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Гиперплазия лимфоидной ткани носоглотки (аденоиды, аденоидные разращения, адено=
идные вегетации), как определенная нозологическая форма была подробно описана в 1873 году
датским врачом В. Майером. Ему принадлежит термин «аденоидные разращения» [7]. Майер
впервые выделил симтомокомплекс характерный для аденоидов: затруднение носового дыха=
ния, дыхание через рот, храп, глупое выражение лица, нарушение слуха [14].

Аденоиды наблюдаются преимущественно у детей в возрасте 2–10 лет. В период полового
созревания гиперплазированная лимфоидная ткань подвергается физиологической инволю=
ции. К 16–20 годам обычно сохраняются лишь небольшие остатки аденоидной ткани, а у взрос=
лых нередко наступает полная её атрофия [6]. Причины развития патологической гиперпла=
зии лимфоидной ткани полиморфны и не всегда очевидны. Предрасполагающими факторами
могут быть:
– инфекционные воспалительные заболевания глотки;
– аллергические процессы в носоглотке;
– эндокринные нарушения;
– аномалии конституции;
– гиповитаминозы;
– неблагоприятные бытовые и социальные факторы, снижающие реактивность организма.

Острые респираторные заболевания запускают гиперпластический процесс в носоглотке –
нарушается носовое дыхание, что приводит к угнетению двигательной активности мерцатель=
ного эпителия, алкалозу слизи в полости носа, увеличивается бактериальная обсемененность
слизистой оболочки, снижается активность лизосомального фермента. Постепенно аденоиды
становятся источником хронической инфекции и аллергизации организма[15].

Классически выделяют три степени гиперплазии носоглоточной миндалины: I степень –
миндалина прикрывает верхнюю треть сошника, II – прикрывает верхние две трети сошника
(уровень заднего конца средней носовой раковины), III – прикрывает сошник полностью, до=
ходя до уровня заднего конца нижних носовых раковин [8].

Современные тенденции предполагают в постановке диагноза опираться не только на сте=
пень увеличения аденоидов, но и учитывать степень выраженности клинических симптомов,
поскольку это оказывает влияние на выбор тактики лечения больного. Ряд авторов вводят но=
вое понятие «аденоидная болезнь» и предлагают классификацию, отражающую и степень ги=
перплазии аденоидов, и их клинические появления [4].

Аденоиды – состояние более свойственное детскому возрасту, тем не менее, процент выяв=
ления лимфоидной гиперплазии носоглотки у взрослых значительно увеличился в связи с
популяризацией эндоскопического метода исследования носоглотки.

Характерными местными симптомами могут быть: затруднение носового дыхания, гнуса=
вость, стекание слизистого или гнойного отделяемого по задней стенке глотки, ощущение за=
ложенности ушей, как следствие нарушения функции слуховой трубы. Особенно дыхание у
взрослых бывает затруднено ночью, что проявляется храпом и апноэ – остановками дыхания
во сне. Аденоиды, являясь механическим препятствием, затрудняют носовое дыхание, вслед=
ствие чего нарушается крово= и лимфообращение в полости черепа, это создает комплекс раз=
личных общих нарушений, которые проявляются головной болью, расстройствами сна, рассе=
янностью, забывчивостью. Головные боли возникают рефлекторно в результате застойных
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явлений и затрудненного оттока венозной крови и лимфы из передних отделов мозга. Наличие
аденоидов способствует также развитию часто обостряющихся ларинготрахеитов и бронхи=
тов, которые сопровождаются упорным кашлем [1].

Для диагностики аденоидов применяют различные методы исследования. Передняя ри=
носкопия малоинформативна. При задней риноскопии в своде носоглотки выявляется образо=
вание бледно=розового цвета с неровной поверхностью. Информативным может быть рентге=
нологическое исследование носоглотки с учетом фаз дыхания. В современных условиях
достоверность диагноза лимфоидной гиперплазии у взрослых подтверждается КТ области но=
соглотки, эндоскопическим осмотром и результатами гистологического исследования. На КТ
выявляется мягкотканое образование в носоглотке, без костно=деструктивных разрушений.
Эндоскопически лимфоидная гиперплазия представлена опухолеподобными массами бледно=
розового цвета, располагающимися на широком основании в своде носоглотки [8]. Учитывая,
что даже при незначительных изменениях в носоглотке у взрослых нельзя исключить злокаче=
ственную природу процесса, необходима предварительная биопсия и гистологическое иссле=
дование всех образований носоглотки у взрослых. Только в последующем решается вопрос о
необходимости хирургического лечения. При гистологическом обследовании у взрослых чаще
всего выявляются неспецифическая воспалительная реакция и фолликулярная гиперплазия [9].

Дифференциальный диагноз проводится с ангиофибромами, злокачественными новооб=
разованиями и кистами носоглотки.

Носоглоточная миндалина, как часть лимфоидной ткани организма подвержена двум вза=
имосвязанным процессам: воспалительному и гиперпластическому. Соответственно выбор
метода лечения должен основываться на преобладании в каждом случае того или иного про=
цесса [2]. Консервативные методы лечения у взрослых применяют при небольшой степени
увеличения носоглоточной миндалины (I и II степень) и выраженном воспалительном про=
цессе в носоглотке или при наличии противопоказаний к их удалению. Хирургическое лече=
ние показано при выраженном гиперпластическом процессе (II–III и III степень), проявляю=
щимся значительным затруднением или блоком носового дыхания, слип=апное, нарушением
функции слуховых труб, рецидивирующими гнойными средними отитами, рецидивирующи=
ми и хроническими синуситами [11, 12]. Довольно часто требуется применение и консерва=
тивного лечения для купирования воспалительного процесса в носоглотке и в последующем
хирургического удаления аденоидов.

Для лечения лимфоидных гиперплазий носоглотки у взрослых используются различные под=
ходы и инструменты. Спорным остается вопрос о необходимости максимального удаления адено=
идов. Поэтому равноценно в литературе встречаются два термина: аденотомия и аденоидэктомия
[4]. Наиболее распространенный в прошлом способ – аденотомия под местной анестезией с ис=
пользованием аденотома Бекмана чаще использовался у детей. При таком методе удаления адено=
идов затруднена тщательная санация носоглотки, из=за отсутствия визуального контроля. Кроме
того возрастает риск послеоперационных осложнений, таких как кровотечение в раннем послеопе=
рационном периоде, а в последующем грубая рубцовая деформация носоглотки и устьев слуховых
труб [3, 17]. На сегодняшний день появившиеся новые методики хирургического лечения аденои=
дов, направлены на улучшение визуализации операционного поля, уменьшение операционной трав=
мы, более тщательное удаление ткани глоточной миндалины, что возможно только при примене=
нии наркоза. К современным методам удаления аденоидов относят эндоскопический подход и
традиционный с оттягиванием мягкого неба в условиях общей анестезии [16]. В качестве инстру=
ментов применяют аргон=плазменный нож, шейвер, радиочастотный скальпель, электрокаутер,
вакуумные и ультразвуковые системы, лазерные установки (чаще дистантные) [3].

Поиск новых методов хирургического лечения больных с гиперпластическими процесса=
ми в носоглотке связан с необходимостью свести к минимуму возможные послеоперационные
осложнения, обеспечить психологический комфорт при проведении вмешательства под мест=
ной анестезией, сократить сроки пребывания в стационаре. В литературе в большинстве слу=
чаев упоминается о необходимости удаления всех образований носоглотки у взрослых в усло=
виях общей анестезии и длительного пребывания в стационаре [18].
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Контактная лазерная техника на сегодняшний день по нашему мнению является одним из
оптимальных методов лечения различных заболеваний полостей носа и носоглотки, таких как
полипы [5], папилломы, аденоиды, кисты, ангиофибромы носоглотки. Использование эндос=
копов с различными углами зрения является обязательным условием выполнения оператив=
ных вмешательств в носоглотке. Это обусловлено необходимостью визуального контроля за
всеми проводимыми манипуляциями, а, следовательно, возможностью максимального удале=
ния патологических тканей и сохранения глоточных устьев слуховых труб.

На кафедре оториноларингологии с клиникой СПбГМУ для удаления аденоидов и гипертро=
фированной трубной миндалины с успехом применяется лазерная интерстициальная термотера=
пия (ЛИТТ, LITT). С использованием этой техники за два года было прооперировано 20 человек.

Методика выполняется в условиях эндоскопического контроля под местной анестезией.
Ригидность костных стенок носоглотки обеспечивает определенную свободу манипуляций
и возможность использования различных способов лазерного воздействия. Кварцевое волок=
но и эндоскопы с различным углом зрения (0, 30, 70°) позволяют осуществлять ЛИТТ даже
в труднодоступных отделах носоглотки. При наличии анатомических изменений (узкий нос,
искривление перегородки носа, гипертрофия нижних и (или) средних носовых раковин, обра=
зования полостей носа и носоглотки), не позволяющих провести кварцевое волокно и эндос=
коп в носоглотку одновременно через одну половину носа, визуальный контроль может осу=
ществляться через другую половину носа эндоскопом с большим углом зрения.

Суть метода ЛИТТ заключается в разогреве лимфоидной ткани до 60°С, при этом объем
разрушаемой патологической ткани зависит от величины перепада температурного градиента,
уменьшающегося от эпицентра к периферии. Из центра световая и температурная энергии рас=
пространяются во всех направлениях одинаково и приводят к прогнозируемой и контролиру=
емой деструкции необходимого объема патологической ткани [13]. Воздействие не вызывает
воспалительной реакции в послеоперационном периоде, а денатурированная ткань самопро=
извольно отторгается в течение нескольких дней, не вызывая кровотечения.

В условиях местной анестезии в толщу лимфоидной ткани на несколько секунд вводится
выступающий торец кварцевого волокна Nd: YAG лазера в разогретом состоянии. Проведение
манипуляции сопровождается изменением цвета патологической ткани на молочно=белый, что
обусловлено белковой денатурацией и нарушением кровообращения в зоне воздействия, вслед=
ствие интерстициального разогрева ткани до 60°С. Распространение тепловой энергии резко
замедляется на границе со здоровыми тканями, что обеспечивает отсутствие воспалительной
реакции последних в послеоперационном периоде. На вторые сутки формируется четкая де=
маркационная линия между адекватно денатурированной и жизнеспособной тканью. Денату=
рированная лимфоидная ткань приобретает молочно белую окраску, напоминая толстый фиб=
ринозный налет, и легко удаляется механически. Иногда больные высмаркивают эти массы
самостоятельно. Кровотечения при таком удалении не возникает. При необходимости проце=
дура ЛИТТ может быть выполнена повторно уже на третьи сутки.

Возможно комбинированное воздействия лазера: ЛИТТ может быть дополнена лазерной
коагуляцией лимфоидной ткани носоглотки. Разрушенная ткань также отторгается самостоя=
тельно в течение нескольких дней после проведения манипуляции.

В качестве примера рассмотрим следующий клинический случай.
Больной С, 38 лет, поступил в клинику оториноларингологии СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова

в октябре 2007 с диагнозом новообразование носоглотки, с жалобами на затруднение носового дыха&
ния, головную боль, гнусавость, заложенность ушей, храп. Болен около 2&х лет, когда стал отмечать
затруднение носового дыхания. Симптоматика нарастала постепенно. Ставился диагноз: вазомо&
торный ринит, проводилось консервативное лечение без эффекта. Произведен эндоскопический осмотр
полости носа и носоглотки, обнаружено новообразование в носоглотке. Учитывая возраст больного,
поставлен предварительный диагноз: аденоиды? образование носоглотки? Рекомендована госпитали&
зация в ЛОР&клинику для дообследования и решения вопроса об объеме оперативного вмешательства.
При эндоскопическом осмотре в своде носоглотке обнаружено, плотное подвижное образование с неров&
ными контурами, розового цвета, занимающее всю полость носоглотки, прикрывающее хоаны (рис. 1).
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По данным КТ исследования носоглотки по верхне&задней стенке носоглотки выявлено мягкотканое
образование однородной умеренно гиперденсной плотности. Просвет носоглотки сужен, устья слухо&
вых труб и ямки Розенмюллера с обеих сторон не дифференцируются. Костно&деструктивные изме&
нения не определяются. Для подтверждения диагноза произведена биопсия образования. Гистологи&
ческое исследование подтвердило диагноз лимфоидной гиперплазии носоглотки.

Учитывая, что образование ограничено полостью носоглотки, для его удаления решено при&
менить технику лазерной интерстициальной термотерапии. Под местной аппликационной ане&
стезией, в условиях эндоскопического контроля Nd: YAG лазером, с выходной мощностью 2 Вт,
был произведен интерстициальный разогрев лимфоидной ткани до изменения ее цвета на мо&
лочно белый. Данная процедура проведена в нескольких точках (рис. 2) Повторно ЛИТТ произве&
дена через трое суток. В последующем, проводилось динамическое наблюдение за очищением раны
от разрушенной ткани и фибринозного налета (рис 3).

Результатом лечения стало полное восстановление носового дыхания и функции слуховых
труб. Пациент выписан на амбулаторное наблюдение.

При эндоскопическом осмотре спустя год, после проведенной операции выявлено значитель&
ное уменьшение размеров новообразования (рис. 4). Носовое дыхание в полном объеме, пациент
отметил отсутствие храпа и изменение голоса – исчезла гнусавость. Полностью восстановле&
на функция слуховых труб.

Рис. 1. Аденоиды III степени.

Рис. 2. ЛИТТ лимфоидной гиперплазии носоглотки.
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Рис. 3. 2 дня после лазерного воздействия.

Рис. 4. Через 1 год после лазерного воздействия.

Выводы:
1. Контактная лазерная хирургия является удобным и перспективным методом лечения

лимфоидных гиперплазий носоглотки.
2. Снижая риск развития кровотечения, ЛИТТ решает основную проблему других способов

хирургического лечения – исключает необходимости выполнять тампонаду носа, что
в значительной степени облегчает послеоперационный период.

3. Использование эндоскопического контроля при проведении манипуляции дает возможность
визуальной оценки воздействия лазера и как следствие сохранение целостности неизмененных
анатомических образований.

4. Отсутствие механического воздействия и местных воспалительных реакций в после&
операционном периоде при использовании техники ЛИТТ исключает риск грубого рубцевания
носоглотки.

5. Хороший клинический результат достигается безболезненно, без выраженных местных
и системных воспалительных реакций.

6. Возможность использования комбинированного воздействия лазера позволяет максимально
удалить патологическую ткань.
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ПРИМЕР ЭФФЕКТИВНОСТИ ТЕРАПИИ ПОСТОЯННЫМ
ПОЛОЖИТЕЛЬНЫМ ДАВЛЕНИЕМ РАССТРОЙСТВ ДЫХАНИЯ
ВО СНЕ У ПАЦИЕНТА С ХРОНИЧЕСКОЙ
ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ
О. Н. Сопко

ГОУ ВПО Санкт&Петербургский государственный медицинский университет
им. акад. И. П. Павлова
(Зав. каф. оториноларингологии с клиникой – докт. мед. наук С. А. Карпищенко)

Расстройство дыхания – это состояние организма, когда не поддерживается нормальное
постоянство газового состава крови или поддержание его обеспечивается при более активной
работе органов дыхания и системы кровообращения.

К основным видам расстройств дыхания относят одышку, периодическое дыхание (Биот=
та, Куссмауля, Чейн=Стокса, кашель), частое дыхание – гипервентиляцию, редкое дыхание –
гиповентиляцию и отсутствие дыхания – апноэ.

Одышка – субъективное ощущение нехватки воздуха с нарушением частоты и глубины
дыхания. Таким образом, ощущение одышки возможно только в состоянии бодрствования при


