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Введение
Самой распространенной патологией в детском возрасте являются заболевания лимфаденоидного кольца глотки, их гипертрофические и воспалительные процессы. Большой удельный вес среди детей составляют также острые респираторно-вирусные инфекции (ОРВИ), которые протекают, как правило, с участием ЛОР-органов – полости носа, носоглотки и глотки.

Количество детей с патологией лимфаденоидного кольца глотки неуклонно растет, что влечет за собой увеличение числа оперативных вмешательств. Однако лечебная тактика даже сегодня далека до совершенства. Так, нередки случаи запоздалой диагностики заболеваний лимфаденоидного кольца глотки, недостаточно качественное проведение консервативного лечения, преждевременный отказ от него, задержки в выполнении хирургических вмешательств, применение неадекватного вида и объема операций и неблагоприятные результаты. Все это сказывается на состоянии ребенка, его заболеваемости, возникновении осложнений.

Вышеизложенное служит поводом для пересмотра показаний и выбора метода лечения – консервативного или хирургического, а также для обоснования тех или иных вмешательств.

Советы студентам по планированию и организации времени, 

необходимого на изучение дисциплины
В рамках учебного процесса взаимосвязаны три вида учебной нагрузки, которые и входят в понятие общей трудоемкости изучения дисциплины:

-аудиторная работа в виде традиционных форм: лекции, семинары;

-самостоятельная работа студента;

-контактные часы, в рамках которых преподаватель, с одной стороны, оказывает индивидуальные консультации по ходу выполнения самостоятельных заданий, а с другой стороны, осуществляет контроль и оценивает результаты этих индивидуальных.

Следовательно, изучения дисциплины «Педиатрия» предполагает посеще​ния студентами, согласно расписанию, основных видов учебных занятий: лекций, семинарских занятий, в ходе которых осуществляется взаи​модействие студентов и преподавателей по реализации содержания и ме​тодов обучения. Процесс обучения начинается и заканчивается различными формами контроля. Кроме того, учебным планом по дисциплине планирует​ся время на самостоятельную внеаудиторную работу, которое определяется государственным образовательным стандартом и отводится с учетом требо​ваний к уровню подготовки студентов, сложности и объема, изучаемого мате​риала по дисциплине.

 Внеаудиторная самостоятельная работа студентов (далее самостоятельная ра​бота студентов) -способ активного, целенаправленного приобретения студен​том новых для него знаний и умений, выполняемый во внеаудиторное время по заданию и при методическом руководстве преподавателя, но без его непо​средственного участия.

Целью самостоятельной работы студентов является овладение фундамен​тальными знаниями, профессиональными умениями и навыками деятельно​сти по профилю, опытом творческой, исследовательской деятельности. Само​стоятельная работа студентов способствует развитию самостоятельности, ответственности и организованности, творческого подхода к решению проблем учебного и профессионального уровня.

Самостоятельная работа не регламентируется расписанием. Видами зада​ний для самостоятельной работы могут быть:

-для овладения знаниями: чтение текста (учебника, первоисточника, допол​нительной литературы); составление плана текста и конспектирование тек​ста; работа со словарями и справочниками; ознакомление с нормативными документами; использование аудио и видеозаписей, компьютерной техники и Интернета и др;

-для закрепления и систематизации знаний; работа с конспектом лекции (обработка текста); повторная работа над учебным материалом; составление плана и тезисов ответа; ответы на контрольные вопросы; подготовка сообще​ний к выступлению на семинаре; подготовка рефератов, докладов; составле​ние библиографии, тематических кроссвордов и тд.

Студент должен знать, что в процессе выполнения такого рода работ необходимы небольшие перерывы через каждые 45 минут занятий. Длительный перерыв желательно делать с 14 до 16 ч., т.е. во время наибольшего спада работоспособности.
Необходимо помнить, что, по данным психологии, наибольшая работо​способность приходится на утренние часы, от 8 до 12, на вечерние, между 17 и 19. Второй, третий и пятые дни недели самые продуктивные. Непродук​тивные- понедельник и четверг.
Сценарий изучения дисциплины

Изучать дисциплину «Педиатрия» рекомендуется в соответствии с рабочей программой, составленной согласно требованиям, государственного образова​тельного стандарта высшего профессионального образования (по направле​нию подготовки). С целью оптимальной организации процесса изучения дан​ной дисциплины представляется необходимыми использовать материалы учебно-методического комплекса.

Рекомендации по использованию материалов учебно-методического материа​ла (УМК)

Работу с материалом УМК следует начинать с изучения методических реко​мендации и разъяснений по изучению дисциплины, которые позволят сту​денту оптимальным образом организовать процесс изучения данной дисциплины.

К использованию учебно-методических материалов (УМК) по дисциплине рекомендуется прибегать в зависимости от вида занятий: лекции, семинар​ские занятия.

С целью контроля полученных знаний, умений и навыков можно использовать материалы тестов, перечень вопросов для зачета.

Рекомендации по работе с литературой

Одним из средств обучения считается использование в учебном процессе раз​нообразных видов работы с учебной литературы: учебниками, учебными по​собиями, разнообразными изданиями, представленными учебными програм​мами.

Работа с учебной литературной направленна на обеспечение прочного и устойчивого усвоения знаний и умений по изучаемой дисциплине, которые студент систематизирует и интерпретирует в практической деятельности.

Работа с учебной литературой выполняется студентами самостоятельно во внеаудиторное время и заключается в самостоятельном прочтении, просмот​ре, прослушивании, наблюдении, конспектировании, осмыслении, запоминании и воспроизведении определенной информации.

Организация работы с литературой зависит от индивидуально-психологиче​ских особенностей студентов: их опытов в этом виде деятельности, уровня абстрактно-логического мышления, уровня знаний. Однако в любом случае студент должен:

-обратить свое внимание на наиболее ценную информацию, содержащуюся в аннотации документа, например, в каком-либо источнике полно рассматрива​ется история вопроса представлен богатый статический материал, наиболее удачно отражена отдельная тема и т.д.;

-акцентировать внимание на наиболее ценных с позиции содержания документах;

-нацеливаться на конкретные важные фрагменты текстов;

-изучать характеристику важнейших теоретических положений, ведущих тенденций и перспектив развития науки

-уделять особое внимание связи рассматриваемых вопросов с объектами бу​дущей профессиональной деятельности и усваивать сведения, иллюстрирующие связь теоретического материала с практикой;

-не допускать использование устаревших или недостоверных сведений.

Работа с учебной литературой по дисциплине обычно производится через чтение. В зависимости от поставленной цели студент может использовать:

-предварительное чтение, которое направлено на выявление в тексте незнако​мых слов, научных терминов и поиска справочной литературы для их разъяс​нения;

-сквозное, т.е. прочтение материала от начала до конца;

-выборочное чтение, имеющее целью поиск и отбор конкретного материала по тексту;

-аналитическое чтение – это критический разбор читаемого текста с последую​щим его конспектированием;

-смешанное чтение- складывается из перечисленных выше видов чтения, которые комбинируются в зависимости от целей изучения учебной информации.

Для подготовки к семинару и составления конспекта рекомендуется также использовать изучающее чтение, которое представляет собой определенный алгоритм умственных действий. Информация при таком чтении складывается из блоков: название; автор; источник; основная идея текста; фактический материал; анализ текста, путем сопоставления имеющихся точек зрения по рассматриваемому вопросу; новизна. Такое чтение с одновременной класси​фикацией материала постепенной становится привычным и протекает авто​матически.
Поиск информации по изучаемым вопросом дисциплины можно осуще​ствлять при использовании не только традиционных библиотечно-библиографических средств, но и электронных каталогов, баз данных ресурсов ИНЕ​ТРНЕТ, CD-ROM.
Советы по подготовке к зачету, экзамену
На семестровом зачете, экзамене по дисциплине «Педиатрия» оцениваются теоретические знания, их прочность, приобретенные навыки самостоятель​ной работы, умение применять полученные знания к решению практических задач.
Контроль за самостоятельной работой студентов
Контроль за самостоятельной работой студентов по курсу «Педиатрия» осу​ществляется в двух формах: текущий контроль и итоговый.

Текущий контроль проводится на семинарском занятии при плановом обсу​ждении соответствующей темы курса, входе которого преподаватель оцени​вает качество усвоения студентами вопросов, изложенных на лекции и вопросов, которые были предложены для самостоятельного изучения.

Итоговый контроль предусматривает зачет и экзамен.
Разъяснения по поводу работы с тестовой системой курса.
Очень важное условие эффективности самостоятельной работы – это контроль за ее организацией и проведением. Психологически для студентов младших курсов большое значение имеет только та работа, которая будет проконтролирована и оценена. Один из выходов видится в применении те​стирования.

Тестирование представляет собой процедуру, позволяющую объективно установить уровень учебных достижений студентов в области теоретических знаний, интеллектуальных умений, практических навыков. Тесты включают в себя вопросы, содержащиеся в программе дисциплины, которые выносятся на контроль.

По дисциплине «Педиатрия» составлен вариант тестового материала, в кото​ром включены задания с выбором одного правильного (неправильного) отве​та и трех ответов. Это самые распространенные вопросы, так как весьма удобны в восприятии; в них легче найти правильный ответ, чем сформулиро​вать. Однако при внешней легкости данный вид заданий требует системных и глубоких знаний, иначе неправильные ответы кажутся более правдоподобны​ми, чем верными, а такое заблуждение приводит к снижению оценки.
Глоточная миндалина- аденоидные разращения, аденоидит
В отдельных звеньях лимфаденоидного кольца возможно возникновение двух разных по характеру процессов – гипертрофического и воспалительного. Хотя гипертрофия лимфоидной ткани – это реакция на инфекционное начало, все же различие между этими состояниями клинически определяется четко. Так, в одних случаях имеет место стойкая гипертрофия ткани, в которой отсутствует воспаление, а в других – преобладают явления воспаления, иногда в небольших по размеру миндалинах.

Беспокойство у больных вызывают обычно увеличенные размеры глоточной и небных миндалин 2-3 и 3ст. Напротив, при воспалительном характере заболевания лимфаденоидной ткани глотки жалобы носят другой характер. У них преимущественно наблюдаются частые ОРВИ, аденоидит, острый средний отит. Эти особенности клинической симптоматики и обуславливают выбор метода лечения.

У детей с истинной стойкой гипертрофией показано хирургическое вмешательство. При наличии изменений воспалительного характера обоснованным является консервативное лечение. При отсутствии стойкого положительного эффекта после снятия воспалительных явлений показано оперативное лечение.

Необходимо отметить, что не редки случаи сочетанного характера поражений, и тогда выбор метода лечения осуществляется сугубо индивидуально с учетом превалирующих симптомов заболевания.
Гипертрофия и воспаление глоточной миндалины в детском возрасте самая распространенная патология среди всех заболеваний верхних дыхательных путей и составляет около 30%.
Отрицательное влияние аденоидных разрастаний на организм осуществляется тремя способами: механическим препятствием, вызванным гипертрофированной глоточной миндалиной, нарушением рефлекторных связей и наличием инфекции в тканях аденоидных разращений. Возможны комбинации этих факторов. В зависимости от механизма воздействия аденоидных разращений наблюдается преимущественная симптоматика.

Существует несколько классификаций симптомов этого заболевания.

В зависимости от доли занимаемой глоточной миндалиной в полости носоглотки выделяют три степени аденоидов:

1 степень – аденоидная ткань занимает не более 1/3 просвета носоглотки;

2 степень- аденоидная ткань занимает более 1/3, но не более 2/3 просвета носоглотки;

3 степень - аденоидная ткань занимает более 2/3просвета носоглотки;

Брызгин М.Н., 1927г. приводит следующие виды расстройств при аденоидных разрастаниях:
1. Расстройство носовых функций

2. Патологические изменения других органов

А). Ближайшие:

1. катар носа, глотки, гортани;

2. сопутствующие изменения других миндалин

3. заболевания уха

Б). Отдаленные
1. Неправильное развитие грудной клетки (вдавление ребер, плоская грудная клетка), отстояние лопаток, пневмония, бронхиты.

2. Нарушение пищеварения, обильное количество слизи, кариес зубов.

3. Патологические рефлексы нервной системы.

Неправильное развитие лицевого скелета:
1. Узость носовых полостей

2. Скашивание носогубной складки.

3. Высокое небо.

4. Неправильная форма зубной дуги.
Основное клиническое значение имеет гипертрофия аденоидных вегетаций 3 ст. аденоиды 1 ст. при отсутствии воспалительных изменений у детей клинического значения не имеют и являются нормальным физиологическим состоянием.

Необходимо отметить, что размер глоточной миндалины на прямую не имеет прямой корреляции с наличием воспалительных изменений в носоглотке. Так выраженные клинические проявления хронического аденоидита часто отмечаются у детей с аденоидами 1 степени.
И наоборот, часто аденоиды 2, и иногда 3 ст., не имеют клинических проявлений и при отсутствии хронического воспаления сохраняют свои физиологические функции (Brandtzaeg P., 2011).
По типу воспалительной реакции можно выделить отечно – катаральную и гнойную формы аденоидита. По преобладающему этиологическому компоненту (если такой определен) – вирусный, бактериальный или аллергический аденоидит (Карпова Е.П., Тулупов Д.А., 2013).

Характер дыхания влияет на жизнедеятельность организма в целом и каждого органа в отдельности. Верховский Б.В., 1934. Указывает, что импульсы, посылаемые центральной нервной системой дыхательной мускулатуре при носовом дыхании значительно сильнее, чем при дыхании через рот. поэтому они вызывают более широкие дыхательные экскурсии, в легкие поступает больше наружного воздуха, обеспечивается лучшая газация крови, повышается поглощение кислорода и выделение углекислоты.

Так при механическом закрытии носовых ходов детей беспокоит резкое затруднение носового дыхания, понижение слуха из-за нарушения вентиляции слуховых труб и среднего уха, простой насморк, связанный с застойными явлениями в слизистые оболочки носовой полости и носоглотки.

Параметрами нарушения рефлекторных связей является рефлекторный кашель, головные боли, ночное недержание мочи, нарушение сна, утомляемость и прочее.

Основным методом лечения описанных форм является хирургическое вмешательство – аденотомия. Консервативные методы у этих больных не дают положительных результатов.

Наиболее выраженное патологическое действие наблюдается тогда, когда аденоидные разращения превращаются в очаг инфекции и способны принимать участие в возникновении рада заболеваний как соседних, так и более отдаленных органов. В частности, у таких детей имеют место частые ОРЗ, острый катаральный и гнойный средний отит, синусит, заболевания бронхо-легочной системы.

Воспаление глоточной миндалины- АДЕНОИДИТ протекает в виде острой, подострой и хронической форм с характерными жалобами и клиническими проявлениями.
Современные представления об этиологии и патогенезе

 аденоидных разрастаний

Как уже было сказано, хронический аденоидит является полиэтиологичным заболеванием. В отличие от острого аденоидита основной причиной которого является инфекции (преимущественно вирусной этиологии) при гипертрофии и хроническом воспалении глоточной миндалины ведущий этиологический фактор выделить затруднительно. Ряд причинных факторов играют важную роль, как при гипертрофии аденоидных вегетаций, так и при хроническом аденоидите.
Патогенез воздействия вирусов на глоточную миндалину отчасти тот же, что и в полости носа: вирус повреждает реснитчатый эпителий на поверхности глоточной миндалины, формируя участки «облысения», более уязвимые для факторов адгезии вирусов и бактерий. При единичных воздействиях данные изменения являются обратимыми. Постепенно полностью восстанавливается структура реснитчатого эпителия. При частом воздействии вирусных агентов происходит нарушение регенеративных процессов слизистой оболочки с формированием переходного типа эпителия, увеличивается инфильтрация слизистой оболочки с фагоцитами и лимфоцитами. В некоторых участках глоточной миндалины степень инфильтрации столь велика, стираются границы между эпителием и паренхимой миндалины. Повреждающаяся при этом стенка базальной мембраны и собственный слой слизистой оболочки провоцирует выделение фибробластами трансформирующего фактора роста бета, что приводит к гиперплазии ткани миндалины. Результатом действия некоторых вирусов, имеющих тропность к лимфоидной ткани (аденовирусы, герпесвирусы), является угнетение механизма апоптоза лимфоцитов. Следствием чего становиться выраженная гипертрофия миндалин и лимфотических узлов. Особое внимание уделяется герпес вирусу 4 типа (Эпштейн – Барр вирус, EBV). Острая EBV – инфекция является одной из частых причин выраженной гипертрофии глоточной миндалины, с последующим формированием стойкой назофарингеальной обструкции.
Есть работы, отмечающие значимость персистирования вируса герпеса 4 типа в ткани органов лимфоглоточного кольца как фактора, приводящего к гипертрофии и хронизации воспалительного процесса в ткани глоточной миндалины. Однако согласно последним данным установлено, что в ткани глоточной миндалины имеет место персистенция и других вирусных агентов.
По современным представлениям, в этиологии хронического аденоидита большое значение придают хронической бактериальной инфекции. Согласно данным последних исследований, одним из маркеров хронической бактериальной инфекции являются бактериальные биопленки. Биопленка (в переводе с англ. - biofilm) представляет из себя микробное сообщество, характеризующееся клетками, которые прикреплены к поверхности или друг к другу и покрыты неким экзорлисахаридным матриксом (гликокаликс) вырабатываемый самими микробами. Так по данным Winther B. et al. (2009) на поверхности удаленных аденоидов биопленки встречались 9 из 10 раз.
Персистенции на поверхности глоточной миндалины транзиторной микрофлоры способствует снижение аэрации носоглотки, часто возникающие у детей при выраженной гипертрофии аденоидных вегетаций (Богомильский М.Р.  Чистякова В.Р., 2001).

В этиологии хронического воспаления носоглотки большое значение придается аллергии. По данным отечественных оториноларингологов доля хронических аденоидитов, с преобладающим аллергическим компонентом воспаления, достигает около 25% среди всех хронических аденоидитов у детей. Последние исследования подтвердили большую значимость, как аллергенов, продуктов жизнедеятельности транзиторной и ряда представителей добавочной микрофлоры носоглотки. Так у детей с атопией в ткани глоточной миндалины приблизительно в 60% случаев обнаруживается повышение специфического иммуноглобулина Е к эндотоксину золотистого стафилакока. При этом на сегодняшний день аллергия не считается главенствующим этиологическим фактором в гипертрофии аденоидных вегетаций. Тем не менее, некоторые работы говорят о достаточно частой ассоциации гипертрофии аденоидных вегетаций и атопии у детей.

По данным отечественных ученных важную роль в формировании хронического воспалительного процесса носоглотки играет состояние окружающей среды, что подтверждает разница в частоте заболеваний детей, проживающих в крупных городах и промышленных центрах по сравнению с детьми пригородов и сел (Батчаев А.С-У. 2003).   
Острый аденоидит

Глоточная миндалина с многочисленными бороздами и щелями представляет собой удобное вместилище для микроорганизмов проникающих из носовой и ротовой полостей. Инфицированность аденоидных разращений не зависит от их размеров, они могут оставаться не большими и не вызывать заметного нарушения носового дыхания. Наиболее часто аденоидит встречается у детей первых лет жизни. За последние годы аденоидит получил широкое распространение, причем вырос удельный вес поражений вирусного, в частности аденовирусного происхождения Гаджимирзаев Х.А., 1992.
Воспаление в аденоидных разращениях могут быть локализованными или являться частью разлитого воспаления лимфаденоидного кольца глотки. В последнем случае поражение глоточной миндалины может оставаться не замеченным, так, как в период острого воспаления носоглотку не всегда удается исследовать.

Диагностика, изолированного аденоидита у детей старшего возраста, не является трудной, так как эндоскопическое исследование носоглотки дает полное представление о характере заболевания. Напротив, у маленьких детей установить правильный диагноз очень сложно.

Аденоидит не редко начинается остро с подъема температуры до 38-39 С, заложенности носа с явлениями риноларии и скудными слизисто-кровянистыми выделениями из носа. Бывает выраженный подчелюстной и шейный лимфаденит.

При фарингоскопии отмечается гиперемия слизистой оболочки задней стенки глотки с типичной картиной гиперплазии элементов лимфаденоидной ткани, расположенной в толще слизистой оболочки боковых валиков и в виде гранул среднего отдела глотки. В центре у отдельных больных можно видеть нагноившиеся фолликулы. Из носоглотки в большинстве случаев спускается слизисто-гнойное или гнойное отделяемое. Как правило, имеется более или менее выраженная гиперемия слизистой оболочки небных миндалин.

При задней риноскопии глоточная миндалина представляется   набухшей, гиперемированной, значительно увеличенной в размере. В бороздах и щелях видно скопление гнойного или слизисто-гнойного секрета. При передней риноскопии определяется набухлость слизистой оболочки носа, скопление слизисто-гнойного секрета в задних отделах носа. Дыхание через нос резко затруднено.
Подострая форма аденоидита

Подострая форма аденоидита, как правило, развивается из не долеченной острой и может проявляться длительной субфебрильной температурой, затяжным насморком, шейным лимфаденитом, не редко рецидивирующим и не поддающимся консервативному лечению, острым средним отитом, кашлем. Это состояние может продолжаться несколько месяцев с переменным успехом.
Лечение проводиться консервативными и хирургическим способом. Так острая стадия заболевания подлежит только консервативному лечению с применением противовоспалительных средств общего и местного действия. Общий принцип лечения. В острой стадии, когда имеется резкий отек слизистой оболочки полости носа и носоглотки – обязательно применение капель сосудосуживающего действия, направленные на восстановление адекватного носового дыхания, обеспечение адекватного туалета полости носа и носоглотки.

Для снятия воспалительных изменений проводиться общая и местная антибактериальная и противовоспалительная терапия. Местно: закапывание в полость носа и носоглотки растворов антисептиков, которое обязательно следует проводить в положении лежа с запрокинутой назад головой для того, чтобы введенные в нос растворы проникали в глубокие отделы носа и носоглотку, непосредственно на глоточную миндалину. Кроме того, перед выполнением этой процедуры необходимо провести анемизацию слизистой оболочки полости носа и тщательный туалет полости носа и носоглотки.

Высокий эффект можно получить при применении метода «перемещения» с применением различных препаратов противовоспалительного действия.

При отсутствии положительного эффекта от проведения местной противовоспалительной терапии рекомендовано провести общую антибактериальную или противовирусную терапию с учетом чувствительности к антибиотикам или противовирусным препаратам. Для этого желательно пред началом лечения провести исследование отделяемого из носоглотки на микрофлору и чувствительность.
Хронический аденоидит

При хроническом аденоидите объективно наблюдается следующее по задней стенке глотки в течение продолжительного времени стекает гнойное или слизисто-гнойное отделяемое, в аденоидной ткани наличие патологического отделяемого: казеозные массы, гной, гнойные пробки расположенные в бороздах ткани.

Наличие в течение многих месяце и лет инфицированных аденоидных разращений сказываются на состоянии соседних и более отдаленных органов. Так, часто у детей имеет место хронический насморк, у некоторых периодически возникает воспаление в пазухах, чаще в верхнечелюстных, в среднем ухе, формируется хронический адгезивный отит. Не редки случаи формирования хронического бронхита, подчелюстного лимфаденита.

    При хроническом аденоидите с отсутствием эффекта от консервативного лечения детям показано оперативное лечение не зависимо от возраста.
Методы лечения:

Консервативное лечение патологии глоточной миндалины
Вопрос консервативного лечения хронического аденоидита более сложен, ибо нет каких –либо жестких стандартов в лечении данной патологии.

Лечение хронического аденоидита, как лечение любого другого хронического заболевания, должно быть комплексным с учетом все звеньев воспалительного процесса.

Основным направлением современной фармакотерапии ринологической патологии на сегодняшний день считается общая и местная противовоспалительная терапия.  Выраженным местным противовоспалительным эффектом обладают современные топические глюкокортикостероидные препараты. Длительные курсы таблетированных и инъекционных форм стероидных препаратов обладают серьезными побочными эффектами и не применяются в современной педиатрической оториноларингологии.

Появившиеся несколько позднее ингаляционные и интраназальные формы стероидных препаратов значительно снизили риск развития системных побочных эффектов при сохранении выраженного местного противовоспалительного действия. В настоящее время интраназальные глюкокортикостероиды (ИнГКС) – это небольшая, но достаточно неоднородная группа лекарственных препаратов для применения в полости носа. Обладая схожими фармакодинамическими свойствами, ИнГКС различаются по нескольким фармакокинетическим показателям, прежде всего по значению системной биодоступности.

Системная биодоступность ИнГКС – это количество основного действующего вещества, выражаемая в % от интраназального введения доз препаратов, которая проникает в системный кровоток. Старые ИнГКС на основе бекламетазона, будесонида или триамценалона, имеющие системную биодоступность от 34% до 

44% при длительном применении нередко подавляли функцию коры надпочечников, что при резкой отмене препаратов приводило к регрессу ринологической симптоматики, а в тяжелых случаях к развитию надпочечниковой недостаточности.

В педиатрической практике также было отмечено, что применение «старых» ИнГКС приводило к замедлению роста детей. Высокий риск побочных эффектов назальных форм препаратов бекламетазона и будесонида сказались на количестве показаний к их применению. Так, в педиатрической практике данные препараты применяются лишь короткими курсами в комплексной терапии аллергического и вазомоторного ринита.

Препараты нового поколения ИнГКС, к которым относятся флутиказона пропионат, флутиказона фуроат и мометазона фуроат, практически лишены упомянутых нежелательных эффектов.

Учитывая главенствующую роль вирусов в развитии хронического аденоидита, логичным решением было бы активное о бы использование противовирусных препаратов. Однако последний анализ рандомизированных исследований показал сомнительную эффективность в лечении и профилактике подавляющего большинства противовирусных препаратов.

Анализ большого количества клинических исследований показал эффективность применения назальных спреев соляных растворов и рстворов стерильной морской воды (Элиминационно-эрригационная терапия - ЭИТ). Элиминационно – эрригационная терапия (ЭИТ) позволяет удалять большую часть вирусов, бактерий, аллергенов и других микрочастиц с поверхности слизистой оболочки полости носа и носоглотки, устраняя тем самым причину воспалительного процесса.
Учитывая значимую роль патогенной бактериальной микрофлоры при обострении хронического аденоидита необходимо рассмотреть вопрос о применении антибактериальных препаратах. Показанием к проведению системной антибактериальной терапии являются:
1. Осложненные формы гнойных аденоидитов  (острый гнойный отит, острый риносинусит).

2. Аденоидит с выраженным снижением качества жизни ребенка (нарушение сна).
3. Неэффективность топической терапии.
В данной ситуации хороший эффект дают как препараты кларитромицина и азитромицина, имеющие высокий уровень биодоступности в ткань миндалин, так и препараты защищенных аминопенициллинов. Помимо общей антибактериальной терапии у детей при хроническом аденоидите большой интерес представляют топические местные антибактериальные препараты, имеющие в своей основе антибиотики аминогликозидного ряда.
Учитывая данные о склонности бактерий при хроническом аденоидите к образованию биопленок, актуально рассмотрение вопроса о комбинации топических антибактериальных препаратов к веществам, разрушающим биопленки. Особое внимание уделяется комбинации N – ацетилцислеина и раствора тиамфеникола для местного применения.
По причине выраженного цилиотоксического действия на мерцательный эпителий полости носа и носоглотки, высокой частоты побочных эффектов в отсутствии доказательной базы клинической эффективности антисептики не могут рассматриваться не только как препараты первой линии выбора, но и в качестве резервных препаратов. Их назначение должно иметь высокие обоснования.

Не плохие результаты были получены при лечении воспалительных процессов в области носа и носоглотки при применении бактериофагов и фитопрепаратов. Последние обладают антиоксидантным действием за счет содержания в них биофлавинов. Кроме этого фитопрепараты обладают противовоспалительными свойствами, уменьшая отечность слизистой оболочки полости носа и носоглотки. Действием аналогичным фитопрепаратам обладают некоторые комплексные гомеопатические препараты. Однако с позиции доказательной медицины применение данных препаратов не оправдано.

По мнению многих авторов консервативное лечение хронического аденоидита приводит к успеху лишь в 21 % случаев.
Методы хирургического лечения
Последние годы расширение взглядов на проблему хронических заболеваний органов лимфоглоточного кольца привело к определенной корреляции подходов к решению данной проблемы.
Значение аденотомии велико. Она избавляет детей от тяжелого состояния и ряда заболеваний, связанных с нарушением дыхания через нос и инфекции, локализующейся в ткани аденоидных разращений.
Автору этой операции H.W. Meyer (1873), который являлся основоположником учения об аденоидных разращений на его родине в г. Копенгагене, в знак большой благодарности был воздвигнут интернациональный памятник на средства, собранные среди врачей и родителей и оперированных детей. Этот факт ярко свидетельствует о признании аденотомии.  
У данной операции существуют свои строгие показания, противопоказания, осложнения и отдаленные последствия.

Показаниями для проведения аденотомии являются:
1. Отсутствие (или краткосрочный эффект) от 1-2 курсов консервативного лечения;

2. Наличие синдрома обструктивного апноэ во сне;

3. Хронический или острый рецидивирующий средний отит;

4. Аномалии развития челюстно – лицевого скелета связанные с затруднением носового дыхания.
5. Стойкая дисфункция слуховых труб;
6. Наличие экссудата в барабанной полости, не поддающееся консервативному лечению и подтвержденное данными тимпанометрии;
7. Частыми рецидивами хронического аденоидита;
С наше точки зрения, не перспективным можно считать консервативное лечение патологии носоглотки при наличии сочетанной патологии небных миндалин 2-3ст. В данной ситуации следует выбор в пользу одномоментного проведения аденотомии и тонзилотомии.
Противопоказаниями для проведения аденотомии являются:
1. Болезни кроветворных органов – гемофилия, лейкемия, геморрагическая пурпура и т.д.

2. Острое инфекционное заболевание или подозрение на него;

3. Острые заболевания носа и глотки;
4. Все формы активного туберкулеза;

5. Болезни кожи  (пиодермия)

6. Status thymicolymphatikus.
Если ребенок перенес какое – либо инфекционное заболевание, например, корь, скарлатину и т.д. то оперировать можно только через 1-2 месяца после перенесенного заболевания. Практика подсказывает, что большая часть противопоказаний являются временными, другие наблюдаются редко.

Бесспорным и наиболее важным моментом в хирургии глоточной миндалины является наличие визуального контроля операционного поля хирургом, что возможно только при проведении операции под общим обезболиванием. Как методика визуального контроля, так и техника самой операции, и используемый инструментарий достаточно вариабельны – это и различные модификации аденотома, и приборы радиоволновой хирургии, и использования холодноплазменной коагулооблации. При хорошем владении хирургом используемой техники количество осложнений операции и отдаленные результаты существенной разницы не имеют.
Осложнения, которые могут возникнуть после хирургического лечения аденоидов следующие:
1. Кровотечение (как в первый, так и в последующие 2-3 дня);

2. Повреждение сошника, мягких тканей задней и боковой стенок глотки, трубных валиков, что за собой ведет функциональные нарушения мягкого неба и т.д.;
3. Подкожная эмфизема шеи;
4. Аспирация крови или аденоидов в дыхательные пути, что ведет к аспирационной пневмонии или асфиксии;
5. Гипертермия;

6. Редко – кривошея;
7. Подвывих, вывих височно-нижнечелюстного сустава;

8. Подвывих, вывих шейного отдела позвоночника.
  Из отдаленных последствий аденотомии у детей помимо положительного влияния на иммунную систему последние годы много говорят об изменении антропометрических показателей. Так по данным одного из последних крупных исследований (794 пациента), проведение аденотомии привело у 172 детей к увеличению индекса массы тела на 5,5 – 8,2% от возрастной нормы, у 419 детей увеличение веса составило от + 46 – 100%, к возрастной норме, у 246 прибавки в весе составила 130-240%. Данное североамериканское исследование не является единичным. Подобные результаты наблюдали европейские и южноамериканские оториноларингологи.
                                                             Заключение

Таким образом, проблема хронической патологии носоглотки у детей является одним из самых актуальных вопросов современной оториноларингологии и педиатрии, требующей дальнейшего изучения с целью определения единой клинически обоснованной тактики, диагностики и дальнешего лечения. Материалы, изложенные в данном пособии, не являются устоявшейся догмой и могут быть пересмотрены со временем.
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