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ВВЕДЕНИЕ 

Ад идьr (аденоидные вегетации, глот
очная ал. 

ело 
"1.J'lедали 

ние лнмфоидной ткани ( фолликулярной и дифф ~а, J зs 2 

скопле входящей в состав лимфоглоточного коn:'3"011) в с· ) · 
носоглотки, б •ЦJца В ао,ц 

Первое упоминание о аденоидных вегетадиях 8Jtьдei е 

пиро;~а,rrорики (G. Santorini, 1681 -1737), но впервые в~ечае-rс~~ 
труд " миндалины была определена, как нозолоrичес n~м11" 
rлоточнои 

"Ад kц Фо -'f'.U\ 

б описана в 1867 году в статье еноидные вегетаrr.8" Pt.ta, r.r 

п~ооо 
~вn q 

лучай заболевания, лечение и выздоровлени ,, OJIOcnt 

носа, с м " е да 

ларингологом Вильrеймом аиером. Им же впер· тс1%.t 

оторино " 22 
вьrе б 

а аденотомия у взрослои де
вушки лет, С1радающей туг ЬlJia 

выполнен 
ОуХОсть 

остью после безуспешного консервативног
о лечения В р lQ 

и гнусав ' 
. осе 

" из первых работ, посвященных аденоидным вегетаrru ... ,1 1111 

~~ 
~щ,~ 

дование проведенное В.В. Никитиным в 1882 году "Об аден о 

иссле , ., 11 
о~ 

разрастаниях в носоrлоточнои полости . 
., 

Аденоиды являются часть лимфатическои системы ор.rапизма, 

покрыты эпителием респираторного 
типа и составляют единую систему 

лимфоидной ткани, ассоциированную со слизи
с:гыми оболочками: систему 

мукозального иммунитета (МALT-mukosa assocrat~d 1ymphoid tissue)[З,24]. 

Гипертрофия аденоидов обусловлена rипер
плазиеи ее лимфоидной ткани. 

Наличие глоточной миндалины является особе
нностью детского возраста и 

физиологическая инволюция ее начинается с 
10-12 летнего возраста, а к 1 S-

18 годам наС'I)'Пает полная атрофия. Однако, надо
 отметить тот факт, что в 

последнее десятилетие увеличилась частота диагностики аденоидных 

веrетаций у подростков и лиц старшего возраста. Некоторые авторы 

связывают учащение выявления глоточн
ой миндалины с внедрением новых 

технологий в диагностике ЛОР-патологи
и. Другие источники не отрицают 

связь всплеска данной патологии с изме
нениями условий окружающей среды 

(вредные выбросы, профессиональные вредности, продуI<ТЫ питания и 

т.д.)[9,13].Максимальное физиологическое увеличение объема глоточной 

миндалины происходит в третьем (1 ~3 года) и четвертом (5-7 лет) 

критических периодах дискретного 
созревания иммунной системы [6]. 
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, КЛАССИФИКАЦИЯ, ЭТИОЛОГИЯ 

ГИПЕРТРОФИИ АДЕНОИДНЫХ ВЕГЕТАЦ
ИЙ 

Проблема патологии аденоидных вегетаций пр
иобретает в последние 

годы большое медико-социальное значение 
не только в нашей стране, но и 

за рубежом, т.к. распространенность ее неуклонно растет: в 50-60 r.r. 

прошлого века - у 4-16 % детей, в 70-80 r.r. - у 9,9-29,2 %, в 1999 г. - уже у 

37-76 % детей [28]. В России, в структуре патологии ЛОР-органо
в у детей, 

аденоиды составляют от 21% до 53,1% всех заболеваний, в зависимости от 

возрастной группы [2]. В структуре ЛОР-патологии детских стацион
аров r. 

Москвы на долю больных с аденоидными ве
гетациями приходится до 40% 

от всех госпитализированных детей, а в
 структуре заболеваемости верхних 

дыхательных путей - до 81% [15]. 

Традиционно различают три степени гипертрофии глоточной 

миндалины [18]: 1 степень - аденоидная ткань прикрывает только ве
рхнюю 

треть сошника ; П степень - аденоидная ткань прикрывает поло
вину 

сошника; 111 степень - аденоидная ткань прикрывает сошник 
полностью, 

доходя до уровня заднего конца нижней но
совой раковины. Однако, более 

полная классификация была предложена
 В.Т.Палъчуном, А.И.Крюковым 

(2001 ) [7], которые выделили 4 степени аденоИДIIЫХ разращений: при 1 

степени - аденоиды прикрывают до 1/3 сошника, при П - до 1/2, при Ш 

степени - 2/3 сошника закрыты гипеJ)'IJ)офированной миндал
иной и при N -

хоаны закрыты полностью ил
и почти полностью. 

Этиологические факторы развития гипер
трофии аденоидов отличаются 

разнообразием. У детей раннего возрас
та их увеличение можно отнести к 

физиологическому явлению, отражающе
му формирование защитной системы 

на пути проникновения микроорганиз
мов со струей воздуха в верхние 

дыхательные пути [19]. Предрасполагающими факторами могут быть: 

осложненное течение анте- и перинатального периода онтогенеза
 ребенка, 

частые острые респираторно-вирусные
 инфекции (группа часто болеющих 

детей), рецидивирующие воспалительные заболевания носоглотки 

(бактериальные, вирусные, грибковые а
деноидиты), детские инфекционные 

болезни (корь, ветряная оспа, скарлат
ина и др.), аллергические процессы 

(пищевая аллергия, аллергический ринит
, поллиноз и т. д. )[6], эндокринные 

нарушения, аномалии конституции (лимфатико-гип01шастический 

диатез}[lО], гиповитаминозы, кислотозависимые заболевания желудка 

(гастроэзофагальная рефлюксная болезн
ь)[14], неблагоприятные социально­

бытовые условия жизни, экологическая о
бстановка [21] и другие факторы, 

блокирующие адекватный адаптивный ответ организма ребенка. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ГИПЕРТРОФИИ 4 ль 
ВЕГЕТАЦИЙ ·~~воllДnъ~ 

Клиническая картина гипертрофии аденоидов - весьма no 

включает местную и общую симптоматику. К местньщ :нм0РФна 11 

относятся: нарушение носового дыхания ( обстру.кция носа ИМпrnоАfщ, 
и Носог 

вынуждающее ребенка дышать через рот, затрудняя прием пищ JJO't'J(li), 

V v v 
и, особен 

детеи младшеи возрастнои группы, ведущее к развитию х
рапа и с Но у 

обструктивного апноэ сна (СОАС); отделяемое из носа в ИНдрому 
v , ызьIВаю 

раздражение ( иногда и экзематознои поражение ) кожи предцвер lЦее 

носогубной области; изменение формы лица ("аденоидны~ Roca 11 

отсутствующее выражение, полуоткрытый рот, отвисшая ниwu.... ч ТНn): 
'.IUIЛ.JJ елюстъ 

расширенные и сглаженные носогубные складки; нарушение формирован ' 

костно-мышечных структур лицевого скелета, включающее разв ИJf 
ИТ1tе 

арковидного (готического) неба, возникающее в результате отсутствИJf 

давления со стороны языка на твердое небо, верхнюю челюсть и альвеол
ы 

б 
,И 

аномального расположения зу ов, нарушения их контакта и прикуса 

(нижнечелюстная прогнатия), а также гингивита; изменение тембра голоса
 

("закрытая гнусавость"); снижение обоняния; кашель, возникающий
 при 

обострении хронического аденоидита, обычно в ночное время при 

горизонтальном положении ребенка; снижение слуха по звукопров
одящему 

типу, обусловленное механическим давлением лимфоидной ткани на 

глоточное устье слуховых труб (дисфункция слуховых 'IJ)yб) или отеком 

слизистой оболочки носоглотки; регионарный лимфаденит (подчелюстн
ой и 

шейный). Общая симптоматика проявляется многочисленными 

нарушениями соматического и психического состояния ребенка. Дети 

становятся раздражительны, плаксивы, апатичны. В результате хро
нической 

обструкции дыхательных путей и гипоксии во время сна, по
вышенного 

уровня СО2 в крови, у них отмечается рассеянность, ослабление памяти и 

внимания, повышенная утомляемость, недомогание, бледность кожных 

покровов, анемия, снижение аппетита, интеллекта и работоспособно
сти, что 

отражается на развивающих занятиях в детском
 саду, успеваемости в школе. 

Происходит отставание в общем развитии, может сформироваться 

аномальная грудная клетка ("куриная грудь"), сутулые плечи. Дыхание через 

рот, наличие хронического очага инфекции в носоглотке, недостаточ
ная 

работа бронхо-легочного аппарата способствует развитию хронического 

фарингита, тонзиллита, ларингита, трахеита, бронхита и пневмонии. 

Эпилептиформные припадки, хорееподобные движения мышц лица, 

навязчивый приступообразный кашель, ночное недержание мочи 
(энурез), 

ночные страхи являются результатом поражения отдельных 
участков ЦНС у 

этой категории больных. Гипертрофия глоточной миндалины является одной 

из причин развития острой и хронической воспалительной патологи
и носа, 

околоносовых пазух и среднего уха. 
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ДИАГНОСТИКА I'ИIIЕРТРОФИИ АДЕноидвых ВЕГЕТАЦИЙ 

Диагноз mпертрофии аденоидных вегетаций устанавливают на 

основании жалоб ребенка или его родителей, совокупности данных анамнеза, 

объективного исследования, клинического течения заболевания и 

лабораторных данных. Жалобы на частые респираторно-вирусные 

заболевания, постоянное или периодическое (только во время сна) 

затруднение носового дыхания, дыхание через рот, храп, отделяемое из носа, 

нарушение общего состояния ребенка, периодическое или постоянное 

нарушение слуха на одно или оба уха являются достаточным основанием, 

чтобы предположить наличие у ребенка гипертрофии аденоидов. Размеры 

аденоидов определяют при проведении трансназальной эндоскопии, 

эндоскопической трансоральной эпифаренгоскопии или задней риноскопии. 

При неадекватном психо-эмоциональном поведении ребенка, в основном это 

дети младшей возрастной группы, используют рентгенографию носоглотки в 

боковой проекции. Пальцевое исследование носоглотки проводят для 

дифференциальной диагностики с заболеваниями: опухоли, ювенильная 

ангиофиброма, хоанальный полип, гипертрофия задних концов нижних 

носовых раковин, атрезия хоан. Данный вид исследования информативен, 

т.к. позволяет оценить величину, консистенцию, положение аденоидов, а 

также получить представление о форме и размерах самой носоглотки. 

Однако, он травматичен и вызывает у ребенка негативное отношение к 

последующим осмотрам, манипуляциям и врачу. Лабораторные методы 

исследования включают: клинические анализы крови и мочи, 

бактериолоmческое исследование отделяемого из носоглотки на микрофлору 

и чувствительность к антибиотикам. При наличии показаний проводят: 

риноманометрию, рентгенографию околоносовых пазух, КТ околоносовых 

пазух и носоглотки, аудиологическое исследование (акустическая 

импедансометрия, тональная пороговая аудиометрия), иммунологическое и 

вирусологическое исследования. 
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ЛЕЧЕНИЕ ПА толоrии r лоточной миnдAJuun.i 

Лечение патологии глоточной миндалины в дет 
ском подразделяется на консервативное и хирургическое. Надо отм 8Озрас-rе 

различают «истинную» и «ложную» гипертрофию глоточной МИнд entxъ, 'tto 
((Истинная» гипертрофия обусловлена гиперплазией /1Jnniь1. 

ткани. В этом случае ребенку показано хирургическое лечение _ ::~01fд1i0~ 
к хирургическому лечению аденоидных вегетаЦИЙ (аденотомин) <>точ1ц, 
прибегать, если этапное, проводимое в течение 3-6 месяцев консерв~JJедуе-r 
лечение аденоидитов оказалось неэффективным (либо развился средни;8hое 
или синусит). °'l1rr 

Показаниями к аденотомии служат стойкое затруднение ь 
ф ~~ дыхания на фоне гипертро ни аденоидов 11 и выше степени ч 0 

' асть1е простудные заболевания, рецидивирующие хронические заболев 
V V aIIJ.tя околоносовых пазух; секреторныи, рецидивирующии и хронический ОТИТЬJ· 

рецидивирующие и хронические трахеобронхиты, пневмония, бронхиальн~ 
астма; нарушение речи, психоневрологические и рефлекторные расстройств 

п L ротивопоказаниями к аденотомии являются: острые инфекционные 
заболевания, их предвестники или контакт с больными детсКИМи 
инфекциями; заболевания крови ( острый и хронический лейкоз 
геморрагический диатез, иммунные гемопатии); бациллоносительств~ 
токсигенной коринебактерии дифтерии; острые заболевания ЛОР - органов 
или обострение хронических заболеваний; острые заболевания внутренних 
органов или обострение хронических заболеваний; декомпенсированные 
состояния при заболеваниях сердца, почек, печени и легких; кариес зубов; 
тимомегалия сосудов глотки. 

В последнее время, отмечается повышенный интерес 
оториноларингологов к проблеме визуального, в том числе эндоскопического 
контроля за операционным полем во время оперативных вмешательств на 

носоглотке, что приводит к повышению эффективности и качеству 
вьшолнения аденотомии. 

Наиболее известны следующие методы аденотомии: 
1. Метод эндоскопической трансназальной аденотомии заключается в 

удалении лимфаденоидной ткани при помощи микродебридора, введенного 
через одну половину носа, под контролем торцевого эндоскопа, введенного 

через другую половину носа, затем положение микродебридора и эндоскопа 
меняются. 

2. Метод аденотомии под контролем гортанного зеркала широко 
применяется в странах Европы и США, включает проведение оперативного 
вмешательства под эндотрахеальным наркозом при помощи аденотома 

Бекмана и его модификаций, при этом для визуального контроля 
применяется гортанное зеркало, введенное трансорально. 

3. Шейверная эндоскопическая аденотомия под трансоральным 

эндовидеоконтролем. 
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4. Коблационная аденотомия под трансоралъным 
эндовидеоконтролем. 

также, для проведения: аденотомии используют традиционные методы 
оперативного вмешательства, такие как: • {(Jlассическая аденотомия:; • а,nенотомия в условиях общего обезболивания (в том числе с 
nрпменеиием эидовидеоконтроля ). (JIОЖН4Я)) гипертрофия глоточной миндалины характеризуется о,.. лимфоидной ткани носоглотки, угнетением мукоциллиарной системы 

отек l'f• 

.. 
. 

есnпраторноrо тракта, активациеи условно патогенной флоры, т.е. развитием 
Р ническоrо аденоидита. При этом глоточная миндалина увеличена в 
хро мерах и ошибочно принимается оториноларингологами за «истинную» 
Р~ертрофию, в связи с чем производится необ~нованная аденотомия, тогда 
:ак можно сохранить этот иммуннокомпетентныи орган носоглотки, проведя 
курс консервативного лечения. 
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АДЕНОИДИТ: ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, КЛАССИФИКАцьn 
эmология ~ , 

Аденоидит - воспаление глоточной миндалины лимфоглоточн 
д ~1( Вальдейера-Пирогова. анная патология на сегодняшний деllЬ 0111.ца 

наиболее распространенной оториноларингологической патологией 
8 

JIВJцe-tc,r 
возрасте. Частота встречаемости в России составляет 50-55%, а в rpYn~e-rcl(oA! 
болеющих детей - до 70% [1,11,18]. По длительности течеНИJI np 'Iac-r0 
различают острый и хронический аденоидит. Острый ад оцесса 

V ф ) е1101i.ц (ретроназальная ангина, острыи эпи арингит - острое воспаление глот 111 
миндалины, ассоциированное с острым воспалением ротоглотl<Jf 0'111°ii 
слизистой оболочки полости носа, длительность течения которого lfJ!Jf 
превышает 1 месяца, повторяющееся не чаще 3 эпизодов в год. Как llpaв lle 
острый аденоидит является физиологической реакцией иммунной nc lfJJ.o, 

V V ф V allJt глоточнои миндалины на острыи ин екционныи процесс верх1111х 

дыхательных путей [17]. Хронический аденоидит - хролическое 
полиэтиолоrичное заболевание, в основе которого лежит наруmе1111е 
физиологичес~х иммунных процессов глоточной миндалины ~17]. По тиnу 
воспалительнои реакции выделяют отечно-катаральную и rноиную формы 
аденоидита [17]. По этиологическому компоненту - вирусный, бактериальный 

' аллергический [ 17] и грибковый[22] аденоидиты. Острый аденоидит чаще 
всего развивается после перенесенной вирусной инфекции тропной к 
лимфоидной ткани носоглотки: герпес 1, 2, 6 типа, аденовирусы, RS-вирусы, 
ЕСНО-вирус, вирус Коксаки, Эпштейн-Барр [4,5,26]. При поражении вирусом 
длительный контакт реснитчатого эпителия поверхности глоточной 
миндалины с патогенными бактериями вызывает вторичное бактериальное 
инфицирование. Этиологические факторы хронического аденоидита включают 
наличие: персистирующей вирусной инфекции, хронической бактериальной и 
атипичной инфекции, аллергии, гастроэзофагального рефлюкса, врожденных и 
приобретенных патологий полости носа и носоглотки, иммунодефицитных 
состояний [8]. По данным литературы, основными бактериальными 
возбудителями хронического аденоидита являются St. aureus (21,5-50%), Н 
injluenzae (3,3-66,7%), М catarrhalis (6,7-35,6%), Str. pneumoniae (3,3%) [16]. 

В отделе ЛОР патологии детского возраста ГБУЗ «НИКИО им. Л.И. 
Свержевского», с целью изучения особенностей микробиологического 
пейзажа отделяемого с поверхности глоточной миндалины проведено 
обследование детей с обострением хронического аденоидита. В 81 ,2% 
случаев микробиота у них была представлена 30 видами бактерий: St. aureus 
- 48,5%, Str. pneomoniae - 30,1%, Str. viridans - 7,9 %, Str. salvarius - у 4,7%. 
Доля остальных видов бактериальных штаммов не превышала 3,2%. В 1,5% 
случаев роста микрофлоры не выявлено. У 18,8% больных отмечен рост 
дрожжеподобных грибов Candida в диаmостически значимых количествах. 
При видовой идентификации обнаружены грибы С. alblcans - у 40,6% детей, 
что характеризует наибольшую патогенность данного гриба при грибковом 
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C.tropicalis - у 17, \ % детей. В единичном количестве выделены 
адеuо»дите. 4 6% детей, С. guilliermondia - у 1,5%, С. pseudotropicalis - у fi ,паtа - У ' 

С d'd 
С. : у 34,6% пациентов выявлены an I а. spp. У всех больных с 
1 ,51/о. аденоидитом диагностированы грибково-бактериалъные 
rрибковым Наиболее часто кандидозная флора ассоциировалась с St. aureus 
ассоц:а~:~тором месте по частоте встречаемости отмечался Str. salivarius -
-68,7 Vo, St viridans _ в 12,5% случаях, остальная бактериальная флора (Str. 
20,3%, и r. Str intermedius, Str. agalactiae, Str. mutans, Str. anginosu) 
hroтogenes, . с tla в единичных случаях. вЬ1деnе1:1 
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ЛЕЧЕНИЕАДЕНОИДИТА 

Основные направления лечения аденоидита включают: 

мную и топическую антибактериальную тераnи .... 
-~~ ~ ~ 

дентификации возбудителя и его чувствительности к антиба Уче-r 
и ~ . ~ 
препаратам); 8Jtъ11ь1~ 

• неспецифическую rипосенсебилизирующую терапию; 
• ирригационную терапию (носовой душ, метод перемещения Jieka 

средств, ретроназальный душ: с физ. раствором, с минеральной ~::е1111ь~х 
водой); Рс~о~ 

• физиотерапию (лазерное облучение, маrнитотерапия, ультрафи 
.., OJJe-to& 

облучение различные типы ультразвука, электрическии ток малой с Ое 
' б ИJJъ1)· • иммунокоррекцию (применение лизатов актерий сист ' 

иммуномодулирующие препараты); ' ем11ь1е 

• топическую кортикостероидную терапию (включает примене1tне 
топических интраназальных кортикостеродов ); 

• антимикотическую терапию ( при высевании патогенной грибковой флорьr 
в диагностически значимых количествах); 

• терапия средствами природного происхождения ( фитопрепараты). 
Как уже отмечалось ранее, аденотомия составляет основной объем 

хирургических вмешательств в детской оториноларингологии. Наиболее 
часто после аденотомии может активизироваться "дремлющая" инфекция 

8 
носоглотке, вызывая осложнения инфекционного происхождения, т.е. 
обострение хронического аденоидита. В этом случае, в течение 
продолжительного периода времени у детей отмечаются реактивные 

воспалительные изменения в носоглотке, в области послеоперационной 

раны, протекающие в виде: затрудненного носового дыхания, слизисто­

гнойного и гнойного отделяемого из носа и задней стенки ротоrлотки, 

повышение температуры тела, болевой симптом и т.д. Необходимость 
использования антибактериальной терапии в послеоперационном периоде у 
этого контингента больных не вызывает сомнения. Однако, в связи с 
растущей резистентностью патогенной микрофлоры к применяемым на 
сегодняшний день известным антибактериальным препаратам, становится 
актуальным поиск новых антибактериальных препаратов, не применяемых 
для этих целей ранее. 

В последние годы в медицине все чаще стали использовать препараты 
на основе трав и растений - фитопрепараты. 

Достоинством современной фитотерапии является низкий риск 
развития побочных эффектов. Большинство из этих препаратов хорошо 
переносятся больными, с меньшими нежелательными последствиями, чем 
фармацевтические препараты химического происхождения [12]. Конечно же 
одним из важных фактором выбора являете.я относительно низкая стоимость 
- фитопрепараты стоят значительно меньше лекарственных средств. 
Фитотерапия должна хорошо сочетаться с любой фармакотерапией, повышая 
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ее эффективность и уменьшая риск возникновения побочных эффектов. таким фитопрепаратом для лечения воспалительной патологии аденоидных вег:~-аций является известный" в России препарат « у мкалор>>, предназначенныи для лечения заболевании верхних дыхательных пуrей. умкалор» - уникальное лекарственное средство растительного ~роисхождения фирм~~ Dr. Willmar Schwab~ (Германия), в состав которого входит ориrинальныи экстракт из корнеи Южноафриканского растения Pelargonium sidoides - EPs® 7630. «Умкалор» активирует противовирусные защитные механизмы организма, положительно влияя на неспецифическую иммунную реакцию посредством стимуляции фагоцитоза и регуляции активности специфических субстанций хемотаксиса, является индуктором продукции цитокинов (интерферона). Препарат обладает антибактериальным действием, предупреждает присоединение вторичной инфекции; увеличивает частоту движения ресничек, оказывая секретомоторный эффект . . Многочисленные клинические исследования Умкалора, проведенные в разных странах мира, продемонстрировали высокую эффективность и безопасность препарата при лечении заболеваний ЛОР-органов, инфекций верхних дыхательных ·путей и бронхита, как у взросЛЬIХ, так и у детей старше l года [20,23,25]. Большинство исследований показали превосходный · профиль безопасности препарата, что позволяет использовать « У мкалор» в течение длительного времени, а также для профилактики обострений хронических инфекций респираторного тракта [27 ,29]. 
Противопоказаниями к применению Умкалора являются гиперчувствительность пациента к компонентам препарата, склоШiость к кровотечениям, тяжелые заболевания печени и почек, период беременности и лактации. Таким образом, комбинированное антивирусное, антибактериальное, иммуномодулирующее, противовоспалительное, муколитическое и секретомоторное действие «Умкалора» делают его привлекательным для терапии заболеваний органов дыхания у детей с атопией, поскольку проблема снижения медикаментозной нагрузки у данной группы пациентов является весьма актуальной. 
В отделе ЛОР патологии детского возраста ГБУЗ «НИКИО им. Л. И. Свержевскоrо» ДЗМ проведено исследование клинической эффективности и влияния препарата "УМКАЛОР" (Pelargonium sidoides - EPs® 7630) в составе комплексной терапии на течение послеоперационного периода после аденотомии у детей с хроническим аденоидитом. Обследовано и пролечено 200 детей в возрасте от 4 до 12 лет с диагнозом: аденоиды III степени, хронический аденоидит вне обострения, поступивших для планового хирургического вмешательства - аденотомия. В зависимости от лечения, проведенного в послеоперационном периоде, сформировано 2 группы 

00 " тм после аденотомии было 
больных. Группа I (основная) - 1 детеи, которь1 

., ., ее· тестируемый/исследуемыи проведено консервативное лечение, включающ · 
4 препарат - "УМКАЛОР" раствор (per os), схема дозирования: возраст от д~ 6 лет - по 5-10 капель 3 раза в день, возраст от 6 до 12 лет - по 10-20 капель 
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е деконrестанты ( в возрастной дозировке)· 
. топически .... )· , nР<>те 

раза в день, в возрастнои дозировке , антигистаминные lfna,-
cepeбpa (капли; 11~зрастной дозировке). Группа П (контрольн:nараlьl 
2-3 поколенWI в 8 е аденотомии было проведено консервативное - 10() 

... рым посл ( леч 
детеи, кОТо бактериальную терапию в возрастной д e111te 

ее· анти озиР<> 
8ключающ · 3 поколения); топические деконrестанты (в возр Bl(e) 

(цефалоспорины ин· ат серебра (капли в нос в возрастной дози· 8c'rhoii 
е)· проте ( Р<>В1< ) дозировк , nР.параты 2-3 поколенИJ1 в возрастной дозиn,,,. · е; 
аминные fiy., ·•t'vBke) ь 

автиrист послеоперационной терапии составлял 7 дней. · о 
обе группах курс " 

их алъном этапе диаrностическии алгоритм ВkЛючал• 
№-ОС~ . . -~ 

амнеза заболевания, оториноларингологический осм ""Р 
жалоб и ан сти носа и носоглотки, лабораторные методы исследова O'tp, 
ндоскопию поло б " liltя 
э " rmови мочи, иохимическии анализ кров ) 
(общин анализ &~r , 11 , 

еское исследование (микологическое и бактериолоrичесI<о) микробиолоrич " е 
поверхности глоточнои миндалины. отделяемого с (200) 

Аденотомию проводили всем детям под эндотрахеальным 

.классическим способом, под контролем жесткого эндоскопа оо un-r. 
наркозом, .. "'-111 

300_ В послеоперационном периоде ~иаrностическии алгоритм в~чал: сбор 
жалоб детей или их родителеи, оториноларинголоrическив осмотр, 

эндоскопию полости носа и носоглотки, интраоперационное rистолоrичесI<ое 

исследование. -
Динамику основных жалоб ( затруднение носового дыхаRИJI, выделения 

из носа, повышение температуры тела, боль в горле) оценивали на основании 
ежедневного опроса родителей пациентов, начиная со 2-х 
послеоперационных суток по 7-е включительно, и во время финального 
осмотра на I 0-е сутки после хирургического вмешательства. Анализ 
полученных результатов проводили с использованием балльной оценки: «О» 
_ отсутствие жалоб и/или симптомов, « 1 » - незначительно выраженные 

жалобы и/или симптомы, «2» - умеренно выраженные жалобы и/или 
симптомы, «З» - выраженные жалобы и/или симптомы, «4» - сильно 
выраженные жалобы и/или симптомы. 

На 7-е и 10-е сутки после оперативного вмешательства оценивали 

состояние слизистой оболочки полости носа и носоглотки (гиперемия, отек, 

наличие фибрина, отделяемое), проводя оториноларингологический осмотр и 
эндоскопическое исследование полости носа и носоглотки, согласно 

разработанной шкале от О- 3 баллов. При этом О баллов соответствовало 
отсутствие реактивных явлений, фибрина в носоглотке; 1 балл - реактивные 

явления выражены слабо: незначительный отек слизистой оболочки полости 
носа, незначительное количество слизистого отделяемого в носовых ходах, 

незначительное количество фибрина в носоглотке, задняя стенка ротоглотки 
rиперемирована; 2 балла - выражены умеренно: умеренный отек слизистой 
оболочки полости носа, умеренное количество фибрина в носоглотке, 
спускающегося по задней стенке ротоглотки, умеренное количество 
слизисто-гнойного отделяемого в носовых ходах; 3 балла - выражены 
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сильно: выраженный отек слизистой оболочки пол 
фибрин в носоглотке, спускающийся по задней стенк ости носа, обильный 

u е ротоrлотки обильн количество гноиноrо отделяемого в носовых ходах. ' ое 
Безопасность препарата "Умкалор" оценив 

б али по переносимости препарата, о острениям аллергических заболеваний раз и других побочных реакций. При анализе п~ витию аллергических "Умкалор" · использовали градации· реносимости препарата . оченъ хорошая хо удовлетворительная, неудовлетворительная. в целом п ' u рошая, 
S (In · м di · • 0 интегральнои шкале IМPS tegrative е еше Patient Satisfaction Scale) родит 

ели пациентов оценивали удовлетворенность результатами лечения препа "У ратом мкалор" (полностью удовлетворен, удовлетворен отношу й u , сь не трально неудовлетворен, краине не удовлетворен). ' 
Положительные результаты на фоне применения пре у· парата « мкалор» отмечены у всех пациентов основной группы. · 
Сравнительная оценка динамики жалоб детей (их родителей), 

перенесших аденотомию представлена в таблице 1. 

Сравнительная оценка динамики жалоб детей (их родителей), перенесших 
аденотомию CN-200). Таблица 1. 
Сутки Повышение Боль в горле Затруднение Выделения из после температуры тела носового дыхания носа 
операции Irруппа Пrруппа !группа Пгруппа !группа Пrруппа !группа Ilrpyппa (N-100) (N-100) (N-100) (N-100) (N-100) (N-100) (N-100) (N-100) 

2-е 100 100 100 100 100 100 100 100 
3-и 44 72 100 100 100 100 100 100 
4-е 19 72 46 85 100 100 100 100 
5-е --- 24 7 31 100 100 100 100 
6-е --- --- --- 5 63 100 100 100 
7-е --- --- ... . .. 13 100 15 100 
10-е --- ... . .. . .. --- --- --- ---

Объективная оценка реактивных явлений со стороны слизистой 
оболочки полости носа и носоглотки на 7-е сутки после оперативного 
вмешательства у пациентов I группы выявила незначительный отек 
слизистой оболочки полости носа, незначительное количество слизистого 
отделяемого в носовых ходах у 15 (15%) детей. Отсутствие реактивных 
явлений, фибрина в носоглотке отмечено у всех детей данной группы. Во П 
группе реактивные явления со стороны слизистой оболочки полости носа 
имели более выраженный характер и отмечены у всех пациентов. При этом, у 
71 (71 % ) ребенка отмечен отек в области послеоперационной раны 
носоглотки (при отсутствии фибрина). У 32 (32%) - отек сочетался с 
остатками фибринозного налета. 

Объективная оценка реактивных явлений со стороны слизистой 
оболочки полости носа и носоглотки на 10-е суrки после оперативного 
вмешательства у пациентов I группы выявила отсуrствие реактивных 
явлений в полости носа и носоглотке у всех детей. Во П группе реактивные 
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о стороВЬI слизистой оболочки полости носа отмеч явления с евы 11е б всех пациентов. Однако, у всех пациентов этой rpynnы ~ У 
чительный отек ( остаточные явленИJJ) слизистой оболоtn,,,, ОТ..е~Рь незна " -.nn BOCor.11 "Q Как показали наши исследованШ1, Умкалор" обладает ~ -
носимостью, в ходе исследования нежелательных noбotnn ~ Х0Ро111е~ пере 

v 1 •ЦЩ}\_ Реа1Ц ~ том числе и аллергических, у д~и rp~ BLIJIВJieнo не было. С lli, ' отказа от приема препарата у мхалор ввиду его неэффеk'Гав луqае, 
неудобства применения, а также нарушений режима 8~

1 зафиксировано. Практически все родители пациеJПОв I гр~ Qe удовлетворены результатами лечения (полностью удовлетвор (99%) удовлетворены 32%); 1 (1%)- отнесся нейтрально. ены 67\ 
Проведенные клинические исследования показали, что ICJUni 

"У " ИЧectt!I~ эффективность препарата мкалор в составе комплексной терапии У д~~ после аденотомии, в раннем послеоперационном периоде, заключ~- 8 
., -•\;Я 8 снижении продолжительности реактивных явлении, ускорении ЗЗЖивл " К б е111ц послеоперационнои раны носоглотки. ом инированвое анnmирусвое 

аIПИбактериальное, иммуномодулирующее, противовоспалительн ' .. ое, муколитическое и секретомоторное деиствие препарата позволя "У " б er использовать мкалор в качестве альтернативы анти актериальным 
препаратам в составе комплексной терапии у детей после аденотомии. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

nр00лема хронической патологии носоглотки у детей, особенно оnьноrо возраста, является одним из самых актуальНЪIХ. вопросов доW:менной оторинодаривrологии и педиатрии. В последнее время совречается тенденция к увеличению частоты встречаемости гипертрофии оТМ Ч}IОЙ миндалины и ассоциированного с ней воспаления rnотфо еноидной ткани носоглотки, что в свою очередь ведет к увеличению лим ад 
" ства оперативных вмешательств - аденотомии в детском возрасте. 

количе 
ф " итие воспаления в остатках лим оиднои ткани носоглотки в ранний 

разв " 
об еоnерационныи период негативно влияет на щее состояние организма 

nосл " ебенка и является однои из причин рецидивирования аденоидных ~еrетаций. В связи с растущей резистентностью к применяемым на сегодняшний день известным антибактериальным препаратам использование относительно нового фитопрепарата "УМКАЛОР" в качестве альтернативного антибиотиколечения в послеоперационном периоде в составе комплексной терапии у детей, перенесших аденотомию, является весьма оправданным. 
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