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Несмотря на активную разработку и широкое внедре-

ние консервативных методик лечения гипертрофии гло-

точной миндалины, аденотомия (АТ) продолжает оста-

ваться одним из наиболее актуальных и распространен-

ных вмешательств в детской ЛОР-хирургии [1].

Затруднение носового дыхания при аденоидах нега-

тивно сказывается на функции жизненно важных органов 

и систем, формировании грудной клетки и лицевого ске-

лета, интеллектуальном развитии ребенка. Очевидно, что 

в этих случаях необходима активная хирургическая такти-

ка, направленная на восстановление носового дыхания 

ребенка, пока не появились осложнения и изменения не 

приняли необратимый характер. Без своевременно вы-

полненной АТ заболевание может принять затяжной или 

хронический характер, привести к инвалидизации [1, 2].

Операция позволяет избавить ребенка от типичного 

симптомокомплекса, связанного с аденоидами, предот-

вратить большое количество сопряженных и сопутствую-

щих заболеваний. Исследования последних лет подтверж-

дают важность хирургического лечения аденоидов. АТ 

значительно улучшает качество жизни детей, способству-

ет уменьшению частоты острых респираторных заболева-

ний [3, 4].

Цель настоящего исследования — представить анали-

тический обзор публикаций о методах хирургического ле-

чения аденоидов в различные исторические периоды.

Исторический экскурс
В 1865 г. Voltolini первым начал удалять аденоидные 

вегетации с помощью гальванической каутеризации. Поз-
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же Meyer разработал способы уменьшения глоточной 

миндалины, сначала через полость носа, а затем через рот 

и ротоглотку. Операции получили широкое распростра-

нение среди ринохирургов. Было предложено множество 

инструментов, но наиболее удобным оказался циркуляр-

ный нож, изобретенный Gottstein в 1886 г. Основополож-

ники хирургии глоточной миндалины Voltolini, Meyer, 

Semon производили удаление аденоидов без анестезии, 

однако для полного удаления вегетаций требовалось до 12 

хирургических вмешательств [цит. по 5].

В 1897 г. Beckmann в Берлине модифицировал цирку-

лярный нож и сообщил о 5000 случаев удаления аденои-

дов за один сеанс без анестезии. Позже появились сооб-

щения об использовании кокаина для местной анестезии 

и хлорэтила для общей анестезии при аденоидэктомии. 

Немецкий хирург E. Rose в 1874 г. для резекции верхней 

челюсти применял положение пациента с запрокинутой 

головой. Rudloff  в 1900 г. заимствовал это положение для 

АТ, но широкое распространение такая методика получи-

ла только после появления роторасширителей Davis-Boyle 

и Negus [цит. по 5].

Попытки хирургов сделать более эффективными диа-
гностические и хирургические вмешательства в носоглотке 
послужили мощным толчком для слияния двух независимых 
ранее специальностей — отиатрии и ринологии в одну дис-
циплину — оториноларингологию.

Стандартная аденотомия и ее недостатки
Еще недавно большинство отечественных оторинола-

рингологов придерживались стандартной техники АТ, 

при которой операция производится под местной анесте-
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зией в положении сидя. Чаще применялся аденотом Бек-

мана, который вводится через полость рта и ротоглотку в 

носоглотку до заднего края сошника, после чего скользя-

щим движением инструмента срезаются аденоиды [1]. Ос-

новными недостатками АТ, проводимой под местной ане-

стезией с помощью аденотома Бекмана, являются риск 

развития опасных осложнений, отсутствие адекватного 

обезболивания и невозможность тщательного удаления 

лимфаденоидной ткани (ЛАТ) без визуального контроля.

Опасной для ребенка является аспирация крови и 

удаленных аденоидов, что может привести к асфиксии. 

Попытки разных авторов избежать этого привели к созда-

нию специальных конструкций аденотомов, однако ши-

рокого распространения среди оториноларингологов они 

не получили. Одним из самых частых и опасных осложне-

ний является послеоперационное кровотечение, которое 

может угрожать жизни. Кроме этого, возможно развитие 

инфекционных осложнений, менингита, пневмонии, 

подкожной эмфиземы, небно-глоточной недостаточно-

сти, оталгии, лихорадки, кривошеи, атлантоаксиального 

подвывиха и перелома нижней челюсти [6]. Часто АТ, 

произведенная под местной анестезией, сопровождается 

психологической травмой и последующими нервно-пси-

хическими нарушениями [7, 8].

Используемая для стандартной АТ местная поверх-

ностная анестезия полностью не устраняет боль, и паци-

енты оказывают сопротивление хирургу во время опера-

ции, в результате чего травмируется психика больного и 

не всегда удается полностью удалить гипертрофирован-

ную глоточную миндалину. Е.В. Борзов [8] выявил, что 

после стандартной АТ под местной анестезией, которая 

может быть мощным фактором, травмирующим психику 

ребенка, у части детей увеличивается и становится высо-

ким уровень тревожности. Поэтому все больше авторов 

склоняются к проведению хирургического лечения адено-

идов под наркозом [1, 9—13].

Одним из недостатков АТ справедливо считается воз-

можность рецидива аденоидов. По мнению Л.М. Ковале-

вой, А.А. Ланцова [1], «истинные» рецидивы аденоидов, 

когда происходит рост лимфаденоидной ткани после ее 

полного удаления, наблюдаются относительно редко. 

Чаще оториноларингологам приходится сталкиваться с 

«ложными» рецидивами, при которых сохранение клини-

ческих признаков аденоидов связано с неполным удале-

нием глоточной миндалины. К ряду объективных причин, 

обусловливающих несовершенство АТ, относят отсут-

ствие зрительного контроля за ходом операции. Носо-

глотка является трудно обозримой закрытой полостью, 

особенно у детей младшего возраста. Кроме того, по мне-

нию авторов, на результатах операции сказываются ана-

томические особенности строения носоглотки, такие как 

ее форма, угол между задним краем сошника и основанием 

черепа, взаимоотношения мягкого неба и задней стенки 

глотки, локализация и размер глоточной миндалины [1].

В.Х. Гербер [14] обнаружил неполное удаление адено-

идов у 36 из 70 оперированных детей. А.Ю. Ивойлов [15] 

наблюдал рецидивы аденоидных вегетаций у 18,5% детей 

после аденотомии и считает, что частота рецидивов не за-

висит от пола и возраста. Исследования Л.М. Ковалевой 

[1] показывают, что из 1000 оперированных через 3—5 лет 

после АТ только у 54,7% детей отмечен благоприятный 

результат операции. М.Н. Мельников, А.С. Соколов [11] 

сообщают, что у 20% детей, перенесших АТ, сохраняются 

симптомы, свойственные аденоидам и аденоидиту. Мно-

гие авторы считают, что мнение о частом рецидивирова-

нии аденоидных разращений базируется на малой эффек-

тивности АТ [1, 14, 16].

М.Н. Мельников и А.С. Соколов [11], наблюдая через 

эндоскоп за попытками срезать ЛАТ, убедились в невоз-

можности полного ее удаления аденотомом Бекмана. 

В.А. Карпов, В.С. Козлов [10] считают, что ни одна из рас-

пространенных моделей аденотомов не гарантирует успе-

ха операции. По их наблюдениям, в 100% наблюдений 

эндоскопический осмотр носоглотки после использова-

ния аденотома выявляет остатки лимфаденоидной ткани. 

Д.В. Сергеев, С.Р. Мансурова [12] считали, что удаление 

ЛАТ может быть затруднено при наличии у ребенка высо-

кого неба. После проведения операции аденотомами Бек-

мана у некоторых детей в носоглотке сохраняется вялоте-

кущий воспалительный процесс; тубарная дисфункция 

трудно поддается восстановлению и может приводить к 

развитию слипчивых процессов в ухе [17].

Для достижения лучшего эффекта АТ и уменьшения 

числа рецидивов Л.М. Ковалева и А.А. Ланцов [1] пред-

лагали производить повторную операцию в ближайшие 

дни после удаления основной массы аденоидных разра-

щений.

Аденотомия с использованием физических методов
Еще одним направлением совершенствования АТ 

явилось внедрение в современную хирургическую отори-

ноларингологию оборудования на основе различных фи-

зических факторов, что, по мнению некоторых хирургов, 

сделало операцию более безопасной и быстрой, а также 

позволило уменьшить кровопотерю [18—20].

Для АТ была использована комбинация монополяр-

ной диатермии с постоянной аспирацией крови под кон-

тролем гортанного зеркала, при этом авторы отмечают 

минимальную кровопотерю и быстроту проведения опе-

рации [21].

J. Clemens и соавт. [7] применили для удаления адено-

идов всасывающий электрокоагулятор и провели сравне-

ние результатов этой операции с АТ при помощи кюретки. 

Авторы не получили различий по клиническим признакам 

и степени улучшения носового дыхания, однако кровопо-

теря во время операции была ниже при использовании вса-

сывающего коагулятора. По сравнению с кюреточными 

методами при АТ, произведенной с помощью коагулятора, 

меньше кровопотеря и короче время операции [22].

Сообщается об успешном использовании лазера для 

удаления аденоидов [23, 24]. Однако против данного ме-

тода категорически возражал В.Т. Пальчун [2], считая, что 

при этом происходит недостаточно контролируемое по-

ражение тканей в носоглотке.

T. Tomemori, F. Kudo [25] начали применять для АТ 

аутобиполярную и аргоново-плазменную коагуляцию. По 

их мнению, эти методы уменьшают операционную кровопо-

терю, причем аутобиполярная коагуляция обеспечивает то-

чечную остановку кровотечения, тогда как при аргоново-

плазменной коагуляции выполняется широкий гемостаз с 

ограниченной глубиной проникновения в зоне коагуляции.

M. Hamada и соавт. [26] описали случай успешного 

применения ультразвуковой АТ для лечения обструктив-

ного апноэ во сне у ребенка, страдающего гемофилией A. 

Известно [7], что использование при гипертрофии глоточ-

ной миндалины коблационных систем и аргоновых плаз-
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менных коагуляторов может уменьшать болезненность, со-

путствующую послеоперационному периоду. В России 

также сообщили об успешном применении плазменной 

установки «Коблатор» для эндоскопической АТ [27].

Шейверная аденотомия. Многие авторы сообщают о вы-

сокой эффективности и безопасности шейверной АТ по срав-

нению с операцией, проводимой с помощью кюретки [11, 

28—30]. Шейверная АТ также способствует сокращению кро-

вотечения и времени вмешательства, но по сравнению с коа-

гуляционной АТ необходимое оборудование дороже и требу-

ется больше опыта, чтобы добиться результата [28].

Применение эндоскопии при хирургическом лечении 
аденоидов
Одним из самых перспективных путей повышения 

качества хирургического вмешательства при аденоидах 

является визуализация носоглотки с помощью оптики.

В нашей стране эндоскопическую технику при хирур-

гии аденоидов одним из первых применил А.С. Лопатин 

[28]. Осмотр носоглотки осуществлялся с помощью торце-

вого риноскопа, проведенного через полость носа до носо-

глотки. Наконечник микродебридера проводили в носо-

глотку через одну половину носа, а контроль осуществляли 

с помощью эндоскопа 30° через противоположную полови-

ну. М.Н. Мельников, А.С. Соколов [11], признавая досто-

инства такого метода, указали на ряд недостатков, к кото-

рым, по их мнению, относятся ограниченное поле зрения, 

отсутствие пространственного представления о состоянии 

носоглотки и невозможность удаления аденоидов, распро-

страняющихся ниже уровня твердого неба. Для проведения 

эндоскопической АТ авторы использовали общее обезбо-

ливание и эндоскопический контроль со стороны носо-

глотки с помощью эндоскопа 70°. Для удаления глоточной 

миндалины использовали шейвер, проведенный через но-

совые ходы, и стремились к полному удалению ЛАТ до 

предпозвоночной фасции.

В.А. Карпов, В.С. Козлов [10] отмечали ограничения 

в применении микродебридера для эндоскопической АТ. 

Узость носовых ходов у маленьких пациентов затрудняет 

его применение. В поисках улучшения техники операции 

авторы предложили зрительный контроль с помощью 

гортанного зеркала.

Схожую методику описывают Д.В. Сергеев, С.Р. Ман-

сурова [12], А.П. Якушенкова, Е.А. Светлова [31], утверж-

дая, что хирургическое лечение аденоидов должно быть 

направлено на радикальное удаление ЛАТ в результате 

визуализации с помощью эндоскопической техники.

I. Orntoft, P. Bonding [32] использовали эндоскопию 

для обнаружения и удаления ЛАТ, эктопированной в хоа-

ны и задние отделы полости носа. Е.В. Борзов [8] произво-

дил удаление аденоидов под контролем 70° эндоскопа с по-

мощью аденотома Бекмана, удаляя остатки с помощью вы-

кусывателей. При распространении ЛАТ в полость носа с 

помощью резиновых катетеров производится ее смещение 

в носоглотку для полноценного захвата аденотомом. Сле-

дует отметить, что большинство авторов, применяющих 

оптическую эндоскопию для хирургии глоточной минда-

лины, стремились к полному удалению ЛАТ носоглотки.

Техники аденотомии с частичным сохранением 
лимфаденоидной ткани
R. Shapiro [33] впервые начал осуществлять предна-

меренное неполное удаление лимфаденоидной ткани но-

соглотки. Он назвал такую операцию «парциальной аде-

ноидэктомией» и производил ее детям с аномалиями раз-

вития неба для профилактики небно-глоточной недоста-

точности. При этом удалялась большая часть аденоидов 

выше линии твердого неба. Оставшаяся нижняя часть 

глоточной миндалины способствовала разграничению 

носоглотки и ротоглотки при глотании и произнесении 

звуков. R. Kakani и соавт. [34] производили подобную 

операцию по тем же показаниям, назвав ее «верхняя аде-

ноидэктомия». В последнее время появился ряд сообще-

ний о парциальной АТ с помощью шейвера [35]. Следует 

отметить, что во всех сообщениях парциальная АТ осу-

ществлялась для предотвращения небно-глоточной недо-

статочности в послеоперационном периоде.

Более 10 лет назад мы впервые обосновали принцип 

выборочного удаления ЛАТ для сохранения иммунной 

функции, тем более что возможности эндоскопии предо-

ставляли для этого хорошие условия. В основу техники 

операции легли результаты исследования исходов стан-

дартных методов хирургического лечения аденоидов и со-

поставление эндоскопических находок с клиническими 

проявлениями. Первые результаты органосохраняющей 

эндоскопической аденотомии дали обнадеживающие ре-

зультаты [36].

В 2012 г. был проведен ретроспективный анализ ре-

зультатов лечения 2053 пациентов [37]. В исследовании 

мы применили опросник, помогающий оценить выра-

женность в послеоперационном периоде 6 основных сим-

птомов и признаков, послуживших показаниями для опе-

рации. Опрос осуществлялся во время телефонного раз-

говора с родителями или, в некоторых случаях, с самим 

ребенком, если ему на момент проведения исследования 

уже исполнилось 16 лет.

Кроме того, производился анализ стационарных карт 

выписанных детей, при этом учитывали наличие сопут-

ствующих заболеваний, анамнестические данные, изуча-

ли протоколы операции, анестезиологические карты, 

особенности протекания послеоперационного периода. 

По протоколам операций оценивали время вмешатель-

ства, длительность и объем кровотечения, подсчитывали 

интраоперационные осложнения.

Рецидив заболевания, потребовавший проведения 

ревизионной аденотомии, был отмечен в 1,02% наблюде-

ний. Наиболее частым осложнением явилось послеопера-

ционное кровотечение, которое зарегистрировано у 2,3% 

детей. У 8 детей потребовалось проведение задней тампо-

нады и только у 1 ребенка — переливание компонентов 

крови. Из других серьезных осложнений в 1 наблюдении 

зарегистрирована эмфизема средостения, симптомы ко-

торой были купированы в течение суток, подвывих перво-

го шейного позвонка у 1 ребенка. Летальных исходов при 

проведении 2053 аденотомий за 10-летний период не 

было.

Таким образом, анализ современного состояния про-

блемы показывает, что эволюция техники аденотомии ло-

гически привела к появлению высокоэффективных (до 

99%) способов операции с малым количеством рециди-

вов, небольшой хирургической травмой и минимальным 

риском развития осложнений. Условием таких результа-

тов являются эндоскопический интраоперационный кон-

троль, общее обезболивание и применение современных 

инструментов. При этом радикальное удаление лимфаде-

ноидной ткани не обязательно.
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