследование структур основания черепа, участвующих в образовании носоглотки, на черепах детей в возрасте от 1 года до 16 лет, учитывая возрастную, индивидуальную и типовую изменчивость лицевого черепа и формы основания черепа.

2. Определить корреляцию изучаемых образований в зависимости от размеров и формы основания черепа и лицевого черепа.

3. Разработать устройство для измерения размеров среднего отдела носоглотки и выбора соответствующего размера аденотома на основании полученных в ходе анатомического и статистического анализов данных о морфометрических взаимоотношениях структур носоглотки.

4. Усовершенствовать методику эндоскопической аденотомии, учитывая форму строения лицевого черепа ребенка и форму основания черепа.

                                              Научная новизна работы

1. Впервые проведено клинико-анатомическое исследование носоглотки и представлены оригинальные сведения о форме и размерах ее структур в зависимости от формы основания черепа и лицевого черепа у детей.
2. Впервые показан ряд зависимостей, касающихся строения и размеров образований носоглотки от строения и формы основания и лицевого черепа у детей.
3. Разработана методика подбора размера аденотома по расстоянию между передними концами нижних носовых раковин с помощью специально разработанного прибора (положительное решение на полезную модель 1255481/22 2005 г).
4.         Разработана методика эндоскопической аденотомии с учетом подбора кривизны режущей части аденотома в зависимости от формы лицевого профиля ребенка.
                                        Практическая значимость работы

Данные о размерах, пространственном взаимоотношениях структур носоглотки в аспекте возрастной, индивидуальной и типовой изменчивости необходимы оториноларингологам для проведения хирургических вмешательств в этой области, профилактики интра- и послеоперационных осложнений. 

Предложено устройство для подбора размера аденотома.
Предложена методика подбора кривизны режущей части аденотома по форме лицевого профиля ребенка.
Разработанная программа кефалометрии дает возможность заранее прогнозировать варианты анатомического строения структур носоглотки у конкретного ребенка.
                               Основные положения, выносимые на защиту:

1. Анатомо-топографические особенности носоглотки находятся в корреляционной взаимосвязи со строением лицевого черепа и формой его основания.

2. С помощью методов кефалометрии возможно прогнозировать форму и размеры носоглотки у детей.

3. При выборе метода оперативного вмешательства следует отдавать предпочтение эндоскопической аденотомии.

                            Внедрение результатов исследования в практику

Представленные в работе материалы о размерах и пространственном расположении структур носоглотки могут быть использованы в ЛОР-клинике при производстве оперативных вмешательств на носоглотке, в учебном процессе на кафедрах оториноларингологии в разделах «Анатомия и хирургия полости носа и носоглотки», анатомии человека в разделе «Краниология», «Спланхнология» и «Органы чувств», топографической анатомии и оперативной хирургии в разделе «Операции на голове и шее». 

Разработанные в диссертации программа кефалометрии для прогнозирования вариантов анатомического строения структур носоглотки у конкретного ребенка, методика подбора размера аденотома по расстоянию между передними концами нижних носовых раковин с помощью разработанного устройства для выбора аденома и методика подбора кривизны режущей части аденотома по форме лицевого профиля ребенка внедрены в практику работы детского ЛОР-отделения КБ № 3 и ЛОР-отделения ГУЗ «Областной офтальмологической больницы» г. Саратова.

                                                Апробация работы

Основные положения диссертации доложены и обсуждены на научно-практической конференции «Молодые ученые – здравоохранению региона» (Саратов, 2004-2005), заседании кафедры оториноларингологии Саратовского государственного медицинского университета (2005), Юбилейной Всероссийской научно-практической конференции с международным участием «Современные аспекты и перспективы развития отоларингологии» (Москва, 2005) и межкафедральной конференции кафедр анатомии человека и оториноларингологии (Саратов, 2006).
                                     Объем и структура диссертации

Диссертация изложена на 131 страницах компьютерного текста, состоит из введения, 4 глав, выводов, практических рекомендаций и списка литературы, включающего 195 источников, из них 128 - на русском языке и 67 - на иностранных языках. Работа иллюстрирована 22 таблицами и 26 рисунками.
                                         СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

           ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА МАТЕРИАЛА ИССЛЕДОВАНИЯ                                                                                           

                                     (экспериментальная часть)

Материалом исследования послужили 60 мацерированных паспортизированных черепов детей от 1 года до 14 лет из краниологической коллекции кафедры анатомии Саратовского государственного медицинского университета. Черепа принадлежали жителям среднего и нижнего Поволжья, были лишены разрушений и деформаций, представляли собой однородный объект исследования.

В процессе исследования нами была разработана программа измерений черепа, составлен протокол исследования, включающий в себя 48 параметров.

Исследуемый материал был сгруппирован в пять возрастных групп.

I возрастную группу составили черепа детей в возрасте от 1 года до 2 лет; II возрастную группу – от 2 до 3 лет; III возрастную группу – от 4 до 7 лет; IV возрастную группу – от 8 до 11 лет; V возрастную группу – от 12 до 14 лет (табл. 1).

Таблица 1

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ МАТЕРИАЛА ИССЛЕДОВАНИЯ (ПАСПОРТИЗИРОВАННЫЕ ЧЕРЕПА ДЕТЕЙ)

ПО ВОЗРАСТНЫМ ГРУППАМ ИССЛЕДОВАНИЯ (n=60)

	Возрастная группа
	Возраст
	Количество

	I
	1-2
	14

	II
	2-3
	10

	III
	4-7
	12

	IV
	8-11
	11

	V
	12-14
	13

	Всего
	60


Распределение черепов в зависимости от формы свода, основания черепа и лицевого скелета.

Черепа были распределены по группам в зависимости от формы свода, основания черепа и лицевого скелета.

Для характеристики формы черепа определяли продольный диаметр мозгового черепа (расстояние от глабеллы (gl) до опистокраниона (ор) и поперечный диаметр (между двумя точками эурион (eu-eu). Черепной указатель вычисляли как отношение поперечного диаметра к продольному.

           Черепной указатель = eu:eu/gl:ор *100 %

Распределение черепов по форме свода черепа производилось по классификации R. Martin (1928): черепа с индексом до 74,9 отнесены к долихокранным, с индексом 80,0 и выше – к брахикранным и с индексом от 75,0 до 79,9 – к мезокранным. 

Форма основания черепа определялась как отношение ширины к длине основания. Ширина основания черепа представляет собой расстояние между двумя точками аурион (au-au), т.е. биаурикулярное расстояние. Длина основания черепа соответствовала расстоянию от назиона до опистиона . 

             Базилярный указатель = au:au/n:o *100%

По величине базилярного указателя черепа были разделены на 3 группы (по Сперанскому В.С., 1988): долихобазилярные - с индексом менее 89,0), мезобазилярные - с индексом от 89,0 до 98,0, брахибазилярные - с индексом от 99,0 и выше.

Вычислялись корреляции между размерами и формой основания и свода черепа.

Для характеристики формы лицевого черепа применялся лицевой указатель, который представляет процентное отношение высоты лица (n-gn) к скуловому диаметру или ширине лица (zy-zy).

            Лицевой указатель = n-gn/zy-zy х 100%

По величине лицевого указателя различают лица эйрипрозопические (широкие) при указателе менее 85; мезопрозопические (средние) при указателе от 85 до 89,9; лептопрозопические (узкие) с указателем 90 и более.

Поскольку на многих измеряемых черепах отсутствовала нижняя челюсть, то для характеристики формы лица мы применяли верхне-лицевой указатель, равный отношению верхней высоты лица (n-pr) к скуловому диаметру или ширине лица.

ЛУ =  n-pr/zy-zy х 100%

Категории этого указателя следующие: эуриен (широкие) при указателе менее 50; мезен (средние) при указателе от 50 до 54,9; лептен (узкие) с указателем 55 и более.

Важным признаком является форма лицевого профиля, который определяется величиной лицевого угла. Этот угол образует линия, проводимая через назион и простион и ушно-глазничную горизонталь.

Различают прогнантное лицо с выступающей вперед верхней челюстью (лицевой угол до 79,9º), ортогнантное лицо с вертикальным профилем (лицевой угол 85º и более) и мезогнантное лицо (лицевой угол от 80 до 84,9º). 

По высотно-продольному указателю, т.е. отношению высоты черепа к его длине, выделяют хамекранный (низкий череп), гипсикранный (высокий череп) и ортокранный (средняя форма).

В зависимости от величины высотно-широтного указателя различают тапейнокранный (низкий череп), акрокранный (высокий череп) и метриокранный (средняя форма). 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Измерения на черепе производили толстотным циркулем с миллиметровой шкалой и техническим штангенциркулем с ценой деления 0,1 мм. Измерения формы свода и основания черепа проводились по методике Р.Мартина (1928), согласно рекомендациям, изложенным В.П. Алексеевым и Г.Ф. Дебецем (1964).
2.1. ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ

Клиническое исследование проводилось с 2001 по 2005 гг. в детском ЛОР-отделении клинической больницы № 3 Саратовского государственного медицинского университета.

Нами проведено обследование и лечение 81 ребенка, госпитализированного для проведения операции аденотомии по поводу аденоидных вегетаций (впервые выявленных и рецидивов), хронического аденоидита и сальпингоотита.

Проведен анализ результатов краниометрических исследований с использованием методики для прогнозирования тактики хирургического вмешательства на носоглотке, исходя из строения лицевого черепа и формы основания черепа.
На лечении находились дети в возрасте от 3-х до 14 лет, из них мальчиков было 49 (61,1%), девочек - 32 (38,9%).

        Основную группу исследования составил 61 ребенок, которым была выполнена эндоскопическая аденотомия . Дети были распределены по возрастным группам соответственно, как и при анатомическом исследовании.

I группа - не сформирована, так как детей в возрасте от 1 года до 2 лет не было, II группу составили 8 детей в возрасте от 2 до 3 лет, III группу –28 детей в возрасте от 4 до 7 лет, IV группу - 17 детей в возрасте от 8 до 11 лет и V группу - 8 детей в возрасте от 12 до 14 лет.

Группу сравнения (n=20) составили 20 детей, которым проводилась стандартная аденотомия под аппликационной местной анестезией аденотомом Бекмана.

Таблица 2

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ОСНОВНОЙ ГРУППЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ПО ВОЗРАСТНЫМ ГРУППАМ

	Возрастные

группы исследования
	Возраст детей
	Количество

Детей

	          I группа
	от 1 до 2 лет
	-

	         II группа
	от 2 до 3 лет
	8

	        III группа
	от 4 до 7 лет
	28

	        IV группа
	от 8 до 11 лет
	17

	         V группа
	от 12 до 14 лет
	8

	Всего в основной группе
	                                    61


При поступлении преобладали жалобы на затрудненное носовое дыхание, слизистое или слизисто-гнойное отделяемое из носа, храп во время сна, гнусавость, снижение слуха, быстрая утомляемость, слабость.

В анамнезе стабильное нарушение носового дыхания отмечено – у 60 (74,1%) детей, частые острые респираторно-вирусные инфекции – у 58 (71,6%), неэффективность консервативной терапии хронического аденоидита – у 55 (67,9%), часто повторяющийся насморк - у 44 (54,3%), рецидивирующий средний отит – у 23 (28,4%).

Клинические проявления аденоидов складывались из следующих симптомов: затруднение носового дыхания, отделяемое из носа, наличие гнусавости (нарушение тембра голоса), снижение слуха, бледность и повышенная влажность кожных покровов.
При объективном осмотре выявлено: при риноскопии отмечался синюшный оттенок слизистой оболочки носа, наличие слизисто-гнойного отделяемого в носовых ходах; при отоскопии - втянутость барабанных перепонок (мутно серого или синюшного цвета), сглаженность опознавательных пунктов, экссудат в среднем ухе.

Для определения характера патогенной микрофлоры при хроническом аденоидите  проводилось бактериологическое исследование мазков из носоглотки. 

МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ
Всем детям до операции производились стандартное общеклиническое обследование: выяснение жалоб больного, тщательный сбор анамнеза, наружный осмотр, фарингоскопия, передняя и задняя риноскопия, отоскопия, краниометрическое обследование.
Инструментальные методы обследования
Для диагностики патологических состояний глоточной миндалины проводили исследование полости носа и носоглотки при помощи эндоскопической техники, поскольку задняя риноскопия не всегда информативна.

Для оценки степени нарушения назальной проходимости при хроническом аденоидите эффективным является ринопневмометрическое исследование по Мельниковой-Дайняк.

Кефалометрическое обследование

Измерение детей производились мягкой сантиметровой лентой и краниометром с ценой деления 0,1 мм. Для характеристики формы лицевого черепа применяли верхнелицевой указатель, равный отношению верхней высоты лица к ширине лица - n-рr/zy-zy х 100%, который представляет процентное отношение верхней высоты лица к скуловому диаметру или ширине лица. Кроме того, были также разработаны два устройства – для измерения ширины носоглотки в средней части и устройство для измерения длины носоглотки.

Способ определения ширины носоглотки в средних отделах

При проведении исследования возрастной изменчивости морфологии носоглотки в зависимости от формы и размеров мозгового и лицевого черепа у детей нами выявлена взаимосвязь ширины хоан в средней части  с расстоянием между передними концами нижних носовых раковин. Это позволяет, измерив расстояние между передними концами нижних носовых раковин у ребенка,  получить данные о ширине носоглотки и выбрать аденотом соответствующего размера. Для измерения ширины носоглотки в средней части нами разработано устройство для выбора размера аденотома (заявка на полезную модель № 2005125548/22). Прибор представляет собой модифицированное носовое зеркало, на котором фиксированы две градуированные шкалы – одна в мм; другая соответствует номеру аденотома (рис. 1)

Модифицированное носовое зеркало вводится в обе половины полости носа ребенка на уровне передних концов нижних носовых раковин. Бранши носового зеркала (1) раздвигают, и по шкале (7) с помощью ползунка (5) фиксируют полученное расстояние, по другой шкале (6) с помощью ползунка определяют размер аденотома.
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	Рис. 1. Устройство для выбора аденотома:

1 – бранши носового зеркала,

2 – ось,

3 – пружина,

4 –  пластина,

5 – ползунок,

6 – шкала с нанесенными на ней номерами аденотомов

7 – шкала в миллиметрах.




                              Статистические методы исследования

Полученный цифровой материал обработан вариационно-статистическим методом. Группировка вариационных рядов, а также их обработка проводилась согласно указаниям Н.А. Плохинского (1970), С. Ю. Виноградова (1980, 1984) и Г.Г. Автандилова (1990). Обработка проводилась с помощью статистического анализа программы «Microsoft Excel» с использованием компьютера Celeron 633.

Для всех изучавшихся размеров определяли следующие вариационно-статистические элементы: минимальное (Min) и максимальные значения (Max), среднюю арифметическую (X), ошибку средней арифметической (Sх), среднее квадратичное отклонение (fх).

Оценка статистической значимости различий между средними величинами производилась с помощью критерия Стьюдента (t). Различия считали достоверными при 95%-пороге вероятности (p < 0,05). Полученные морфометрические данные исследовали также с помощью парного корреляционного и дисперсионного анализа (Лакин Г.Ф., 1980).

Оценка тесноты связи между краниометрическими признаками проводилась внутри исследуемой группы (внутригрупповая корреляция) по величине коэффициента корреляции « r ». Степень связи оценивалась по системе Кэндэл: r ≤ 0,10 – связь отсутствует; 0,1< r ≤ 0,3 – слабая степень связи; 0,3< r ≤ 0,6 – умеренная степень связи; 0,6 < r ≤ 0,8 – сильная степень связи; 0,8 < r ≤ 1,0 – тесная связь.

Для определения площади хоан и грушевидной апертуры делали снимки на цифровом фотоаппарате контрастированных цветным поролоном хоан и с помощью программы определения площади определяли количество окрашенных пикселей на изображении, которые затем приводились к метрическим единицам площади путем сопоставления с помещенным на фотографируемом объекте эталонным отрезком.

                      РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Нами проведено морфологическое, краниологическое исследование полости носа и носоглотки на черепах детей с применением комплексной математической обработки и статистического анализа. В ходе проведенного исследования была изучена возрастная, индивидуальная и типовая изменчивость форм свода и основания черепа, лицевого черепа.

Статистическая обработка материала показала, что образования носоглотки достоверно независимы от пола ребенка и от формы свода, в меньшей степени зависимы от формы основания черепа и зависимы от формы лицевого скелета. Нами производилось определение длиннотных и широтных характеристик свода и основания черепа в пяти возрастных группах.

Возрастная, индивидуальная и типовая изменчивость форм свода и основания черепа. В результате проведенного исследования нами установлено, что среднее значение длины свода черепа в I группе составило 64,3±1,7 мм; во II группе - 70,5±1,2 мм; в III группе - 78,8±1,6мм, в IV группе - 81,2±1,6 мм; в V группе - 84,0±1,5 мм. Среднее значение ширины свода черепа в I группе составило 59,5±1,6 мм; во II группе - 62,8±1,3мм; в III группе - 66,5±1,2 мм; в IV группе - 67,3±1,5 мм и в V группе - 68,3±1,3 мм. Длина основания черепа в I группе в среднем составила 49,3±1,3 мм, во II группе - 53,1±1,3 мм, в III группе - 58,3±1,4мм, в IV группе - 59,6±1,3 мм, в V группе - 62,3±1,4 мм. Среднее значение ширины основания черепа в I группе составило 41,8±1,1 мм, во II группе - 42,3±1,3 мм, в III группе - 49,2±1,3 мм, в IV группе - 53,6±1,3 мм, в V группе - 56,5±1,3 мм.

На основании полученных результатов можно сделать вывод, что длиннотные размеры (свода и основания черепа) обладают большим диапазоном изменчивости, чем широтные размеры. Наиболее изменчива длина свода и ширина свода черепа, менее - длина основания черепа (рис. 2).
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Рис. 2. Возрастная изменчивость размеров свода и основания черепа в возрастных группах исследования.

           Установлена достоверность между средними величинами ширины свода (ШС) черепа в соседних I-II (p < 0,01), II-III группах (p < 0,05) и  IV-V (p > 0,01). Средние величины ШС между III-IV (p > 0,05) группами недостоверны. Следовательно, преимущественный рост ШС черепа в ширину отмечается у детей I, II и IV возрастных группах, то есть в возрасте от 1 года до 3 лет и с 8 до 11 лет.

При изучении возрастной изменчивости длины основания (ДО) черепа достоверность между средними величинами выявлена в I-II (p < 0,01), II-III группах (p < 0,05) и IV-V (p > 0,01), а между III-IV (p > 0,05) группами возрастная изменчивость ДО не достоверна.

Достоверность средних величин ширины основания (ШО) черепа определена между II-III группой (p < 0,01), III-IV группами (p<0,05) и IV-V возрастными группами (p>0,01) достоверны. Отличие ШО черепа в I-II группе не достоверно (p>0,05).

Следовательно, преимущественный рост ДО черепа у детей отмечается в I, II, IV возрастных группах, а ШО черепа максимально увеличивается во II, III и IV возрастных группах. Таким образом, рост ДО черепа приходится на возраст от 1 года до 2 лет и от 8 до 11 лет, а ШО черепа – от 2 до 11 лет.

Возрастная и индивидуальная изменчивость черепного, базилярного, высотно-продольного и высотно-широтного указателей. 

Значение черепного указателя (ЧУ) составило в I группе 94,5±2,0; во II группе - 90,5±2,2; в III группе - 82,3±2,6; в IV группе - 77,5±2,3, в V группе - 76,2±2,4.

Базилярный указатель (БУ) составил в среднем в I группе 96,1±2,6; во II группе - 97,2±2,4; в III группе 94,3±2,3; в IV группе 92,2±2,6; в V группе 89,3±2,3.

При статистической обработке полученных результатов прослеживается четкая корреляция между формой свода и основанием черепа и возрастом.

           Нами установлено, что возрастная изменчивость наиболее выражена во II и III возрастных группах. Достоверность между средними величинами ЧУ выявлена между II-III (p<0,01) и III-IV (p<0,001) возрастными группами. Наиболее выражена возрастная изменчивость ЧУ в возрасте от 4 до 7 лет .

В I группе брахиморфная форма черепа составила 85,7%, во II группе - 80,0%, мезоморфная форма черепа соответственно - 14,3% и 20%. В III группе черепа распределены примерно в равных долях между брахиморфной (41,7%) и мезоморфной (41,7%) формами черепа, долихоморфная форма черепа определена в 16,6%. В IV и V группах преобладают мезоморфные черепа - соответственно 54,5% и 53,8%; брахиморных форм становится меньше соответственно 27,3% и 30,8%, хотя они и преобладают над долихоморфными формами черепа - соответственно 18,2 % и 15,4% .

В I группе отмечалось следующее распределение по ВШУ: метриокранные черепа составили 57,1%, тапейнокранные - 35,7%, акрокранные - 7,2 %. Во II группе метриокранные черепа отмечены в 70,0% случаях, тапейнокранные – в 10,0%, акрокранные – в 20,0%. В III и IV группах метриокранных черепов было соответственно 66,7% и 72,7%, тапейнокранных черепов - 8,3% и 9,1%, акрокранных - 25,0% и 18,2 %. В V группе метриокранных отмечалось 53,8% черепов, тапейнокранных – 15,4% и акрокранных – 30,8% .

По высотно-продольному указателю (ВПУ) черепа распределилась следующим образом. В I группе ортокранные (средние) черепа составили 64,3%, хамекранные - 14,3%, гипсокранные - 21,4%. Во II группе ортокранные черепа отмечали в 60,0% cлучаях, хамекранные – в 20,0%, гипсокранопические – в 20,0%. В III группе наблюдали ортокранных черепов 66,8%, хамекранные и гипсокранные черепа распределились примерно одинаково 16,6% и 16,7 %. В IV и V возрастных группах отмечалось соответственно 63,6% и 46,1%, хамекранных черепов - 18,2% и 23,1%, гипсокранных – 18,2% и 30,8% .

          Во всех возрастных группах, как и в случае с черепным, базилярным и высотно-широтным указателем преобладают черепа средней формы (ортокранные). При этом во всех возрастных группах гипсокранные черепа преобладают над хамекранными

Морфометрия лицевого черепа у детей различного возраста. При анализе полученных данных установлено, что достоверных различий между формой лицевого черепа у мальчиков и девочек во всех возрастах нет. 

При изучении возрастной изменчивости величин лицевого черепа нами установлено, что в I группе среднее значение верхней высоты лица (ВВЛ) составило 29,2±1,2 мм; во II группе - 32,6±1,3 мм; в III группе - 40,4±1,4 мм; в IV группе - 42,4±1,4 мм; в V группе - 45,2±1,6 мм. Среднее значение ширины лица (ШЛ) составило в I группе 55,4±1,8 мм; во второй - 59,9±1,9 мм; в III группе - 69,2±1,7 мм; в IV группе 72,9±1,5 мм; в пятой возрастной группе  82,3±1,6 мм При сравнении возрастных групп достоверность между средними величинами ШЛ выявлена между I-II (p<0,005), II-III группами (p<0,05) и IV-V группами (p<0,01), а между III-IV возрастными группами различия недостоверны (p > 0,05) .

Во всех возрастных группах ширина лица (zy-zy) преобладала над верхней высотой лица (n-pr). Ширина лица более изменчива, чем верхняя высота лица . Таким образом, интенсивный рост ширины лица наблюдается в I, II, IV возрастных группах в период с 1 года до 3 лет и с 8 до 11 лет (рис. 3).

Установлено, что средняя величина верхней высоты лица (ВВЛ) достоверна между II-III (p < 0,01), IV-V возрастными группами (p < 0,05)

Таким образом, интенсивный рост ШЛ наблюдается в I, II, III возрастных группах, а более интенсивный рост ВВЛ отмечается во II и IV возрастных группах.

Нами были определены величины верхнелицевого указателя (ВЛУ), которые в I группе составили 50,3±1,7; во II группе - 54,1±1,5 ; в III группе - 54,3±1,4 ; в IV группе 54,0±1,6; в V группе 52,3±1,4.

Установлено, что во всех возрастных группах преобладают черепа средней формы (мезопрозопические), При этом в I, II возрастных группах эйрипрозопические черепа несколько преобладают над черепами лептопрозопическими (35,7 %, 30,0% и соответственно 7,1% и 10,0%). В III и IV возрастных группах отмечается выравнивание частоты встречаемости эйрипрозопических и лептопрозопических форм черепа (25,0% и 27,3%), а в V возрастной группе отмечается некоторое преобладание лептопрозопических форм черепа над эйрипрозопическими (30,8% и 23,1%).
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Рис. 3. Возрастная изменчивость размеров лицевого черепа.

Возрастная и индивидуальная изменчивость лицевого угла. Важным признаком является форма лицевого профиля, который определяется величиной лицевого угла. Во всех возрастных группах преобладала мезогнантная форма, примерно в равных соотношениях были распределены ортогнантные и прогнантные черепа.
Нами проведен анализ средних величин возрастной изменчивости лицевого угла. Установлено, что средняя величина ЛУ во всех сравнимаемых возрастных группах практически неизменна и имеет незначительное увеличение во II и III возрастных группах (соответственно p<0,01 и p<0,001), что подтверждает тот факт, что форма ЛУ закладывается с рождения и не меняется с возрастом .

Установлено, что очень важным в клиническом плане оказалась выявленная связь между формой лицевого угла и изгибом свода носоглотки. Были произведены слепки изгиба носоглотки из пластилиновой массы на всех исследованных черепах.      

    В ходе исследования было выяснено, что изгиб свода носоглотки коррелирует с лицевым углом, и не зависим от формы свода, основания и лицевого черепа. Выявленные различия средних значений для ортогнантных, мезогнантных и прогнантных черепов статистически достоверны cоответственно при p < 0,01 и p < 0,05 .

Была выявлена математическая зависимость между формой лицевого профиля и изгибом свода носоглотки, представленных на графике (рис. 4).

Максимальный изгиб был определен на черепах с прогнантным профилем (то есть с выступающей вперед верхней челюстью), средний изгиб - с мезогнантным профилем; минимальный изгиб - с ортогнантным профилем (вертикальным). 

Таким образом, у детей с прогнантным профилем можно рекомендовать выбирать аденотом с максимальным изгибом режущей части, а с ортогнантным профилем – с минимальным изгибом .
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 Рис. 4 Математическая зависимость между формой лицевого профиля и изгибом свода:

       -Графическое изображение изгиба носоглотки на ортогнантном черепе.
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-Г    -Графическое изображение изгиба носоглотки на мезогнантном черепе.
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         -Графическое изображение изгиба носоглотки на прогнантном черепе

.




[image: image6.emf]1

2

3

4

5

6

7

0

1

2

3

4

5

6

7


Морфология грушевидной апертуры у детей различного возраста.

Измерения показали, что во всех возрастных группах среднее значение высоты грушевидной апертуры преобладает над средним значением ширины. С возрастом отмечается прирост преобладания высоты грушевидной апертуры над его шириной. При исследовании корреляционных связей выяснили, что высота грушевидной апертуры связана прямой корреляционной связью сильной степенью с высотой лица (r = 0,79) высотой хоан (r = 0,61). Высота грушевидной апертуры связана прямой корреляционной связью умеренной степени силы с верхнелицевым (r = 0,61); высотно-продольным (r = 0,45) высотно-широтным (r = 0,52) указателями. Высота грушевидной апертуры связана обратной корреляционной связь средней степени силы с базилярным указателем (r = - 0,31). Не выявлено корреляционной связи между высотой грушевидной апертуры и длиной свода черепа (r = 0,05); шириной свода черепа (r = 0,065); длиной основания черепа (r = - 0,09); шириной основания черепа (r = 0,078); черепным указателем (r = - 0,081); базилярным указателем (r = - 0,31); шириной лица (r = 0,06); шириной хоан в верхней (r = 0,045), средней (r = 0,06) и нижней (r = 0,075) частях.
Таким образом, можно заключить, что высота грушевидной апертуры не зависит от формы основания черепа и формы свода черепа и зависит от показателей высоты лица.

При анализе полученных статистических данных мы пришли к выводу, что ширина грушевидной апертуры связана прямой корреляционной связью с шириной лица (r = 0,78), шириной хоан в нижней части. Определена обратная связь между высотой лица и шириной грушевидной апертуры. Не выявлено корреляционной связи между шириной грушевидной апертуры и длиной и шириной свода черепа. 

Важными значениями, определяющими ширину и высоту носоглотки, являются хоаны. В исследованиях Н. В. Тарасовой (2000, 2001) в группе долихокранов определена отрицательная корреляционная связь между верхней шириной лица и высотой хоан. В этой группе черепов при большой ширине лица высота хоан низкая. При выявлении коррелятивных связей основания черепа и высоты грушевидного отверстия (Тарасова Н. В.) определены положительные связи во всех группах черепов; у долихокранных между высотой хоан и длиной основания черепа корреляция отрицательная (=-0.6), а у брахикранных – положительная (=0,4). При выявлении коррелятивных связей высоты носа и высоты грушевидной апертуры отмечено, что при увеличении высоты носа уменьшается высота хоан, что характерно для долихокранных черепов. У брахикранных черепов высота грушевидной апертуры коррелирует с высотой носа и связь оценивается как сильная.

Морфология хоан у детей различного возраста. Практически значимым явилась выявленная взаимосвязь ширины хоан в средней части с расстоянием между нижними носовыми раковинами (r = 0,8). Сравнивая размерные характеристики хоан, в возрастных группах установили, что верхний размер ширины хоан в I группе достоверно отличается от соответствующего размера во II возрастной группе (р < 0,005). Различия между II-III возрастными группами недостоверны (p > 0,001). Средний и нижний размеры ширины хоан во всех возрастных группах достоверно отличаются друг от друга (р > 0,05). Следовательно, рост ширины хоан происходит во все периоды детского возраста. Значение высоты хоан также достоверно отличаются во всех возрастных группах (p < 0,05). Таким образом, во всех возрастных группах отмечается интенсивный рост высоты хоан.

Сравнивая соотношения ширины и высоты хоан в различных возрастных группах следует обратить внимание на то, что в I возрастной группе отмечается преобладание ширины хоан (всех размеров) над высотой (различия достоверны (р < 0,05). Во II возрастной группе среднее значение ширины примерно равно высоте. В III возрастной группе высота преобладает над шириной, хотя различия недостоверны (р > 0,05), а в IV и V возрастных группах отмечается достоверное преобладание высоты хоан над его шириной (р < 0,05).

Во всех возрастных группах отмечается преобладание нижнего размера хоан над его верхним размером, при этом различия достоверны в I и II возрастных группах (р < 0,05) и не достоверны в III, IV и V возрастных группах (р > 0,05).

Площадь хоан во всех возрастных группа достоверно отличается от площади в соседней возрастной группе, следовательно, рост хоан продолжается во всех периоды детского возраста (р < 0,005). 

Изучение корреляционных связей показало, что ширина хоан в верхней части связана прямой корреляционной связью сильной степенью силы с ШЛ (r = 0,61) и с расстоянием между нижними носовыми раковинами (r = 0,61); умеренной степени силы с ЧУ (r = 0,48), ВШУ (r = 0,52) и ВЛУ (r = 0,58), а также с ШГА в верхней (r = 0,38) и в нижней (r = 0,33) частях и ШС черепа (r = 0,36); слабой степени силы с ВПУ (r = 0,25) и БУ (r =0,10) и ВЛ (r = 0,17) не выявлено корреляционной связи между ШХ (верхний размер) и ДС черепа (r = 0,05), ДО черепа (r = 0,09), ШО черепа (r = 0,09) .

Ширина хоан в средней части связана тесной корреляционной связью с расстоянием между нижними носовыми раковинами (r=0,82) и сильной корреляционной связью с шириной лица (r=0,75) и верхнелицевым указателем (r=0,61); умеренной степени силы с шириной грушевидной апертуры в нижней части (r = 0,58), черепным (r = 0,56) и высотно-широтным (r = 0,56) указателями и шириной свода черепа (r = 0,37); слабой степени силы с высотой лица (r = 0,21) и высотно-продольным указателем (r = 0,27); не выявлено корреляционных зависимостей ширины хоаны в средней части с длиной свода черепа (r = 0,02), длиной основания черепа (r = 0,07), шириной основания черепа (r = 0,08), базилярным указателем (r = 0,09), шириной грушевидной апертуры в верхней части (r = 0,087) и высотой грушевидной апертуры (r = 0,06) .

Ширина хоан в нижней части связана прямой корреляционной связью сильной корреляционной связью с ШЛ (r = 0,63); с расстоянием между нижними носовыми раковинами (r = 0,67); ШГА в нижней части (r = 0,75) и ЧУ (r = 0,52); умеренной степени силы с ВПУ (r = 0,3); ВШУ (r = 0,54) и с ШС черепа (r = 0,30); слабой степени с высотой лица (r = 0,19). Не выявлено корреляционных зависимостей ширины хоаны в нижней части с ДС черепа (r = 0,03); ДО черепа (r = 0,08); ШО черепа (r = 0,07); БУ (r = 0,10); ВЛУ (r = 0,059); ШГА в верхней части (r = 0,088) и ВГА (r = 0,075) .

Высота хоан связана прямой корреляционной связью сильной степенью с ВЛ (r = 0,72), ВПУ (r = 0,71) и ВГА (r = 0,61); корреляционной связью слабой степени силы с ШЛ (r = 0,2) и ЧУ (r = 0,1); обратной корреляционной связью умеренной степени силы с нижним размером ШГА (r = - 0,48); Не выявлено корреляционной связи между высотой хоан и ДС черепа (r = 0,032), ШС черепа (r = 0,031), ДО черепа (r = 0,067), ШО черепа (r = 0,065), БУ (r =  0,07), ВЛУ (r =0,09), ШГА в нижней части (r=0,065).

По результатам проведенных нами исследований, представление о ширине носоглотки можно получить измерив расстояние между передними концами нижних носовых раковин ребенка. Разработанный нами прибор позволяет, определив расстояние между передними концами нижних носовых раковин, судить о ширине носоглотки в средней части и выбрать соответствующий размер аденотома.

Известно, все аденотомы имеют различный изгиб, который обычно не учитывается при операции. 

По нашим данным у детей с прогнантным профилем необходимо выбирать аденотом с максимальным изгибом режущей части, а с ортогнантным профилем – с минимальным изгибом.

                             КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

Под нашим наблюдением находился 81 ребенок в возрасте от 3-х до 14 лет, поступивший на плановое хирургическое лечение в детское ЛОР-отделение клинической больницы № 3 Саратовского государственного медицинского университета с диагнозом аденоиды II, II-III степени. Мальчиков из них было 49 (38,9%), девочек - 32 (61,1%).

Основную группу исследования составил 61 ребенок, которым была выполнена эндоскопическая аденотомия. Дети были распределены по возрастным группам соответственно, как и при анатомическом исследовании. Группу сравнения составили 20 детей, которым была выполнена стандартная аденотомия.

Наиболее постоянный и часто встречающийся клинический симптом аденоидов у детей - затруднение носового дыхания.  При гипертрофии глоточной миндалины II-III степени нарушение носового дыхания носило постоянный характер у 33 (40,7%) детей.

Нами проведено исследование динамики показателей нарушения носового дыхания до и после аденотомии в зависимости от вида оперативного вмешательства в основной группе (n=61) и в группе сравнения (n=20) (табл. 3). В основной группе выполнялась эндоскопическая аденотомия с использованием соответствующего размера аденотома и изгиба режущей части аденотома в зависимости от индивидуальных особенностей строения носоглотки ребенка и возраста. В группе сравнения (n=20) выполнялась стандартная аденотомия.
Таблица 3

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ РИНОПНЕВМОМЕТРИЧЕСКОГО ОПРЕДЕЛЕНИЯ

СТЕПЕНИ НАРУШЕНИЯ НОСОВОГО ДЫХАНИЯ В ЗАВИСИМОСТИ

ОТ ВИДА ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА

	Степень

гипертрофии

глоточной
миндалины
	Показатели нарушения носового дыхания (ННС) (мм водного столба)

	
	До операции
	После операции

	
	Основная группа

(n=61)
	Группа сравнения

(n=20)
	Основная группа

(n=61)
	Группа сравнения

(n=20)

	
	Кол-во

детей
	Величина

показателя

ННС
	Кол-во

детей
	Величина

показателя ННС
	Кол-во

детей
	Величина

показателя ННС
	Кол-во

детей
	Величина

показателя ННС

	II
	29
	10-30
	9
	10-30
	27
	8-10
	4
	12-14

	
	
	
	
	
	2
	10-12
	5
	10-12

	II-III
	32
	50-70
	11
	50-70
	30
	8-10
	7
	12-14

	
	
	
	
	
	2
	10-12
	4
	16-20


 Проявление хронического аденоидита характеризовалось наличием симптомов хронической интоксикации: длительный субфебрилитет, повышенная утомляемость, плохой сон, снижение аппетита. При аденоидах III степени выявлен храп у 58 (72,1)% детей и синдром обструктивного апноэ – у 7 (8,6%). Развитие задней закрытой гнусавости и изменение тембра голоса выявлено у 68 (84,1%) детей. Дисфункция слуховой трубы выявлена у 43 (53,1%) детей, из них в основной группе (n=61) у 20 (32,8%) детей, в группе сравнения – 11 (55,0%).

Гипертрофия носоглоточной миндалины в сочетании с хроническим аденоидитом выявлена у 43 (53,1%) детей, в сочетании с дисфункцией слуховой трубы – у 28 (34,6%), рецидив аденоидов после аденотомии – у 17 (21,0%), с вазомоторным ринитом – у 14 (17,3%), с экссудативным отитом – у 11 (13,6%) .

             При проведении морфометрических исследований нами установлено, что в различных возрастных периодах индивидуальная изменчивость формы и строения носоглотки чрезвычайно разнообразна и коррелирует в большей степени со строением лицевого черепа. Индивидуальные особенности строения носоглотки ребенка могут стать причиной неудачной аденотомии, так как не всегда удается полностью удалить аденоиды, поскольку не достаточно точно подобран размер аденотома Бекмана и изгиб его режущей части. 

Мы использовали программу кефалометрии для прогнозирования вариантов анатомического строения структур носоглотки у индивидуального ребенка. В основной возрастной группе (n=61) всем детям были проведены морфометрические измерения головы ребенка. Установлено, что в каждой возрастной группе встречались все три вида форм свода черепа, но по величине черепного указателя чаще встречались средние формы (мезоморфные).

Во II возрастной группе преобладали брахиморфные формы черепа у 6 (75,8%) детей, мезоморфные – у 2 (22,2%). В III возрастной группе брахиморфные и мезоморфные формы распределись в равных долях,  у 12 (42,9%) детей, долихоморфная форма черепа отмечена у 4 (14,2%)детей. В IV и V возрастных группах преобладала мезоморфная форма головы и выявлена соответственно у 11 (61,1%)и 5 (71,1%) детей, брахиморфная – у 4 (22,2%) и 2 (18,7%), долихоморфная – у 2 (11,1%) и 1 (10,2%).

Форма основания черепа не определялась, так как точки для измерения основания черепа недоступны на живом человеке.

Для характеристики лицевого черепа проводилось измерение верхней высоты и ширины лица, а также определялся лицевой указатель. Установлено, что во II возрастной группе среднее значение верхней высоты лица составило 33,1±1,2 мм; в III возрастной группе – 41,29±1,3 мм; в IV возрастной группе – 43,5±1,1 мм; в V возрастной группе – 46,3±1,5 мм. Лицевой указатель составил во II возрастной группе 53,7±1,4 мм; в III возрастной группе – 53,9±1,3 мм; в IV возрастной группе – 54,1±1,5 мм; в V возрастной группе – 52,9±1,5 мм.

Так, в основной группе (n=61) эйрипрозопическая форма головы встречалась у 14 (22,9%) детей, мезопрозопическая – у 34 (55,8%), лептопрозопическая – у 13 (21,3%).

Во всех основных возрастных группах встречались все три формы лицевого угла. Так, во II основной возрастной группе мезогнантная форма головы встречалась у 5 (70,2%) детей, ортогнантная – у 2 (17,3%), прогнантная – у 1 (12,5%). В III возрастной группе мезогнантная форма отмечена – у 20 (71,4%), ортогнантная – у 5 (17,9%) и прогнантная – у 3 (10,7%). В IV и V возрастных группах мезогнантная форма головы определена у 8 (47,1%) и 5 (62,5%) детей, а прогнантная - соответственно у 4 (23,5%) и 2 (17,0%).

Нами установлено, что во всех возрастных группах преобладала мезогнантная форма лицевого профиля у 49 (80,3%) детей, а ортогнантная – у 12 (19,7%) и прогнантная формы – у 10 (16,4%) детей были распределены примерно в равных соотношениях 

Размеры ширины носоглотки определялись измерением расстояния между передними концами нижних носовых раковин, а размеры длины носоглотки с помощью прибора «для определения длины носоглотки».

В результате проведенных исследований нами выявлено, что средняя ширина носоглотки во II основной возрастной группе (n=8) составила 17,4 ± 0,6 мм, в III основной возрастной группе (n=28) – 18,8±0,4 мм, в IV основной возрастной группе (n=17) – 21,1 ± 0,4 мм, в V основной возрастной группе (n=10) - 22,0 ± 0,5мм (табл. 4.).

Нами установлено, что средняя длина носоглотки во II основной возрастной группе (n=8) составила 24,6 ± 0,2 мм, в III основной возрастной группе (n=28) - 24,8 ± 0,3 мм, в IV основной возрастной группе (n=17) группе - 25,2 ± 0,2 мм, в V основной возрастной группе - (n=8) 26,8 ± 0,3 мм (табл. 4.).

Таблица 4

ИЗМЕНЧИВОСТЬ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ШИРИНЫ И ДЛИНЫ НОСОГЛОТКИ

В ОСНОВНОЙ ГРУППЕ ИССЛЕДОВАНИЯ (n=61)

	Вид измерения
	Показатели в основных возрастных группах (мм)

	
	II (n=8)
	III (n=28)
	IV (n=17)
	V (n=8)

	Расстояние

между передними концами нижних носовых раковин
	17,4±0,6
	18,8±0,4
	21,1±0,4
	22,0±0,5

	Средняя длина носоглотки
	24,6±0,2
	24,8±0,3
	25,2±0,2
	26,8±0,3


         Учитывая полученные результаты анатомического исследования, мы разработали и использовали методику подбора размера аденотома по расстоянию между передними концами нижних носовых раковин и методику подбора кривизны режущей части аденотома по форме лицевого профиля.
Известно, что все аденотомы имеют различный изгиб, который обычно не учитывается при операции. Нами установлено, что изгиб свода носоглотки коррелирует с лицевым углом (p < 0,01) и не зависим от формы свода, основания и лицевого черепа (p > 0,05). Поэтому, зная форму лицевого угла можно прогнозировать изгиб свода носоглотки, что и учитывается при выборе аденотома с максимальным или минимальным изгибом режущей части.

У детей с прогнантным профилем необходимо использовать аденотом с максимальным изгибом режущей части, с мезогнантным профилем – аденотом со средним значением кривизны, а с ортогнантным профилем – с минимальным изгибом.

Таблица 5

СХЕМА ВЫБОРА АДЕНОТОМА БЕКМАНА ПРИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ АДЕНОТОМИИ

	ВЫБОР РАЗМЕРА АДЕНОТОМА

	Возраст ребенка
	Расстояние

между передними концами

нижних носовых раковин
	Соответствующий 

размер аденотом

	2-3 года
	17,4 ± 0,6 мм
	аденотом № 2

	4-7 лет
	18,8 ± 0,4 мм
	аденотом № 3

	8-11 лет
	21,1 ± 0,4 мм
	аденотом № 5

	12-14 лет
	22,0 ±0,5 мм
	

	ВЫБОР ИЗГИБА РЕЖУЩЕЙ ЧАСТИ АДЕНОТОМА

	Форма

лицевого профиля
	Величина лицевого угла
	Изгиб

режущей части аденотома

	Прогнантный профиль
	до 79,9º
	максимальный изгиб 

	Мезогнантный профиль
	от 80 до 84,9º
	среднее значение кривизны режущей части

	Ортогнантный профиль
	85º
	минимальный изгиб


Хирургическое лечение аденоидов

Отсутствие своевременного и адекватного лечения аденоидов может привести к развитию воспалительных заболеваний носа и околоносовых пазух, воспалительных заболеваний глотки, гортани и нижележащих дыхательных путей, а также к нарушению нормального расположения зубов и формирования лицевого скелета (аденоидный тип лица).

Наиболее распространенным и эффективным методом лечения аденоидов у детей является их хирургическое лечение – аденотомия .

Показанием к проведению хирургического вмешательства являются: безуспешность консервативного лечения, стойкое затруднение носового дыхания, приводящее к частым простудным и инфекционным заболеваниям ребенка, снижение слуха, частые, рецидивирующие отиты, осложнения со стороны околоносовых пазух (синуситы), синдром обструктивного апноэ во время сна.

Предоперационная подготовка детей с хроническим аденоидитом была направлена на санирование носоглотки с использованием консервативных методов лечения, таких как промывание носоглотки методом перемещения с физиологическим раствором; серебросодержащие капли, витаминотерапия и физиотерапия.

Эндоскопическое исследование носоглотки проводилось риноскопом диаметром 2,7 мм с углом обозрения 00 со стороны полости носа под местной аппликационной анестезией 10% раствором лидокаина.В ходе эндоскопического осмотра выявлено, что аденоидная ткань локализуется в своде носоглотки у  85% больных, в области трубных валиков – у  31,2%, в хоанах – у 52,4%. Так, гипертрофия носоглоточной миндалины II-III степени выявлена у 29 (47,5%) детей, из них при рецидиве аденоидов - у 17 (58,6%), III степень гипертрофии выявлена у 32 (52,5,%) детей.При эндоскопическом осмотре при рецидиве аденоидов в области трубных валиков визуализировались фрагменты носоглоточной миндалины, которые и являлись причиной дисфункции слуховой трубы у 8 (47,1%) детей. Рубцовые изменения и рецидив аденоидной ткани вызывали затруднения носового дыхания и были причиной сохраняющейся клинической картины хронического аденоидита у 9 (52,9%) детей.

В основной группе (n=61) оперативное вмешательство проводили под эндотрахеальным наркозом с использованием эндоскопа «K. STORZ» с 00 оптикой.После интубации трахеи, наложения роторасширителя, тампонады гортаноглотки проводили эндоскопический осмотр носоглотки со стороны полости носа, оценивали размеры и состояние глоточной миндалины (выраженность воспалительных явлений), локализацию элементов аденоидной ткани в носоглотке, состояние трубных валиков, хоан, заднего края сошника и задних концов нижних носовых раковин, а при рецидиве аденоидов - наличие фрагментов глоточной миндалины и рубцовых изменений в носоглотке .Под контролем эндоскопа аденотомом соответсвующнго размера проводили удаление лимфоидной ткани. После остановки кровотечения проводился повторный осмотр операционного поля. 

У всех прооперированных детей, как в основной, так и в группе сравнения проводилось гистологическое исследование удаленной ткани.
                         Послеоперационные течение аденотомии

После проведения аденотомии под эндоскопическим контролем в основной группе (n=61) послеоперационных осложнений не наблюдалось. Улучшение носового дыхания отмечено у 58 (95%) детей, улучшение слуха у всех 28 детей, имеющих данный симптом, уменьшение или отсутствие гнусавости у всех прооперированных детей.

В группе сравнения (n=20) после традиционной операции аденотомии носовое дыхание улучшилось у 16 (80,0%) детей, сохранялась гнусавость – у 8 (40,0%, сохранялись выделения из носа – у 6 (30,%), сохранялось снижение слуха – у 4 (20,0%), – улучшился слух – у 7 (35%).

В послеоперационном периоде четверым детям, у которых диагностировалось сочетание аденоидов и вазомоторного ринита, выполнялась ультразвуковая дезинтеграция нижних носовых раковин, детям с тубарной дисфункцией выполнялся комплекс процедур, направленных на улучшение  слуха: УВЧ-терапия, продувание слуховой трубы, пневмомассаж барабанной перепонки.

Через год после хирургического вмешательства при эндоскопическом осмотре рецидив аденоидов выявлен в группе сравнения (n=20) у 2 (10,0%) детей после стандартной аденотомии, а эндоскопическая картина носоглотки у большинства детей основной группы после эндоскопической аденотомии соответствовала нормальной картине здорового ребенка.

                                                     ВЫВОДЫ

            1.  Особенности строения  лицевого черепа у детей  в большей степени детерминируют форму носоглотки, чем форма свода черепа. 

      2.  Размеры носоглотки у детей находятся в прямой корреляционной связи с размерными характеристиками лицевого черепа и не зависят от формы свода черепа. 

            3.  Длиннотные размеры свода и основания черепа более изменчивы, чем широтные во всех возрастных группах и не имеют полового диморфизма .

4 Преимущественный рост свода и основания черепа отмечается у детей в возрасте 

от 1 года до 7 лет.

5 Ширина   носоглотки в средних отделах соответствует ширине полости носа на 

уровне передних концов нижних носовых раковин и характеризуется  высокой стпенью корреляционной взаимосвязи. Ширина носоглотки является определяющей для выбора размера аденотома. 

            6   Изгиб свода носоглотки коррелирует с лицевым углом (р<0,01) и не зависит от формы свода, основания и лицевого черепа. Между формой лицевого профиля и изгибом свода носоглотки имеется сильная корреляционная связь, которая является основополагающим фактором в оптимизации подбора кривизны режущей части аденотома.

            7.Выполнение аденотомии под контролем эндоскопа позволяет визуализировать операционное поле, правильно наложить аденотом на место фиксации аденоидов,не наносить травмы окружающим тканям.
                               ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

           1. Для повышения эффективности операции аденотомии целесообразно использовать доступные и легко выполнимые методы кефалометрии, которые дают возможность заранее и с большой вероятностью прогнозировать форму и строение носоглотки у конкретного ребенка.

           2. Данные о пространственном взаимоотношении структур носоглотки в аспекте возрастной, индивидуальной и типовой изменчивости при проведении аденотомии необходимы оториноларингологам для проведения хирургических вмешательств в этой области с целью профилактики интра- и послеоперационных осложнений.

            3. Предложено устройство (положительное решение по заявке № 1255481/22.2005), которое позволяет определять ширину носоглотки и подбирать соответствующий размер аденотома.

            4. Определение лицевого угла дает возможность прогнозировать изгиб свода носоглотки, что необходимо учитывать при выборе аденотома с наиболее оптимальным изгибом режущей части.

            5. Операцию аденотомию необходимо выполнять под интубационным наркозом под контролем эндоскопа диаметром 2,7 мм, который проводится через полость носа.
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