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Актуальность исследования.
Хронический тонзиллит до настоящего времени продолжает оставаться одним из наиболее распространенных заболеваний среди населения нашей страны, у детей на территории РФ составляет от 6 до 16 % (Авдеева С.И., 2006; Богомильский  М.Р.,  Чистякова В.Р., 2008).  
 По Международной классификации болезней 10 пересмотра (МКБ-10), принятой 43-ей Всемирной ассамблеей Здравоохранения (приказ МЗ РФ от 27.05.97 №170, дата введения 01.01.99г.) на сегодняшний день хронический тонзиллит проходит по шифру J35.0, а хронический аденоидит - других хронических болезней миндалин и аденоидов (J35.8). На данную классификацию  в пособии для врачей «Хронический аденоидит у детей» ссылается Карпова Е.П. и Тулупов Д.А. (2009).

В настоящее время в нашей стране все еще действует принятая на VII Всесоюзном съезде оториноларингологов  (1975) классификация, предложенная И.Б.Солдатовым, а также изложенная в Методических рекомендациях (1979), в соответствии с которой многочисленные типы хронического тонзиллита сведены в две клинические формы - компенсированный и декомпенсированный хронический тонзиллит. 

В последнее время много научных исследований посвящено проблеме дисплазии соединительной ткани (ДСТ) и патологии, ассоциированной с ней.
 В последние годы возрос интерес к проблеме дисплазии соединительной ткани (Земцовский Э.В., 2007), что, по мнению О.Б. Степуры (1995), обусловлено увеличивающейся частотой этого симптомокомплекса в популяции (до 38%), как по причине лавинообразного роста экологически обусловленных мутаций, так и в связи с повышением возможностей современной диагностики.

Под термином дисплазии соединительной ткани подразумевается аномалия тканевой структуры, проявляющаяся снижением содержания отдельных видов коллагена или нарушением их соотношения (Яковлев В.М. , 1994). Это ведет к снижению прочности соединительной ткани.

При дисплазии соединительной ткани выявляются также признаки поражения системы кроветворения: гемоглобинопатия, тромбоцитопатия.

По данным В.М. Яковлева и соавт. (1994), у больных дисплазией соединительной ткани отмечаются частые респираторные вирусные заболевания, нередко сочетающиеся с хроническим тонзиллитом.
 Наличие у больных хроническим тонзиллитом дисплазии соединительной ткани в значительной степени ухудшает уже имеющееся снижение адаптационного потенциала организма, что выражается в нарушении нейровегетативной регуляции.
Э.В. Земцовский (1998) приводит данные З.С. Баркагана и его сотрудников (1988), а также результаты Л.В. Соловьевой (1970), которые не оставляют сомнений в тесной связи между состоянием иммунной системы и дисплазией соединительной ткани. 
Выявленный при дисплазии соединительной ткани указанными авторами иммунодефицит является возможной причиной развития хронического тонзиллита.       

Особо пристальное внимание исследователей привлекают такие проявления дисплазии соединительной ткани, как пролабирование митрального клапана, аномально расположенная хорда, что связано с высокой распространенностью этой патологии в популяции (Земцовский  Э.В., 2007).

Из существующих методов терапии хронического тонзиллита хирургическое лечение продолжает оставаться наиболее распространенным, а самым частым осложнением при оперативном вмешательстве и в послеоперационном периоде является кровотечение (Авакимян Г.Р., 1974; Паневин П.А., 2006; Богомильский М.Р.,  Чистякова.В.Р., 2008).
Кровотечение является одним из самых опасных осложнений у больных при различных хирургических вмешательствах, в том числе и в ЛОР–практике, ввиду топографической близости операционного поля от магистральных сосудов. Риск возникновения массивных кровопотерь в интраоперационном и раннем послеоперационном периодах зависит от вида и длительности операции, наличия сопутствующей соматической патологии. Рутинные тесты диагностики дефектов свертывающей системы при отсутствии в анамнезе эпизодов повышенной кровоточивости не дают информации, позволяющей предсказать это осложнение при хирургическом вмешательстве. Несмотря на, казалось бы, объективное достаточное обследование детей, которым предстоит хирургическое вмешательство на ЛОР-органах, кровотечение после оперативных вмешательств составляет большой процент в структуре ЛОР – осложнений.
Причинами кровотечений после тонзиллэктомии через 2-5 часов является прекращение действия адреналина, а также выброс после стресса тромбопластина, главным образом из сосудов (Паневин П.А., 2006).
По данным П.А. Паневина (2006), паренхиматозные кровотечения появляются как следствие нераспознанных до операции врожденных или приобретенных изменений в системе гемостаза.

Практическому врачу бывает проблематично выбрать оптимальную тактику ведения пациентов с хроническим декомпенсированным тонзиллитом и аденоидитом, протекающим на фоне врожденных или приобретенных нарушений свертывания крови, а также других системных изменений тканей на фоне дисплазии соединительной ткани.
Нарушения механизма нормального гемостаза клинически проявляются кровотечением, которое может быть обусловлено дефектом любого компонента нормального физиологического механизма гемостаза.

Дефекты бывают наследственными или приобретенными и обычно классифицируются в зависимости от места действия гемостатического механизма следующим образом: дефекты сосудистой стенки, тромбоцитов, (количественные и качественные), дефекты факторов свертывания крови, дефекты фибринолиза (чрезмерный фибринолиз).

По данным проведенного М.В. Ереминым (2007, 2008) исследования  выявлено, что среди больных хроническим тонзиллитом, направленных на хирургическое лечение, более чем у половины отмечается наличие фенотипических признаков генетически детерминированной соединительнотканной недостаточности. По некоторым данным (Еремин М.В., 2007, 2008) наличие дисплазии соединительной ткани у больных хроническим тонзиллитом оказывает явное негативное влияние на его течение, необходимость более раннего оперативного вмешательства и на предвидение осложнений в виде кровотечений во время и после операции.

Остаются недостаточно изученными вопросы профилактики кровотечений у больных хроническим декомпенсированным тонзиллитом и аденоидитом на фоне дисплазии соединительной ткани, предоперационной подготовки и послеоперационного ведения таких больных, клинико-экономические аспекты заболевания и  исходя из изложенного были определены цель и задачи исследования.

Цель исследования.
Повышение эффективности хирургического лечения детей с хроническим декомпенсированным тонзиллитом, аденоидитом и дисплазией соединительной ткани путем разработки алгоритма обследования, схемы предоперационной подготовки  и послеоперационного ведения.

Задачи исследования:
1. Изучить распространенность хронического декомпенсированного тонзиллита, аденоидита в структуре ЛОР патологии у детей в регионе Ставропольского края и структуре хирургической патологии ЛОР-отделения ГБУЗ СК «ДККБ». 

2. Изучить влияние дисплазии соединительной ткани на клиническое течение хронического декомпенсированного тонзиллита, аденоидита у детей в процессе хирургического лечения.

3. Выявить факторы риска кровотечения по данным лабораторных исследований системы гемостаза у детей, нуждающихся в оперативном лечении по поводу хронического декомпенсированного тонзиллита, аденоидита в сочетании с проявлениями ДСТ.

4. Разработать алгоритм обследования и схему предоперационной подготовки и послеоперационного ведения детей с хроническим декомпенсированным тонзиллитом, аденоидитом в сочетании с дисплазией соединительной ткани.

5. Провести сравнительный анализ клинической и экономической эффективности результатов лечения детей с хроническим декомпенсированным тонзиллитом, аденоидитом и дисплазией соединительной ткани.

Научная новизна работы.
Впервые изучены клинические аспекты течения хронического декомпенсированного тонзиллита, аденоидита у детей в сочетании с проявлениями дисплазии соединительной ткани.

Установлены показатели различных звеньев гемостаза у детей с хроническим декомпенсированным тонзиллитом (рецидивы ангин), а также хроническим тонзиллитом и дисплазией соединительной ткани.

Доказана необходимость специального алгоритма диагностики детей с хроническим декомпенсированным тонзиллитом, аденоидитом в сочетании с проявлениями дисплазии соединительной ткани при подготовке к хирургическому лечению и предоперационной подготовки для профилактики послеоперационных кровотечений.
Научно-практическая значимость работы.
Представленные сведения создают клиническую и методологическую базу для углубленного исследования системы гемостаза,  для профилактики кровотечений в интраоперационном и послеоперационном периодах при оперативном лечении детей с хроническим декомпенсированным тонзиллитом, аденоидитом в сочетании с дисплазией соединительной ткани.

Предложенная схема предоперационной подготовки после углубленного исследования системы гемостаза у детей с хроническим декомпенсированным тонзиллитом в сочетании с проявлениями дисплазии соединительной ткани позволяет уменьшить риск возникновения послеоперационных кровотечений на 2 %.

Обоснована необходимость дополнительного обследования детей с высоким порогом фенотипических признаков синдрома дисплазии соединительной ткани, обязательной особой предоперационной подготовки указанной группы детей в практике оториноларингологов в детских стационарах и поликлиниках.
Личный вклад автора.

Автором разработаны индивидуальные карты обследования больных.  Автор диссертации лично проводила подробный анализ литературы, охватывающей современные представления о хроническом тонзиллите, возможном кровотечении в интраоперационном и послеоперационном периодах; о дисплазии соединительной ткани, проявляющейся малыми аномалиями сердца, об исследовании всех звеньев гемостаза, о предоперационной подготовке детей. 
Автор обследовала, оперировала и лечила в послеоперационном периоде всех включенных в исследование детей. Диссертантом был проведен тщательный анализ результатов исследования. Полученные данные обработаны  автором с использованием современных статистических методов. 
Положения, выносимые на защиту:
1. Необходимость алгоритма диагностики детей с хроническим декомпенсированным тонзиллитом, аденоидитом в сочетании с проявлениями ДСТ при подготовке к хирургическому лечению.

2.  Необходимость особой предоперационной подготовки детей с хроническим декомпенсированным тонзиллитом, аденоидитом в сочетании с проявлениями дисплазии соединительной ткани для профилактики послеоперационных кровотечений. 

3. Экономическое обоснование стандарта предоперационной подготовки и лечения детей с хроническим декомпенсированным тонзиллитом, аденоидитом на фоне дисплазии соединительной ткани.

Внедрение результатов исследования в практику.
Материалы диссертационного исследования внедрены в практику работы детских отделений стационаров г. Ставрополя: ЛОР отделения ГБУЗ СК «Краевой детской клинической больницы» (355000, г. Ставрополь, ул. Семашко, 3), ЛОР отделения  ГБУЗ  «Ставропольский краевой клинический центр специализированных видов медицинской помощи» (355000, г. Ставрополь, ул. Семашко, 1), детского и взрослого отделений МУЗ «Городской клинической больницы № 3» (355000, г. Ставрополь, ул. Ленина, 417). 
Апробация работы.
Материалы диссертационных исследований доложены на проблемной комиссии по хирургии Ставропольской государственной медицинской академии (Ставрополь, 2006), на заседании научно-координационного центра (Ставрополь, 2006), на заседании ассоциации оториноларингологов Ставропольского края (Ставрополь, 2008), на межрегиональной научно-практической конференции оториноларингологов ЮФО (Кисловодск, 2008), на межкафедральном заседании ЛОР – кафедр и кафедры клинической и лабораторной диагностики (Ставрополь, 2009); на XVIII всероссийском съезде оториноларингологов (Санкт-Петербург, 2011).
Публикации.

Материалы диссертационных исследований изложены в печати в 8 печатных работах,  из них одна в журнале, рекомендованном ВАК Минобразования РФ.
Объем и структура диссертации.
Диссертация состоит из введения, четырех глав, заключения, выводов, практических рекомендаций, приложений, списка цитируемой литературы. Список литературы включает 150 отечественный и 37 иностранных источников. Работа изложена на 108 страницах стандартного компьютерного текста, иллюстрирована 27 таблицами и 13 рисунками.

Диссертация выполнена на базе ЛОР-отделения ГБУЗ СК «Детской краевой клинической больницы» в соответствии с планом научных исследований кафедры оториноларингологии ФПДО ИПДО  ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия Министерства здравоохранения и социального  развития Российской Федерации».
Номер государственной регистрации: 01200700014.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материалы и методы исследования.
Все дети с хроническим декомпенсированным тонзиллитом, аденоидитом были обследованы согласно стандарту: консультация педиатра, клинический анализ крови, общий анализ мочи, кал на яйцеглистов, соскоб на энтеробиоз, ЭКГ, кровь на сахар, микрореакция на сифилис, группа крови, резус фактор. При необходимости консультировали детей у кардиолога. Дальнейшее обследование осуществляли в соответствии с назначениями кардиолога.
        Для проведения углубленного исследования системы гемостаза, было обследовано 258 детей, поступивших в ЛОР отделение ГБУЗ СК «Краевая детская клиническая больница» г. Ставрополя на плановое оперативное лечение. Контрольную группу составили 20 практически здоровых детей.
Пациенты были распределены на следующие группы:

1 группа – дети с хроническим декомпенсированным тонзиллитом, аденоидитом с признаками дисплазии соединительной ткани (аномально расположена хорда, пролапс митрального клапана 1,2 степени; вегето-сосудистая дистония, открытое овальное окно, дисфункция митрального, трикуспидального  клапанов; нарушения ритма: брадикардия, миграция водителя ритма по предсердиям, внутрижелудочковые блокады, преждевременное возбуждение желудочков) - 100 пациентов (51мальчик и 49 девочек). До 3 лет были 7 (7%) пациентов, от 3 до 7 лет – 23 (23%) пациента, от 7 до 14 лет – 28 (28%) пациентов, свыше 14 лет – 42 (42%) пациента.
2 группа – дети с хроническим декомпенсированным тонзиллитом, хроническим аденоидитом без признаков дисплазии соединительной ткани (форма декомпенсации – рецидивы ангин) 158 пациентов (76 мальчиков и 82 девочки). До 3 лет было 4 пациента (2,5%), от 3 до 7 лет – 75 (47,5%) пациентов, от 7 до14 лет – 33 (20,8%) пациента, свыше 14 лет – 46 (29,1%) пациентов.

Контрольную группу составили 20 практически здоровых детей, сопоставимых  по полу и возрасту, без внешних и эхокардиографических признаков дисплазии соединительной ткани и отсутствием отягощенного по геморрагическому синдрому анамнеза. Наряду со стандартным предоперационным обследованием больным, проводили исследование гемостазиограмм.
Забор венозной крови проводили в утренние часы, натощак. Агрегацию тромбоцитов, индуцированную адреналином (5мкМ/мл, А.О. «Гедеон Рихтер», Венгрия),  АДФ (20мкМ/мл, НПО «РЕНАМ», Россия), коллагеном (0,2 мг/мл, НПО «РЕНАМ») изучали на агригометре «SOLAR» АР2110 (Беларусь). Количественное определение активности ФВ проводили с помощью наборов НПО «РЕНАМ».

По возрастному составу пациенты отбирались произвольно. Учитывалась сопутствующая патология, упоминание об имевших место кровотечениях .
Для обработки полученных данных использовали программу «Microsoft Excel» и методы вариационной статистики с вычислением средней арифметической (М), среднеквадратического отклонения (σ) и ошибки средней арифметической величины (m). Для выявления достоверности внутригрупповых и межгрупповых различий использовали дисперсионный анализ с вычислением двухвыборочного t-критерия Стьюдента (при сравнении изменений между двумя группами) или парного t-критерия Стьюдента (для оценки динамики изменений в одной группе). Для оценки взаимосвязей между изучаемыми показателями определяли коэффициент корреляции (r). Взаимосвязь между параметрами считалась очень высокой, если коэффициент корреляции (r) лежал в диапазоне 0,9 и выше, тесной - при 0,7 –0,9, значительной - при 0,5 - 0,7, умеренной - при 0,5 - 0,31. Вычисления выполняли на компьютере  IBM Pentium IV.

Сравнение затрат на предоперационную подготовку и лечение детей с хроническим декомпенсированным тонзиллитом, аденоидитом проводилось  с использованием отраслевого стандарта «Клинико-экономические исследования».
                  РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ
Всем детям перед плановыми оперативными вмешательствами на ЛОР-органах, проводились стандартные исследования. Проведен анализ возрастного состава обеих групп пациентов, результаты которого отражены на рисунке № 1.
У детей после 14 лет, частота выявляемости хронического декомпенсированного тонзиллита в сочетании с проявлениями дисплазии соединительной ткани  увеличивается значительно – 42 %, а у детей с хроническим декомпенсированным тонзиллитом без проявлений дисплазии соединительной ткани-29,1%.
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Рис. 1. Распределение пациентов I и II групп по возрасту.     
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       Рис. 2.  Анализ эпизодов кровотечений в анамнезе у детей обеих групп.
Из анамнеза кровоточивости в исследуемых группах выявлено, что упоминания о кровотечениях (носовые кровотечения, сосудистые звездочки, синяки при незначительных ушибах и т.д.) были чаще в первой группе больных (дети с хроническим декомпенсированным тонзиллитом, аденоидитом с проявлениями дисплазии соединительной ткани) по сравнению со второй группой – дети с хроническим декомпенсированным тонзиллитом, аденоидитом без проявлений дисплазии соединительной ткани.
Проведен анализ наличия сопутствующей патологии у детей с хроническим декомпенсированным тонзиллитом, аденоидитом в группах детей с признаками дисплазии соединительной ткани (№ 1), без признаков дисплазии соединительной ткани  (№ 2).
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Рис. 3. Сопутствующая патология у детей в I и II группах
У детей с хроническим тонзиллитом с проявлениями дисплазии соединительной ткани превалирует частота встречаемости в процентном соотношении кардиальной, неврологической и аллергической патологии. На втором месте частота наличия геморрагического синдрома.

Детям с хроническим декомпенсированным тонзиллитом, аденоидитом в сочетании с проявлениями дисплазии соединительной ткани  (1 группа), с хроническим декомпенсированным тонзиллитом, аденоидитом без проявлений дисплазии соединительной ткани (2 группа), проводились исследования сосудисто-тромбоцитарного гемостаза и гемостаза вторичного (гемокоагуляционного).
     Таблица  1.    

Основные показатели гемостаза и ОАК детей 1 и 2 групп 
перед оперативным вмешательством
	Анализируемые

Показатели
	Показатель достоверности
	1 группа

n = 100
	2 группа

n = 158

	Агрегация тромбоцитов 
с коллагеном
	Р<0,1
	65,64±2,08*
	69,79±0,76*

	Агрегация тромбоцитов 
с ристомицином
	Р<0,05
	74,19±1,19**
	68,1±1,29 **

	Рекальцификация плазмы
	Р<0,05
	110,18±2,32**
	102,79±0,52**

	Активированное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ)
	Р<0,05
	31,91±0,99**
	33,7±0,46**

	Тромбоциты
	Р>0,1
	269±4,1
	271±3,8

	Лейкоциты
	Р>0,1
	7,2±0,2
	7,1±0,16

	Длительность кровотечения по Дюке
	Р>0,1
	1,06±0,06
	1,3±0,27

	Время свертывания 

капиллярной крови 
	Р>0,1
	4,3±0,09
	4,1±0,08


  **-показатель с достоверностью более 95%.

    *-показатель с достоверностью  более 90%.

На основании полученных данных можно отметить, что при исследовании гемостазиограмм достоверные изменения имели следующие показатели: в 1-й группе достоверно снижен показатель агрегации тромбоцитов с коллагеном (55,64 ± 2,08), агрегация тромбоцитов с коллагеном во 2-й группе (II группа с формой декомпенсации-рецидивы ангин, n = 158) составила (M ± m) 69,79 ± 0,76 (Р < 0,1). Аналогичный показатель был достоверно выше при агрегации тромбоцитов с ристомицином, составил (М ± m) 68,1 ± 1,29 (P < 0,05).

В коагуляционном звене гемостаза достоверным является показатель рекальцификации (M ± m) 102,79 ± 0,52 (р < 0,05) и показатель АЧТВ (M ± m) 33,7 ± 0,46 (р < 0,05). При сравнении с первой группой указанные показатели достоверно ниже.

При сравнении основных показателей гемостаза у детей с хроническим декомпенсированным тонзиллитом, аденоидитом с проявлениями ДСТ (1 группу), хроническим декомпенсированным тонзиллитом, аденоидитом  без   проявлений ДСТ (2 группа) и анализе указанных показателей, выявлены достоверные изменения: наиболее тонкими критериями в случаях угрожающего кровотечения являются следующие показатели агрегации тромбоцитов: с коллагеном, с ристомицином, с АЧТВ.
Учитывая все вышеизложенное, мы считаем целесообразным проводить предоперационную подготовку детей, нуждающихся в оперативном лечении по поводу хронического декомпенсированного тонзиллита, аденоидита препаратами: транексамовой кислоты, дицинона.
Транексамовая кислота (ТК) - ингибитор фибринолиза, ингибирует активацию плазминогена и его превращение в плазмин. Обладает местным и системным гемостатическим действием при кровотечениях, связанных с повышением фибринолиза (патология тромбоцитов). 

Дополнительным механизмом гемостатического эффекта ТК является стимуляция синтеза коллагена, благодаря которой увеличивается эластичность фибринового сгустка, что также ускоряет остановку кровотечения.

        Дицинон – это гемостатический препарат кровеостанавливающее действие которого основано на усилении первой ступени механизма гемостаза (взаимодействие между эндотелием и тромбоцитами). Доказано, что дицинон повышает адгезию тромбоцитов, стабилизирует стенки капилляров, снижая, таким образом, их проницаемость.
В предоперационном периоде пациентам обеих групп было назначено лечение: в течение 7 дней препаратами транексамовой кислоты 10 мг на 1 кг веса ребенка 3 раза в день и дицинон 10 мг на 1 кг веса ребенка в 3 приема.
После тонзиллэктомии под общим (эндотрахеальным) наркозом в 1-й группе кровотечение наблюдалось у 9 больных: 1-й степени – у 4 пациентов, 2-й степени – у 3, 3-й степени – у 2 больных. Во 2-й группе кровотечение после тонзиллэктомии наблюдалось у 6 детей. Кровотечение 1-й степени у 4 детей, 2 степени у 1 ребенка и 2 степени у 1 ребенка.

При возникновении интра- и послеоперационных кровотечений у детей обеих указанных групп, проводилось введение транексамовой кислоты в\в 10 мг на кг веса тела 1 раз в день 3-5 дней, дицинона 10 мг на 1кг веса тела на 3 введения.
Частота кровотечений во время и после оперативных вмешательств в ЛОР-отделении  ДККБ г. Ставрополя по годам отражена в таблице № 2, а также на диаграммах (рис. 4 и 5).
                                                                                               Таблица  2.
Частота кровотечений во время и после оперативных вмешательств 
в ЛОР-отделении ДККБ г. Ставрополя по годам
	Год
	2004 
	2005 
	2006 
	2007 
	2008 

	Частота 
кровотечений
	70(3.3%)
	70(3.2%)
	52(3.1%)
	40(2.9%)
	15(1.1%)
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Рис.4  Частота кровотечений во время и после оперативных вмешательств в ЛОР-отделении ГБУЗ СК «ДККБ»  по годам.
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Рис.5 Распределение больных по тяжести кровотечений в ЛОР отделении ГБУЗ СК ДККБ по годам.

В результате внедрения в практику разработанной нами предоперационной подготовки уменьшилось количество кровотечений, требовавших манипуляций  под местной анестезией и наркозом, то есть 2 и 3 степени тяжести.

Степень тяжести кровотечения оценивалась в пяти градациях, по классификации J. Windfuhr, M. Seehufen (2001). Согласно этой классификации тяжесть кровотечения можно определить исходя из средств, необходимых для его прекращения:

1 степень – без вмешательства (спонтанная остановка кровотечения);

2 степень – потребовались манипуляции под местной анестезией;

3 степень – потребовались манипуляции под наркозом;

4 степень – потребовалась перевязка наружной сонной артерии; 

5 степень – непрекращающееся кровотечение с летальным исходом.
Распределение больных по тяжести кровотечений, согласно классификации J. Windfuhr, M. Seehufen (2001) представлено в таблице № 3.
                                                                                                Таблица 3.
Распределение больных по степени  тяжести кровотечений
 в ЛОР отделении ГБУЗ СК «ДККБ» по годам
	                    Годы

Степень тяжести
	2004 
	2005 
	2006 
	2007 
	2008 

	1
	36 (51,4%)
	38(54.4%)
	25(48,2%)
	20 (50%)
	8 (53,3%)

	2
	22 (31,4%)
	19(27.1%)
	18(30,6%)
	12 (30%)
	4 (26,7%)

	3
	12 (17,2%)
	13(18,6%)
	11(21,2%)
	8 (20%)
	3 (20%)


Через 6 месяцев после оперативного вмешательства дети 1 и 2 групп осмотрены оториноларингологом.

                                                                                          Таблица 4.
Результаты осмотра через 6 месяцев после оперативного вмешательства       детей 1 и 2 групп
	
	1 группа                        (n=100)
	2 группа (n=158)

	Эпизоды кровотечений
	-
	-

	Обращение к кардиологу  плановом порядке
	12 пациентов 
	 2 больных 

	Эпизоды обострения хронических заболеваний
	У 2 больных по заболеванию, не связанному с кардиальными проблемами
	-


Через 12 месяцев после оперативного вмешательства дети 1 и 2 групп вновь были осмотрены оториноларингологом.

                                                                                          Таблица 5.
Результаты осмотра через 12 месяцев после оперативного вмешательства        детей 1 и 2 групп
	
	1 группа                          (n=100)
	2 группа (n=158)

	Эпизоды кровотечений
	-
	-

	Обращение к кардиологу в плановом порядке
	18 пациентов
	 8 больных

	Эпизоды обострения хронических заболеваний
	5 - по заболеванию, не связанному с кардиальными проблемами
	6 больных


Сравнение затрат на предоперационную подготовку и лечение детей с хроническим декомпенсированным тонзиллитом, аденоидитом проводилось с использованием отраслевого стандарта «Клинико-экономические исследования»:
Стоимость предоперационной подготовки (153,265 руб.) на 63 % дешевле лечения возникшего кровотечения (трехдневный курс – 977,28 руб.).
Частота кровотечений уменьшилась на 2 % при использовании комплекса мероприятий по выявлению групп риска, профилактике и лечению послеоперационных осложнений.
ВЫВОДЫ
1. Распространенность хронического декомпенсированного тонзиллита у детей  Ставропольского края составляет 15%,  аденоидита – 27 %. Среди детей, прооперированных по поводу хронического декомпенсированного тонзиллита, аденоидита в ЛОР отделении ГБУЗ СК Краевой детской клинической больницы за 5 лет распространенность проявлений дисплазии соединительной ткани :4,7 % - нарушения ритма, 38 % -пролапс митрального клапана (1 и 2 степени).

2. Наличие у детей хроническим декомпенсированным тонзиллитом проявлений дисплазии соединительной ткани определяет возможное наличие изменений в системе гемостаза (тромбоцитопатии, снижение активности фактора Виллебранда, дисфибриногенемии), что диктует необходимость углубленного исследования системы гемостаза.

3. Дисплазия соединительной
 ткани у больных с хроническим декомпенсированным тонзиллитом может служить фактором декомпенсации, а в процессе оперативного лечения повышает риск развития кровотечения.

4. При подготовке детей к оперативному лечению по поводу хронического декомпенсированного тонзиллита, аденоидита с проявлениями дисплазии соединительной ткани необходимо исследование агрегации тромбоцитов с коллагеном, агрегации тромбоцитов с ристомицином, активированное частичное тромбопластиновое время.

5. Применение схемы предоперационной подготовки, включающей в себя семидневный курс транексамовой кислоты по 10 мг/кг веса в 3 приема и дицинона по 10-15 мг/кг в 3 приема предотвращает возможность возникновения послеоперационных осложнений, повышает эффективность хирургического лечения, повышает экономическую эффективность лечения детей с хроническим декомпенсированным тонзиллитом, аденоидитом с проявлениями дисплазии соединительной ткани на 63 %.
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1. Детям перед оперативным вмешательством по поводу хронического декомпенсированного тонзиллита, аденоидита с целью решения вопроса о наличии сопутствующей патологии и возможности оперативного лечения необходимо включать кардиологическое исследование (УЗИ сердца с доплеровским исследованием) и консультацию кардиолога.
2. При наличии у больного с хроническим декомпенсированным тонзиллитом, аденоидитом фенотипических признаков дисплазии соединительной ткани в предоперационном периоде в общепринятые стандарты ведения больных необходимо включить наиболее чувствительные при угрозе кровотечения исследования: агрегация тромбоцитов с коллагеном, агрегация тромбоцитов с ристомицином, активированное частичное тромбопластиновое время.

3. Применение антифибринолитика – транексамовой кислоты; дицинона, повышающего адгезию тромбоцитов в виде схемы предоперационной подготовки предотвращает возможность возникновения послеоперационных осложнений, повышает эффективность хирургического лечения.
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Лист1

				1 группа (больные с признаками ДСТ) n=100		2 группа (рецидивы ангин) n=158

		Наличие кровотечений в анамнезе %		57		5.06

		Отсутствие кровотечений в анамнезе %		43		94.9

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Лист1

				С ДСТ		Рецидивы ангин

		Кардиальная		57		0

		Нарушение гемостаза		38		0

		Неврологическая		2		6

		Аллергическая		3		2

		Сопутствующая патология		0		150

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Лист1

				С ДСТ		Рецидивы ангин

		До 3 лет		7		4

		3-7 лет		23		75

		8-14 лет		28		33

		>14 лет		42		46

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






