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Дар мақола шарҳи адабиёти муосир оид ба 
эпидемиология, этиология ва патогенези эпилеп-
сия дар кӯдакон оварда шудааст.Эпилепсия яке 
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Статья посвящена вопросам этиопатогенеза и хирургического лечения детей с деформацией носовой 
перегородки, сочетанной с гипертрофией носоглоточной миндалины. В статье отражено негативное влияние 
аденоидных вегетаций и деформации носовой перегородки на функциональное состояние носа, носоглотки и 
слуховой трубы в детском возрасте. Анализ литературы показывает, что в плане хирургического лечения де-
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Свободное носовое дыхание является необ-
ходимым фактором для нормального развития ра-
стущего организма и правильного формирования 
лицевого скелета ребенка [8, 10, 17].

Деформация перегородки носа и гипертро-
фия носоглоточной миндалины, т.е. аденоидные 
вегетации, является одной из частых причин на-
рушения физиологии носового дыхания у детей. 
Деформация носовой перегородки может привести 
к повышенной реактивности слизистой оболочки 
носа и гипертрофии носовых раковин, в результате 
чего происходит обструкция носовых ходов и на-
рушение всех основных физиологических функ-
ций полости носа [13, 21, 22]. Наличие аденоид-
ных разрастаний в носоглотке, часто становятся 
причиной патологических изменений со стороны 
слизистой оболочки полости носа, околоносовых 
пазух и слуховой трубы, что могут в дальнейшем 
привести к хроническому риносинуситу, заболе-
ваниям среднего уха с развитием тугоухости в 
детском возрасте [2, 16].

Следует отметить, что наиболее распро-
страненной патологией полости носа у детей и 
подростков является деформация носовой пере-
городки, которая связана с активным и нередко 
диспропорциональным ростом костно-хрящевого 
скелета носа, а также гормональной перестройкой 
организма в этом возрасте [21].

Следует отметить, что типичные проявления 

деформации носовой перегородки чаще всего при-
ходятся на подростковый возраст, что связано с 
активным ростом костно-хрящевого скелета носа и 
гормональной перестройкой организма в этом воз-
расте [4, 6, 9]. В 5-летнем возрасте по сравнению с 
более младшими детьми интенсивно увеличивают-
ся верхне-нижний и переднезадние размеры пере-
городки носа с одновременным увеличением ее 
общей площади. Следующий этап интенсификации 
роста перегородки носа наблюдается в 7-летнем 
возрасте. В это время происходит значительный 
прирост длины и площади перегородки носа. И, 
наконец, третий период (14-15 лет), отличающийся 
также более интенсивным ростом в высоту и рас-
ширением общей площади перегородки носа [6].

Деформация перегородки носа может возни-
кать в результате действия различных эндогенных 
и экзогенных факторов и может быть врожденной 
и приобретенной. Из экзогенных факторов раз-
вития деформации носовой перегородки ведущее 
место занимает травма. По данным ряда исследо-
ваний выяснилось, что у 65% обследованных детей 
с искривлением носовой перегородки, причиной 
деформации были травмы различного характера 
[19, 20].

В зависимости от направления и механизма 
действия травмирующего агента могут наблюдать-
ся различные виды деформаций перегородки носа 
у детей. В частности, при действии травмирующе-

формаций перегородки носа, сочетанной с гипертрофией глоточной миндалины не существует единого мнения 
и вопросы разработки более эффективных методов хирургического лечения остаются открытыми.

Ключевые слова: деформация носовой перегородки, аденоиды, аденотомия, септопластика, гипертрофия 
глоточной миндалины, Евстахивая труба, тугоухость.
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го агента спереди на кончик носа, чаще всего воз-
никает вертикальный перелом четырёхугольного 
хряща в каудальном отделе, сопровождающийся 
вывихом его из костного ложа в области носовой 
ости. В случае действия травмирующего агента 
спереди на спинку носа чаще происходит гори-
зонтальный перелом четырёхугольного хряща в 
передненижнем отделе с формированием гребня 
или шипа [2, 19].

При действии травмирующего агента сверху 
на спинку носа (6,2% случаев) в первую очередь 
образуются горизонтальные переломы в задних 
отделах костной части перегородки носа. Костные 
отломки перпендикулярной пластинки решётчатой 
кости и сошника заходят друг на друга, возможна 
травма ситовидной пластинки решётчатой кости, 
вызывающая носовую ликворею. Четырёхуголь-
ный хрящ в зависимости от его исходной формы 
может надламываться, продолжая линию перелома 
костной части, либо изгибаться и вывихиваться из 
костного ложа на дне полости носа и соскальзы-
вать с сошника [19-21].

Комбинированная костно-хрящевая дефор-
мация перегородки носа в виде гребня или де-
формация костной части перегородки носа в виде 
бокового смещения происходит при действии трав-
мирующего фактора сверху на спинку носа (6,2% 
случаев), что существенно нарушает респиратор-
ную функцию носа [1, 3, 23].

Травма, нанесенная сбоку на спинку носа 
(16,3% случаев), возникает чаще всего у мальчи-
ков после удара кулаком по носу во время спор-
тивных состязаний или драки и сопровождается 
переломом носовых костей и лобных отростков 
верхней челюсти с западением одного ската или 
смещением спинки носа в сторону [10, 16].

Травматические повреждения, возникающие 
при ударе лицом о твёрдую поверхность (6,2% 
случаев), возникают в результате дорожно-транс-
портных происшествий или падения с высоты, от-
личаются разнообразием клинических комбинаций 
и тяжестью общего состояния пострадавшего, т.к. 
сопровождаются сочетанными повреждениями 
других частей тела [1, 12, 14].

Изменение правильной форма перегородки 
носа может происходить и в период утробного 
развития ребенка под давлением тазовых костей 
(симфиза) матери на теменную кость или в мо-
мент рождения, а также в процессе оссификации 
решетчатой кости в период роста. Кроме того, 
деформация перегородки носа может наступить 
при нарушении эмбриогенеза челюстно-лицевых 
зачатков, например, при врождённом незаращении 

твёрдого нёба или аномалиях развития латеральной 
стенки полости носа [11, 16].

По данным ряда зарубежных авторов, дефор-
мация костного отдела перегородки носа в виде 
гребня или шипа наблюдается в 74,4% случаях в 
детском возрасте. Искривление хрящевой части 
перегородки носа встречается несколько реже и 
составляет примерно 46,9%. При этом, деформа-
ция в хрящевой части перегородки, чаще всего 
встречается в виде вывиха, С или S образного ис-
кривления [23, 24, 28].

Несмотря на существование различных ва-
риантов травматических деформаций перегород-
ки носа, имеются определённые закономерности 
смещения отломков в зависимости от механизма 
травмы, уточнить которые удаётся в 75,2% случаев. 
Знание этих особенностей помогает планировать 
использование тех или иных оперативно-техниче-
ских способов хирургического лечения [1-3, 7-9, 
10-14].

Данные исследования и клиническая практика 
показывают, что деформация перегородки носа 
чаще сочетается с хроническими риносинуситами 
(81,4%), гипертрофией небных миндалин - в 14 
(7,2%) случаях, аденоидными вегетациями - в 9 
(4,6%) случаях и гипертрофическим ринитом - в 
6 (3,1%) случаях [7, 9, 13, 15, 25, 29, 31].

При деформациях перегородки носа происхо-
дит значительное снижение частоты биение ресни-
чек мерцательного эпителия слизистой оболочки 
полости носа, чаще всего в зоне искривления. Во-
просы определения показаний к хирургическо-
му вмешательству на перегородке носа у детей 
достаточно сложные, поскольку они связаны с 
неопределенностью результата операции, в связи 
с продолжающимся ростом перегородки носа и 
внутриносовых структур. С точки зрения совре-
менной ринохирургии любое хирургическое вме-
шательство на внутриносовых структурах, особен-
но у детей, должно быть максимально щадящим 
и органосохраняющим [29, 30].

Следует отметить, что показанием к операции 
по исправлению деформации носовой перегородки 
является не само наличие той или иной степени и 
формы искривления перегородки носа, а наличие 
определенных клинических нарушений, которые 
можно поставить в связь с этим анатомическим из-
менением строения носовой перегородки [14, 15].

Следует считать за ошибку выполнение опера-
ций при наличии искривленной перегородки, если 
она не вызывает нарушения функции носа или 
других органов и систем, не приводит к развитию 
заболеваний в них, не способствует предупреж-
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дению осложнения или сокращению рецидивов 
заболеваний. Однако, с другой стороны, даже в тех 
случаях, когда мы имеем дело с незначительными 
анатомическими изменениями перегородки носа 
(ПН), следует планировать операцию для устра-
нения причин заболевания или его рецидивов [1, 
8, 13-15].

Выполнения операции на перегородке носа 
у детей не имеют стандартов относительно воз-
раста. Исход хирургического вмешательства на 
перегородке носа у детей во многом зависят от 
вида и техники выполнения операции, а также от 
возраста ребенка. В частности, при выполнении 
оперативного вмешательства на перегородке носа 
у детей, в период интенсивного роста лицевого 
скелета, неудовлетворительные результаты могут 
отмечаться в 20-30% случаев [18].

Если хирургическое восстановление носово-
го дыхания у взрослого человека способствует 
улучшению качества его жизни, то при лечении 
деформации носа у детей задачей хирурга является 
еще и создание возможности дальнейшего пра-
вильного формирования внутриносовых структур. 
Поэтому, септум-операцию в детской практике, 
в значительной степени, следует рассматривать 
как профилактическую, которая создает условия 
для правильного психофизического развития всего 
организма в целом [17]

Технический прогресс в области разработки 
медицинских технологий и широкое их внедре-
ние в практическую ринохирургию привели к 
успешному применению методов эндоскопических 
хирургических вмешательств. Таким образом, за 
более чем столетнюю историю, хирургическое 
лечение деформаций перегородки носа претерпело 
изменения от радикального в сторону малоинва-
зивного, т.е. щадящего воздействия как на кост-
но-хрящевой остов, так и на слизистую оболочку 
перегородки носа. Поиск новых решений в этом 
плане направлен на повышение эффективности 
проводимого лечения и на улучшение качества 
жизни пациентов [4, 27, 32].

В клинической практике детской оторино-
ларингологии нередко встречается сочетание де-
формации перегородки носа и гипертрофии носо-
глоточной миндалины, что создает определенные 
проблемы в плане своевременной диагностики и 
адекватного хирургического или терапевтического 
лечения этой категории больных [1, 8].

Гипертрофия глоточной миндалины является 
одним из наиболее распространенных заболеваний 
детского возраста, которое встречаются у 35,3% 
детей в возрасте до 7 лет. В зависимости от вы-

раженности разрастания лимфоаденоидной ткани 
носоглотки, аденоиды (adenoidis) могут иметь раз-
меры от I до IV степени гипертрофии и прикры-
вать сошник полностью, доходя до уровня заднего 
конца нижней носовой раковины Активное участие 
глоточной миндалины в онтогенетическом ста-
новлении иммунитета определяет необходимость 
качественной и своевременной диагностики адено-
идов, выбора тактики ведения больного и сроков 
хирургического вмешательства [1-3].

Дети, живущие длительное время с гипертро-
фией глоточной миндалины, имеют характерный 
вид, включающий бледность кожных покровов, 
астеническое телосложение и разной степени вы-
раженности аденоидный тип лица. Внешние про-
явления аденоидного типа лица обычно такие: 
ребенок дышит ртом, нижняя челюсть отвисшая, 
носогубные складки сглажены, верхняя челюсть 
удлинена, твердое небо «готического» типа, зубы 
выходят за пределы альвеолярной дуги [2, 8].

Исследованиями ряда авторов установлено, 
что распространенность и структура патологии 
лимфоидного глоточного кольцо у детей, прожи-
вающих в разных географических зонах, неоди-
накова и статистика сильно расходятся. Учеными 
выявлено, что гипертрофия глоточной миндалины 
значительно чаще встречается у детей прожива-
ющих в районах с высоким уровнем загрязнения 
атмосферы, по сравнению с детьми проживаю-
щими в районе с относительно благоприятной 
экологической ситуацией [17, 19].

Характерным является и тот факт, что наи-
большая распространенность патологии лимфо-
идного глоточного кольцо наблюдается у детей 
в возрасте от 3 до 7 лет, независимо от региона 
проживания [6, 10].

Следует отметить, что процесс урбанизации 
в современных городах влияет как на заболевае-
мость детей, так и на процесс формирования и 
развития дыхательной и иммунной систем. В свя-
зи с чем, целесообразно, проведение регулярных 
профилактических медицинских осмотров детей, 
проживающих крупных промышленных городах с 
целью раннего выявления локальных или систем-
ных иммунных нарушений [7, 9, 14, 15, 21, 24]

Коллективом авторов изучены особенности 
течения перинатального периода и состояние здо-
ровья детей на первом году жизни у 600 пациен-
тов. Из них 400 детей в возрасте от 2 до 12 лет с 
аденоидами II-III степени и 200 детей достигших 
13-14 лет и не имеющих в анамнезе заболеваний 
лимфоаденоидного глоточного кольца. Ими уста-
новлена корреляция между осложнениями бере-
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менности и родов с возникновением аденоидов. В 
результате авторы пришли к выводу, что некоторые 
патологические состояния при беременности, при 
осложнённых родах могут оказывать влияние на 
формирование аденоидных вегетации у детей [14, 
15].

Вирусно-бактериальная персистенция на по-
верхности глоточной миндалины могут быть при-
чиной обсеменения трубной миндалины и слу-
ховой трубы, а обструкция глоточного отверстия 
слуховой трубы гипертрофированной лимфоадено-
идной тканью сопровождается изменением давле-
ния в барабанной полости почти у 86% больных, 
способствуя развитию среднего отита и тубоотита 
[1, 8, 19].

Результаты клинических исследований под-
тверждают существенную роль гипертрофии гло-
точной миндалины в возникновении дисфункции 
слуховой трубы (СТ). При этом риск развития 
патологии СТ у детей с гипертрофией глоточной 
миндалины или аденоидитом в 7 раз выше, чем у 
здоровых детей. В ряде научных работ, рассматри-
вающих причинно-следственные отношения между 
изменениями в перитубарной области носоглотки 
и нарушением функционального состояние СТ, 
указывают, что существенную роль в формирова-
ние глоточного устья СТ могут играть не только 
степень увеличение, но и локализация аденоидов, 
в частности гипертрофия латеральных сегментов 
глоточной миндалины и трубных миндалин. В из-
вестной степени это подтверждается данными об 
улучшении функции СТ, уменьшении содержания 
экссудата в барабанной полости после аденоидов 
и гипертрофированной части трубных миндалин 
[5, 9, 28, 29].

Лечение аденоидных вегетаций является акту-
альной проблемой оториноларингологии детско-
го возраста. К вопросу консервативного лечения 
аденоидов, которое направлено на ликвидацию 
местного воспалительного процесса и стимуляцию 
местного и общего иммунитета детского организ-
ма, уделяется достаточно большое внимание [19, 
20].

При лечении воспалительной патологии носо-
глотки бактериальной природы в детском возрас-
те целесообразно назначение местной антибакте-
риальной терапии, как альтернатива системному 
применению антибиотиков. Антибактериальные 
препараты топического действия обладают дока-
занным высоким профилем безопасности для при-
менения в детском возрасте. К примеру, полидекс 
с фенилэфрином разрешены к применению детям 

с 2 лет. Эти препарата могут быть рекомендова-
ны к использованию в случаях воспалительных 
бактериальных заболеваний полости носа или в 
послеоперационном периоде для профилактики 
возможных осложнений [4]. Применение карбоци-
стеина лизиновой соли в комбинации с назальным 
спреем мометазона фуроата позволяет достичь 
быстрого купирования симптомов аденоидита и 
ускоряет разрешения воспалительных реакций по-
лости носа и слуховой трубы [9.].

Назофарингеальное промывание минеральной 
водой, солевыми или лекарственными растворами 
носоглотки и полости носа не получили широкого 
применения из-за кратковременного соприкосно-
вения лекарственного раствора с поверхностью 
носоглотки и глоточной миндалины, и недоста-
точного лечебного эффекта и трудоемкости в при-
менении [34].

Имеются сообщения о применении аэрозоль-
вакуумной терапии с отварами лекарственных 
трав, гидродинамического электрофореза, облу-
чение слизистой полости носа гелий-неоновым 
лазером, ингаляции с кортикостероидными или 
антигистаминовыми препаратами [17].

В связи с недостаточной эффективностью 
консервативных методов лечения, которые не по-
зволяет добиться полноценной санации носоглот-
ки, аденотомия продолжает оставаться основным 
методом хирургического лечения аденоидных ве-
гетаций [5, 6].

Аденотомия позволяет радикально удалить 
гипертрофированную лимфоаденоидную ткань но-
соглотки и способствует восстановлению аэрации 
риносинусотубарной зоны [16].

Аденотомию можно проводить без анестезии 
или с местным обезболиванием. Однако, много-
численные публикации последних лет указывают 
на большое количество рецидивов аденоидов после 
«слепого вмешательства» и различные послео-
перационные психоэмоциональные нарушения у 
детей [7, 10, 11].

Проведение аденотомии под местной аппли-
кационной анестезией 4% раствором артикаина 
по анальгетическому эффекту предпочтительнее 
2% раствору лидокаина, а их совместное приме-
нение обеспечивает большую комплаентность и 
адекватность [7].

Наиболее оптимальной методикой потенци-
рования местной анестезии при аденотомии яв-
ляется трансбуккальное применение комплекса из 
диклофенака, диазепама, клонидина и кетамина, 
что подтверждается стабильностью показателей 
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вегетативной нервной системы и гемодинамики 
[11, 12, 35]

В последнее время появились новые мето-
дики аденоидэктомии, направленные на улуч-
шение обзора операционного поля, уменьшение 
операционной травмы и тщательного удаления 
гипертрофированной ткани глоточной миндали-
ны. В настоящее время, необходимым условием 
для проведения аденоидэктомии является эндо-
скопическая диагностика, визуальный контроль 
за операционным полем во время вмешательства 
и адекватное послеоперационное наблюдение и 
лечение [6, 9,12].

Следует отметить, что современные методы 
хирургического воздействия, как ультразвуковое 
распыление аденоидной ткани, шейверная аде-
нотомия, диатермокоагуляция, электро- и лазеро-
коагуляция имеют определённые ограничения и 
технические сложности в практическом примене-
нии, в связи с чем, выбор методики аденотомии 
зависит от наличия современной техники и обо-
рудования [5, 6, 18].

По данным отечественных ученых, в струк-
туре детской ЛОР заболеваемости, гипертрофия 
глоточной миндалины в сочетании с деформацией 
носовой перегородки встречается в 20-25% слу-
чаев [13], что создает определенные трудности в 
плане своевременной диагностики и комплексном 
лечении.

Таким образом медико-социальная значимость 
проблемы обусловлена неуклонным ростом числа 
детей с искривлением носовой перегородки, соче-
танное с аденоидными вегетациями, а также важ-
ностью их роли в развитии острой и хронической 
риносинусотубарной патологии и необходимостью 
разработки эффективных методов хирургического 
лечения и терапевтической реабилитации.
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ХУЛОСА
А.Ш. Юсупов

ТАСАВУРОТИ МУОСИР ОИДИ ЭТИОПА-
ТОГЕНЕЗ ВА ТАБОБАТИ ҶАРРОҲИИ ДЕ-
ФОРМАТСИЯИ МИЁНДЕВОРИ БИНӢ ДАР 
ЯКҶОЯГӢ БО ГИПЕРТРОФИЯИ БОДОМА-
КИ БИНИБАЛЪУМ ДАР КӮДАКОН

Мақола ба масъалаҳои этиопатогенез ва табо-
бати ҷарроҳии кӯдакони гирифтори деформатсияи 
миёндевори бинӣ, ки дар якҷоягӣ бо гипертрофи-
яи бодомаки бинибалъум бахшида шудааст. Дар 
мақола таъсири манфии аденоидҳо ва деформат-
сияи миёндевори бинӣ ба ҳолати вазифавии бинӣ, 
бинибалъум ва нойи сомеа дар кӯдакӣ инъикос 
ёфтааст. Таҳлили адабиёт нишон медиҳад, ки оид 
ба табобати ҷарроҳии деформатсияҳои миёндево-
ри бинӣ дар якҷоягӣ бо гипертрофияи бодомаки 
бинибалъум ақидаи ягона вуҷуд надорад ва таҳияи 
усулҳои муосири табобати ҷарроҳӣ мубрам боқӣ 
мемонад.

Калимаҳои калидӣ. Деформатсияи миёнде-
вори бинӣ, аденоидҳо, аденотомия, септопластика, 
гипертрофияи бодомаки бинибалъум, нойи сомеа, 
пастшунавоӣ.


