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Цель исследования — оценить возможности риновидеоэндоскопии в диагностике состояния глоточной миндалины у детей с 
атопической бронхиальной астмой (БА). 

Материалы и методы. С использованием жестких риноскопов (Кarl Storz, Германия) с углом зрения 0 и 30° диаметром 2,7 
и 4,0 мм, ларингоскопа 90° (Atmos, Германия) и гибкого назофарингоскопа 3,2 мм, видеокамеры (Atmos, Германия) проведено 
изучение состояния глоточной миндалины у 116 пациентов с атопической БА различной степени тяжести, имевших жалобы на 
нарушение носового дыхания, в возрасте от 3 до 17 лет (средний возраст 9,7±4,3 года). Контрольную группу составили 108 детей с 
жалобами на нарушения носового дыхания, сопоставимых по возрасту и полу, не имевших БА.

Результаты. Применение метода риновидеоэндоскопии позволило установить, что среди детей с БА частота встречаемости 
гипертрофии глоточной миндалины II–III степеней во все возрастные периоды статистически значимо превышает таковую у детей 
группы контроля (без БА). По данным этого исследования, гипертрофия глоточной миндалины вносит существенный вклад в фор-
мирование назальной обструкции у 86,1% детей с БА дошкольного возраста, у 74,2% детей младшего школьного возраста, у 45,8% 
детей старшего школьного возраста и у 20% подростков, что должно быть учтено при ведении данных пациентов.

Заключение. Метод риновидеоэндоскопии позволяет в значительной степени устранить диагностические трудности и позволя-
ет объективно оценить состояние глоточной миндалины у пациентов с бронхиальной астмой различного возраста. Заслуга ринови-
деоэндоскопии — в получении новых данных о том, что гипертрофия глоточной миндалины в целом более распространена в группе 
пациентов с астмой, чем среди детей, не имеющих этого заболевания, что необходимо учитывать при ведении данных пациентов.
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The aim of the investigation was to assess nasal videoendoscopy capabilities in the diagnostics of pharyngeal tonsil condition in 
children with atopic bronchial asthma (BA).

Materials and Methods. We studied the condition of pharyngeal tonsil in 116 patients aged from 3 to 17 years (mean age 9.7±4.3 
years), with atopic BA of various severity complaining of nasal breathing problems, using rigid rhinoscopes (Кarl Storz, Germany), 2.7 
and 4.0 mm in diameter, viewing angle being 0 and 30°, laryngoscope 90° (Atmos, Germany), flexible nasopharyngoscope, 3.2 mm, and 
video camera (Atmos, Germany). Control group involved 108 children comparable in age and gender, with complaints of nasal breathing 
disturbances, without BA.

Results. The application of nasal videoendoscopy enabled to find out the incidence of degree II–III hypertrophy of pharyngeal tonsil 
among children with BA at any age to be significantly higher than that in control group children (without BA). According to the present study, 
hypertrophy of pharyngeal tonsil contributes considerably in nasal obstruction formation in BA children: 86.1% preschool children, 74.2% 
primary school children, 45.8% senior school children, and 20% adolescents that should be taken into consideration when managing such 
patients.

Conclusion. Nasal videoendoscopy enables to eliminate diagnostic difficulties, and evaluate objectively the pharyngeal tonsil condition 
in patients with bronchial asthma of different age groups. The merit of nasal videoendoscopy in obtaining new data on the fact that 
hypertrophy of pharyngeal tonsil in general is more common in asthmatic patients than among children without asthma, and it should be 
taken into account in the management of such patients.

Key words: bronchial asthma; hypertrophy of pharyngeal tonsil; nasal videoendoscopy.

При изучении взаимосвязи аллергических забо-
леваний респираторного тракта и патологии лимфо-
эпителиального кольца глотки вызывает большой ин-
терес состояние глоточной миндалины [1]. В норме 
максимальное развитие аденоидной ткани наблюда-
ется у детей в возрасте от 3 до 5 лет, оно носит фи-
зиологический характер и обусловлено закономерны-
ми транзиторными изменениями иммунной системы, 
свойственными данному возрасту. При отсутствии па-
тологии с 5–7-летнего возраста, как правило, начина-
ется естественная инволюция глоточной миндалины 
[2]. Гипертрофия глоточной миндалины (ГГМ) может 
развиваться у пациентов с респираторной инфекцией, 
локализующейся в верхних дыхательных путях (ВДП), 
и довольно характерна также, по мнению некоторых 
авторов  [3, 4], для пациентов с аллергическими забо-
леваниями респираторного тракта, включая бронхи-
альную астму (БА).

Аллергическое воспаление, являющееся пато-
генетической основой БА, локализуется не только 
в структурах бронхиального дерева, но и затраги-
вает ВДП (единые дыхательные пути — единая бо-
лезнь) и асcоциированную со слизистыми оболочка-
ми MALT-систему (Mucosa associated lymphoid tissue) 
[5]. Ретроназальная направленность мукоцилиарно-
го транспорта определяет ведущую роль глоточной 
миндалины как индуктивного органа мукозального 
иммунитета ВДП [6]. Основной поток антигенов за-
держивается и улавливается в первую очередь эпи-
телиальными структурами глоточной миндалины. 
Взаимодействуя с вирусно-микробным окружением и 
респираторными аллергенами, глоточная миндалина 
осуществляет барьерную функцию слизистых оболо-
чек, участвует в формировании мукозального иммуни-

тета и в патогенезе воспалительных процессов в по-
лости носа и околоносовых пазухах [7].

Структурной основой иммунного ответа носоглоточ-
ной миндалины является гиперплазия ее лимфоидной 
ткани [8]. Ранее нами было показано [9], что ГГМ у па-
циентов с БА может усугублять симптомы назальной 
обструкции, свойственные данному контингенту боль-
ных вследствие частой коморбидности БА и аллерги-
ческого ринита.

Существует мнение, что у детей с атопией риск 
формирования ГГМ и степень гипертрофии выше, чем 
в популяции в целом [3, 10–12]. У детей с аллергиче-
скими заболеваниями дыхательных путей патология 
лимфоэпителиального глоточного кольца может усу-
губить течение основного заболевания и является до-
полнительным фактором, отягощающим качество жиз-
ни больного [13]. Взаимосвязь алергического ринита и 
ГГМ подтверждается редукцией лимфоэпителиальных 
структур носоглоточной миндалины и уменьшением 
симптомов назальной обструкции на фоне примене-
ния топических стероидов и антигистаминных препа-
ратов [14, 15].

Современные исследования свидетельствуют, что 
воспалительные изменения в носоглотке у пациентов 
с БА приводят к системным эффектам вследствие си-
стемной адсорбции медиаторов воспаления, синтези-
рованных в ВДП [16]. Воспалительная постнатальная 
секреция влияет на нижележащие дыхательные пути. 
В литературе обсуждается влияние назобронхиально-
го рефлекса на течение БА у пациентов, имеющих ко-
морбидные заболевания со стороны ВДП. По мнению 
B. Undem и соавт., раздражение рецепторов слизи-
стой оболочки полости носа может приводить к разви-
тию удушья, возникновению кашля или бронхоспазма 
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у больных БА [17–19]. Это свидетельствует о необхо-
димости тщательной диагностики и лечения патоло-
гии ВДП у пациентов для достижения более полного 
контроля БА.

Истинную распространенность ГГМ и заболеваний, 
ассоциированных с данным компонентом лимфоэпи-
телиального кольца глотки, у детей с БА в настоящее 
время нельзя считать установленной. Это связано в 
том числе и с тем, что диагностика патологии лимфо-
эпителиального кольца глотки продолжает оставаться 
сложной задачей. При этом особую сложность вызы-
вает описание состояния глоточной миндалины, так 
как ее визуализация при стандартном оториноларин-
гологическом осмотре невозможна из-за особенностей 
топографии. Существуют различные рекомендации по 
диагностике патологии носоглотки, такие как рентгено-
графия шеи в боковой проекции, пальпаторное иссле-
дование носоглотки, задняя непрямая риноскопия и 
видеоэндоскопическое исследование. Однако инфор-
мативность каждого из перечисленных диагностиче-
ских методов очевидно недостаточна [20].

Нами для оценки состояния глоточной миндалины 
был выбран метод риновидеоэндоскопии как наибо-
лее информативный, экспрессный из имеющихся сов-
ременных методов и не ассоциированный с лучевой 
нагрузкой.

Цель исследования — оценить возможности ри-
новидеоэндоскопии в диагностике состояния глоточ-
ной миндалины у детей с атопической бронхиальной 
астмой. 

Материалы и методы. Проведен анализ резуль-
татов обследования 116 пациентов с атопической БА 
различной степени тяжести в сочетании с патологи-
ей ВДП в возрасте от 3 до 17 лет (средний возраст — 
9,7±4,3 года), из них мальчиков — 87, девочек — 29. 
Выделены следующие возрастные группы: дошколь-
ный возраст (от 3 до 6 лет) — 36 детей, младший 
школьный возраст (от 7 до 11 лет) — 35, старший 
школьный возраст (от 12 до 14 лет) — 24, подрост-
ковый возраст (от 15 до 17 лет) — 21. Контрольную 
группу составили 108 детей без БА, имеющих жа-
лобы на нарушение носового дыхания, сопостави-
мых по возрасту и полу: дошкольный возраст — 34 
ребенка, младший школьный возраст — 39 детей, 
старший школьный возраст — 20 и подростковый 
возраст — 15.

Верификацию диагноза БА выполняли в соответ-
ствии с рекомендациями Национальной программы 
«Бронхиальная астма у детей. Стратегия лечения и 
профилактика» и с учетом положений Глобальной 
стратегии лечения и профилактики бронхиальной аст-
мы пересмотров 2011–2015 гг. [21, 22]. Критериями 
исключения служили наличие симптомов острой ре-
спираторной инфекции и повышение температуры. 

Обследование детей проводили на базе Городской 
детской клинической больницы №1 Нижнего Новго-
рода и клиники НижГМА «Александрия». Оно включа-
ло в себя общеклиническое обследование согласно 

отраслевым медицинским стандартам, лабораторные 
и инструментальные методы исследования, опре-
деление параметров функции внешнего дыхания, 
кожные пробы с небактериальными аллергенами, 
определение общего и аллергенспецифических IgE. 
При изучении данных анамнеза и клинического об-
следования оценивали тяжесть БА и уровень конт-
ро ля заболевания согласно критериям GINA (Global 
initiative asthma guidelines) и укороченной версии те-
ста Asthma Control Questionnaire-5 (ACQ-5) по исто-
рии болезни или по записям в амбулаторной кар-
те. Исследование осуществлено в соответствии с 
Хельсинкской декларацией (принятой в июне 1964 г. 
(Хельсинки, Финляндия) и пересмотренной в октябре 
2000 г. (Эдинбург, Шотландия)) и одобрено Этическим 
комитетом Первого МГМУ им. И.М. Сеченова. Инфор-
мированное согласие получено от всех пациентов в 
возрасте 15–17 лет и от родителей пациентов, не до-
стигших 15- летнего возраста, согласно Федеральному 
закону «Основы законодательства Российской Феде-
рации об охране здоровья граждан» от 22 июля 
1993 г. №5487 1.

При оценке патологии ВДП верификацию диагнозов 
проводили с учетом Международной классификации 
болезней IХ пересмотра (МКБ-Х) [23], рекомендаций 
«Аллергический ринит и его влияние на бронхиаль-
ную астму ARIA» [24], Международного консенсуса по 
диагностике и лечению ринита [25], Европейского ру-
ководства по риносинуситу и полипам носа [26], клас-
сификации патологии лимфоэпителиального кольца 
глотки [27, 28].

Диагноз аллергического ринита формировали на 
основании результатов анамнеза, оценки клиниче-
ских симптомов (назальной обструкции, зуда, чиха-
ния, ринореи, данных визуальной оценки — риноско-
пии). При этом оценивали цвет, тонус, наличие отека, 
гипертрофические изменения слизистой оболочки 
носовой полости, наличие и характер выделений в 
носовых ходах.

Исследование ВДП включало помимо стандарт-
ного осмотра ЛОР-органов видеоэндоскопическое 
обследование полости носа и носоглотки с при-
менением эндоскопической техники и эндоскопи-
ческого фотографирования. Применяли жесткие 
риноскопы фирмы Кarl Storz (Германия) с углом 
зрения 0 и 30°, диаметром 2,7 и 4,0 мм; видеола-
рингоскопию выполняли ларингоскопом 90° (Atmos, 
Германия) и гибким назофарингоскопом 3,2 мм; ви-
деофиксацию — видео камерой (Atmos, Германия). 
Риновидеоскопическое обследование проводили 
после инстилляции 2% раствора лидокаина на сли-
зистую оболочку полости носа и аппликационной 
анестезии с применением 0,1% раствора адреналина 
гидрохлорида и 10% лидокаина.

При осмотре носоглотки оценивали размеры гло-
точной миндалины, наличие воспалительной реакции 
ткани, характер и количество секрета на поверхности 
миндалины. Также проводили оценку трубных минда-
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лин, зоны устьев слуховых труб. Обработку и архиви-
рование результатов видеоэндоскопического обследо-
вания осуществляли на персональном компьютере в 
графическом редакторе Adobe Photoshop.

Статистический анализ выполнен с применением 
программ Statgraphics plus и Biostаt. Данные представ-
лены в виде M±m, где М — среднее, m — стандарт-
ное отклонение. Статистические различия количест-
венных признаков оценены с применением критерия 
Стьюдента и ANOVA, качественные — с использова-
нием критерия χ2. Различия считали статистически 
значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение. Детальное обследо-
вание патологии ВДП у детей с атопической БА раз-
личной степени тяжести, имевших жалобы на затруд-
нение носового дыхания, позволило выявить у них 
различные варианты нарушений, при этом отмечено 
явное преобладание изменений со стороны носовой 
полости. У всех обследованных детей диагностирован 
аллергический ринит различной степени тяжести [29]. 
Применение риновидеоэндоскопического метода ди-
агностики позволило комплексно и с большой степе-
нью точности оценить состояние структур носа и носо-
глотки, патологические изменения лимфоидной ткани 
и сопряженные с ними заболевания ЛОР-органов.

Патология глоточной миндалины была диагности-
рована у 62,0% (72/116) обследованных пациентов с 
атопической БА. Корреляции данной патологии с тя-
жестью течения БА не обнаружено (F=0,91; р=0,34). 
По данным риновидеоэндоскопического обследова-
ния ГГМ II степени (глоточная миндалина закрывала 
просвет хоан не менее, чем на 1/2 (рис. 1)) была уста-
новлена у 29,3% детей (34/116).

Аденоидные вегетации III степени наблюдались у 
32,7% пациентов (38/116). В данной группе ткань ГГМ 
закрывала просвет хоан на 2/3 и более (рис. 2).

Таким образом, в целом аденоидная гипертрофия, 
выявляемая методом риновидеоэндоскопии, отме-

Рис. 1. Фрагмент риновидеоэндоскопии пациента Л., 
6 лет. На фото — вид хоаны  слева; лимфоидная ткань 
глоточной миндалины — рыхлая, закрывает на 1/2 прос-
вет хоан

Рис. 2. Фрагменты риновидеоэндоскопии пациента В., 
6  лет (а), и пациента Н., 8 лет (б). На фото (а) — вид 
просвета хоаны справа; лимфоидная ткань глоточной 
миндалины практически полностью обтурирует просвет 
хоан; на фото (б) — вид просвета хоаны слева; глоточная 
миндалина закрывает просвет хоан чуть более, чем на 
2/3, аденоидные вегетации нависают над устьями слухо-
вых труб, на поверхности глоточной миндалины визуали-
зируется слизисто-серозное отделяемое

а б

чена более чем у половины обследованных пациен-
тов с БА, и у 32,7% детей с БА увеличение глоточной 
миндалины было значительным (III степень гипер-
трофии).

Поскольку аденотонзиллярная гипертрофия имеет 
возрастные закономерности, с помощью риновидео-
эндоскопии проведен анализ частоты встречаемости 
лимфоэпителиальной гипертрофии с учетом возраста 
детей с БА. Установлено, что пациенты с увеличением 
глоточной миндалины встречаются во всех возраст-
ных группах. Средний возраст детей с БА, имеющих 
нормальные размеры глоточной миндалины, составил 
12,50±4,14 года. Дети с ГГМ в целом были статисти-
чески значимо младше — средний возраст данных 
пациентов составил 8,1±3,6 года (F=36,27; р<0,0001). 
При этом средний возраст пациентов с ГГМ II степени 
составил 9,2±4,0 года, пациентов с ГГМ III степени — 
7,2±2,9 года (F=19,8; p<0,0001).

В связи с обнаруженной зависимостью состояния 
глоточной миндалины от возраста детей проведен 
анализ данных риновидеоэндоскопии носоглотки с 
учетом возраста пациентов с БА.

Младшая возрастная группа. У пациентов 
младшей возрастной группы (n=36) эндоскопиче-
ское исследование носа и носоглотки проводилось 
преимущественно с использованием гибкой оптики. 
В стадии обострения аллергического процесса на-
блюдались признаки аллергического аденоидита: 
бледно-розовый цвет лимфоидной ткани, выражен-
ная отечность, сглаженность борозд, наличие на по-
верхности глоточной миндалины слизисто-серозного 
секрета (рис. 3).

Риновидеоэндоскопия в диагностике состояния глоточной миндалины у детей с бронхиальной астмой
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ция (см. рис. 5). Отоскопически у таких пациентов 
отмечалась втянутость барабанных перепонок, об-
условленная дисфункцией слуховых труб.

Средняя возрастная группа. У пациентов этой 
возрастной группы осмотр носа и носоглотки проводи-
ли с использованием как гибкой, так и ригидной опти-
ки с углом обозрения 0°. По мере увеличения возраста 
детей отмечалось снижение частоты встречаемости 
гипертрофии глоточной миндалины до 74,3% (26/35). 
При этом у 13 пациентов отмечено увеличение гло-
точной миндалины до II степени — лимфоидная ткань  
миндалины закрывала у таких детей просвет хоан на 
1/2 (рис. 6, 7).

Рис. 3. Фрагмент риновидеоэндоскопии пациентки К., 
4,5 года. Диагноз: бронхиальная астма, легкое интер-
миттирующее течение; аллергический ринит, персисти-
рующий, средней степени тяжести, период стихания 
обострения; аллергический аденоидит, аденоиды I сте-
пени. На фото — вид хоаны слева: лимфоидная ткань 
миндалины закрывает на 1/3 просвет хоан, миндалина 
отечная, на ее поверхности — пе нис тое слизисто-се-
розное отделяемое

Рис. 4. Фрагменты риновидеоэндоскопии пациента П., 
4,4 года. Диагноз: бронхиальная астма, атопическая, 
легкое персистирующее течение, период стихания обо-
стрения; аллергический персистирующий ринит, средней 
степени тяжести; аллергический аденоидит, аденоиды 
II степени. На фото — вид хоаны справа (а) и слева (б): 
лимфоидная ткань глоточной миндалины закрывает на 1/2 
просвет хоаны справа (а), глоточная миндалина отечная, 
на поверхности — скудное серозное отделяемое; просвет 
хоаны слева (б) обтурирован глоточной миндалиной чуть 
более чем на 1/2

По результатам исследования, доля пациентов с 
ГГМ на фоне атопической БА в дошкольном возрасте 
достигает 86,1% (31/36). У 11 детей отмечена гипер-
трофия аденоидов II степени (рис. 4), у 20 детей — III 
степени (рис. 5).

Основной жалобой у пациентов с ГГМ как III, так 
и II степени было затруднение носового дыхания. 
При III степени нарушение носового дыхания носило 
стойкий характер, что было обусловлено механиче-
ской обтурацией просвета хоан гипертрофированной 
тканью глоточной миндалины. При этом нередко от-
мечалось нависание лимфоидной ткани миндалины 
над устьями слуховых труб или полная их обструк-

а б

Рис. 5. Фрагменты риновидеоэндо-
скопии пациента М., 4,5 года. Диагноз: 
гипертрофия глоточной миндалины III 
степени; аллергический персистирую-
щий ринит, средней степени тяжести, 
с сенсибилизацией к эпидермальным 
и бытовым аллергенам; бронхиальная 
астма атопическая, средней степени 
тяжести, контролируемая. На фото: 
а — вид хоаны слева; лимфоидная 
ткань глоточной миндалины закры-
вает на 2/3 просвет хоан, миндалина 
отечная, на поверхности — слизистое 
отделяемое; б — увеличение просвета 
хоан  за счет уменьшения объема но-
соглоточной миндалины с III до II сте-
пени; просвет хоан закрыт лимфоид-
ной тканью на 1/2

С.В. Красильникова, Т.И. Елисеева, А.В. Шахов, Н.А. Геппе
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Еще у 13 детей с БА данной возрастной группы 
диагностированы аденоиды III степени (рис. 8, 9). 
Кроме нарушения носового дыхания, беспокоивше-
го данных больных, у многих пациентов, особенно в 
стадии обострения аллергического ринита, отмеча-
лись жалобы на кашель, усиливающийся в горизон-

тальном положении (в том числе в ночные часы), что 
у детей с БА требует дифференцированного подхо-
да к диагностике и терапии кашля. Эндоскопически 
для таких пациентов было характерно скопление в 
задних отделах нижних носовых ходов и на поверх-
ности глоточной миндалины слизистого секрета, что 

Рис. 6. Фрагмент риновидеоэндоскопии пациентки О., 
10 лет. Диагноз: бронхиальная астма, средней степени 
тяжести, контролируемая; интермиттирующий аллер-
гический ринит, средней степени тяжести, ремиссия; 
аденоиды II степени; хронический компенсированный 
тонзиллит, ремиссия. На фото — вид хоаны справа: 
лимфоидная ткань глоточной миндалины закрывает на 
1/2 просвет хоаны

Рис. 7. Фрагменты риновидеоэндоскопии пациента Д., 
9 лет. Диагноз: бронхиальная астма атопическая, легкое 
течение, персистирующая, контролируемая; аллерги-
ческий риносинусит, персистирующий, средней степе-
ни тяжести; искривление носовой перегородки вправо; 
аллергический аденоидит, аденоиды II–III степени. На 
фото — вид хоаны справа (а) и слева (б): лимфоидная 
ткань глоточной миндалины закрывает на 2/3 просвет хо-
аны справа (а), глоточная миндалина — отечная; просвет 
хоаны слева (б) обтурирован глоточной миндалиной чуть 
более чем на 1/2, на поверхности — скудное серозное от-
деляемое

а б

Рис. 8. Фрагмент риновидеоэндоскопии пациента С., 
8 лет. Диагноз: бронхиальная астма атопическая, пер-
систирующая, период стихания обострения; аллергиче-
ский ринит, персистирующий, тяжелое течение, обостре-
ние; аллергический аденоидит, аденоиды III степени. На 
фото — вид хоаны справа: лимфоидная ткань глоточной 
миндалины закрывает на 2/3 просвет хоан, миндалина 
отечная, на поверхности — слизистое отделяемое

Рис. 9. Фрагменты риновидеоэндоскопии пациентки А., 
8 лет. Диагноз: бронхиальная астма атопическая, средней 
степени тяжести, период стихания обострения; аллерги-
ческий ринит, персистирующий, средней степени тяжести, 
обострение; аллергический аденоидит, аденоидные ве-
гетации II–III степени. На фото — вид хоаны справа (а) и 
слева (б): лимфоидная ткань глоточной миндалины закры-
вает на 2/3 просвет хоаны справа (а), миндалина отечная, 
на поверхности — слизисто-серозное отделяемое; прос-
вет хоаны слева (б) обтурирован глоточной миндалиной 
чуть более чем на 1/2, на поверхности — слизисто-сероз-
ное отделяемое

а б

Риновидеоэндоскопия в диагностике состояния глоточной миндалины у детей с бронхиальной астмой
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Рис. 10. Фрагменты риновидеоэндоскопии пациента Б., 13 лет.  Диагноз: бронхиальная астма атопическая, легкое 
персистирующее течение, обострение; аллергический ринит, персистирующий, средней степени тяжести, обострение; 
аллергический аденоидит, аденоиды II степени.  На фото — вид полости носа слева (а): слизистая оболочка нижней 
носовой раковины бледная, слизисто-серозное отделяемое в просвете общего носового хода; в просвете хоаны спра-
ва (б) и слева (в) визуализируется рыхлая и отечная ткань глоточной миндалины, закрывающая просвет хоан на 1/2. 
На поверхности миндалины и в задних отделах нижних носовых ходов — пенистое слизисто-серозное отделяемое

а б в

а б в

Рис. 11. Фрагменты риновидеоэндоскопии пациента Ф., 12 лет. Диагноз: бронхиальная астма атопическая средней сте-
пени тяжести, контролируемая; круглогодичный аллергический ринит, персистирующий, тяжелое течение; гипертрофия 
слизистой оболочки переднего конца средней носовой раковины справа; искривление носовой перегородки; аденоиды 
II степени. На фото — вид полости носа: а — гипертрофия слизистой оболочки переднего конца средней носовой ра-
ковины справа, передний конец средней носовой раковины соприкасается с искривленной хрящевой частью носовой 
перегородки; в просвете хоан справа (б) и слева (в) визуализируется лимфоидная ткань глоточной миндалины, закры-
вающая просвет хоан на 1/2

С.В. Красильникова, Т.И. Елисеева, А.В. Шахов, Н.А. Геппе

четко визуализировалось в ходе риновидеоэндоско-
пического обследования. 

Старшая возрастная группа. Метод риновидео-
эндоскопии позволил выявить ГГМ у довольно значи-
тельной доли детей с БА старшей возрастной груп-
пы — 45,8% (11/24), что отличалось от данных у детей 
такого же возраста группы контроля, среди которых 
ГГМ (II степени) была выявлена лишь у 10% пациен-
тов (2/20). Среди детей с БА в этой возрастной груп-
пе ГГМ II степени выявлена у 10 пациентов (рис. 10).

Аденоиды III степени среди детей данной группы 
выявлены у 20,8% (5/24) пациентов с БА. Видео эндо-
скопическая инспекция позволила диагностировать 
у ряда пациентов наличие гипертрофических про-

цессов не только в назально-ассоциированной лим-
фоидной ткани, но и в слизистой оболочке носовой 
полости (рис. 11, а). Так же, как и у детей младших 
возрастных групп, при значительных размерах гло-
точной миндалины отмечалась обструкция слуховых 
труб (рис. 12).

Подростки. Несмотря на то, что для пациентов с 
БА подростковой возрастной группы (n=21) в целом 
ГГМ не была характерна, применение метода ринови-
деоэндоскопии помогло выявить у 19% из них (4/21) 
ГГМ II степени (рис. 13). При этом видеоэндоскопиче-
ская инспекция дала возможность диагностировать 
у некоторых пациентов наличие гипертрофических 
процессов не только в назально-ассоциированной 
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Рис. 14. Зависимость величины глоточной миндалины от возрас-
та у детей с БА: 1 балл — отсутствие гипертрофии ГМ (ГГМ 0–I 
степени); 2 балла — ГГМ II степени; 3 балла — ГГМ III степени 

Рис. 13. Фрагменты риновидеоэндоскопии паци-
ента Р., 16 лет. Диагноз: бронхиальная астма ато-
пическая, тяжелое течение; аллергический ринит, 
персистирующий, тяжелое течение; полипозный 
риносинусит; аденоиды I–II степени. На фото — 
вид полости носа: а — слева, полипозная гипер-
плазия слизистой оболочки средней носовой ра-
ковины, средняя носовая раковина соприкасается 
с искривленной хрящевой частью носовой пере-
городки; б — в просвете хоаны визуализируется 
лимфоидная ткань глоточной миндалины, закрыва-
ющая просвет хоан более чем на 1/3, на поверхно-
сти миндалины — слизистое отделяемое а б

Риновидеоэндоскопия в диагностике состояния глоточной миндалины у детей с бронхиальной астмой

Рис. 12. Фрагменты риновидеоэндоскопии пациен-
тки Я.,12 лет. Диагноз: бронхиальная астма атопи-
ческая, средней степени тяжести, контролируемая; 
круглогодичный аллергический ринит, персистиру-
ющий, средней степени тяжести, медикаментозная 
ремиссия; аденоиды III степени. На фото — вид хо-
аны справа (а) и слева (б); лимфоидная ткань но-
соглоточной миндалины закрывает на 2/3 просвет 
хоан

а б

лимфоидной ткани, но и в слизистой оболочке 
носовой полости (рис. 13, а). Нарушения носо-
вого дыхания у части подростков усугублялись 
нарушениями архитектоники полости носа.

Таким образом, по данным риновидеоэн-
доскопии, ГГМ встречалась ожидаемо чаще у 
детей с БА дошкольного и младшего школь-
ного возраста, чем среди пациентов старшей 
возрастной группы (z=5,1; р<0,0001), однако 
обращает на себя внимание отсутствие редук-
ции глоточной миндалины у значительной доли 
детей с БА старшей возрастной группы и даже 
у некоторых подростков.

Сравнительная риновидеоэндоскопи-
чес  кая характеристика глоточной мин-
далины у пациентов с БА и у детей конт-
рольной группы. Анализ возрастного состава 
показал, что ГГМ наиболее характерна для де-
тей дошкольного и младшего школьного воз-
раста как при БА, так и в контрольной группе, 
но при этом во все возрастные периоды вели-
чина глоточной миндалины у пациентов с БА в 
целом выше, чем у детей, не имеющих диагно-
за БА. Метод риновидеоэндоскопии позволил 
установить сохранение ГГМ у достаточно боль-
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Состояние глоточной миндалины у детей с бронхиальной астмой и без нее 
различных возрастных групп

Возраст
Глоточная миндалина (гипертрофия)

0–I степени (норма) II степени III степени
абс. число % абс. число % абс. число %

Дети с бронхиальной астмой (χ2=34,3; р<0,00001)
Дошкольный (n=36) 5 13,9 11 30,6 20 55,5
Младший школьный (n=35) 9 25,8 13 37,1 13 37,1
Старший школьный (n=24) 13 54,2 6 25,0 5 20,8
Подростковый (n=21) 17 81,0 4 19,0 0 0,0
Всего (n=116) 44 37,9 34 29,3 38 32,7

Дети без бронхиальной астмы (χ2=19,6; р<0,003)
Дошкольный (n=34) 16 47,1 12 35,3 6 17,6
Младший школьный (n=39) 28 71,8 7 20,0 4 10,2
Старший школьный (n=20) 18 90,0 2 10,0 0 0,0
Подростковый (n=15) 15 100,0 0 0,0 0 0,0
Всего (n=108) 77 71,3 21 19,4 10 9,3

шого количества детей (у детей с БА старшей возраст-
ной группы — 45,8% и даже у единичных пациентов 
в подростковой группе), что продемонстрировано на 
рис. 14.

Различия в состоянии глоточной миндалины у де-
тей с БА и у детей без БА установлены во всех воз-
растных группах: в дошкольном возрасте — χ2=13,3; 
р=0,0013; в младшем школьном возрасте — χ2=16,2; 
р<0,0003; в старшем школьном возрасте — χ2=7,5; 
р<0,02. Среди подростков контрольной группы ГГМ 
не выявлена, тогда как среди подростков с БА у 4 па-
циентов отмечена ГГМ II степени.

Риновидеоэндоскопические исследования под-
твердили взаимосвязь степени ГГМ с возрастом как 
у детей контрольной группы (не имеющих БА), так и 
у пациентов с БА (см. таблицу). Однако в целом для 
детей с БА во всех возрастных группах характерна 
бóльшая степень ГГМ, чем у пациентов контрольной 
группы.

Заключение. Гипертрофия глоточной миндалины 
вносит существенный вклад в формирование назаль-
ной обструкции у детей с бронхиальной астмой, что 
требует точных данных о состоянии аденоидной ткани 
для формирования оптимальных программ терапии. 
Метод риновидеоэндоскопии позволяет в значитель-
ной степени устранить диагностические трудности и 
позволяет объективно оценить состояние глоточной 
миндалины у пациентов с бронхиальной астмой раз-
личного возраста. Заслуга риновидеоэндоскопии — в 
получении новых данных о том, что гипертрофия гло-
точной миндалины в целом более распространена в 
группе пациентов с астмой, чем среди детей, не имею-
щих данного заболевания, что необходимо учитывать 
при ведении данных пациентов.

Финансирование исследования и конфликт ин-
тересов. Исследование не финансировалось какими-
либо источниками, и конфликты интересов, связанные 
с данным исследованием, отсутствуют.
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