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Синдром обструктивного апноэ сна (СОАС) является тяжелой 
формой дыхательных нарушений, возникающих во сне. Данное 
состояние характеризуется эпизодами полной или частичной 
обструкции верхних дыхательных путей во время сна, приво-
дящими к нарушению газообмена и пробуждениям, которые в 
свою очередь изменяют структуру сна. Частота обструктивного 
апноэ у детей составляет от 1 до 5% [1–4]. 

Полноценный сон особенно важен для растущего организма 
ребенка. Родители могут отмечать храп, паузы в дыхании 
ребенка, беспокойный сон с частыми пробуждениями, ротовое 
дыхание, энурез, повышенную потливость, а также особен-
ности в поведении ребенка днем: снижение внимательности, 
ухудшение памяти, неусидчивость, гиперактивность. О данных 
симптомах первыми могут узнать врачи педиатры, неврологи. 
Специалисты должны быть насторожены в отношении СОАС 
и вовремя направить пациента на дообследование и лече-
ние у оториноларинголога или челюстно-лицевого хирурга. 
«Золотым стандартом» диагностики СОАС является поли-
сомнография [1, 5–7]. Метод позволяет регистрировать факт 
остановки дыхания во сне, длительность и частоту, изменение 
в насыщении крови кислородом, оценить степень тяжести 
апноэ, а также характер апноэ – центральное, обструктивное 
или смешанное. У детей при индексе апноэ-гипопноэ (ИАГ) 
более 1 эпизода в час уже диагностируется легкая степень 
СОАС [1]. Отсутствие своевременной диагностики и лечения 
СОАС может приводить к изменениям в психоневрологиче-
ском статусе ребенка, снижению темпов роста, метаболиче-
ским нарушениям и даже сердечно-сосудистым патологиям 
[5]. Практика показывает, что осведомленность врачей в 
нашей стране о лечебной тактике у детей с СОАС недоста-
точная, что послужило поводом для написания настоящего  
обзора. 

При легком течении СОАС возможно проведение консерва-
тивного лечения. Во многих работах доказаны преимущества 
терапии назальными глюкокортикостероидами и антагонистами 
лейкотриеновых рецепторов у детей с СОАС [8, 9]. 

При неэффективности медикаментозной терапии или исходно 
тяжелом течении апноэ предпочтение отдается хирургическому 
лечению. Так как основным этиологическим фактором разви-
тия СОАС у детей является гипертрофия аденотонзиллярной 
лимфоидной ткани, то и первостепенным хирургическим вме-
шательством является удаление аденоидов и небных миндалин 
[1, 10]. При этом отсутствие гипертрофии небных миндалин 
при фарингоскопии не должно становиться основанием для 
отказа от операции, т.к. размеры небных миндалин, по дан-
ным фарингоскопии, не всегда отражают состояние верхних 
дыхательных путей во время слипэндоскопии [11]. Поэтому в 
сомнительных ситуациях роль небных миндалин в обструкции 
и показания к операции необходимо оценивать на основании 
данных слипэндоскопии – эндоскопического исследования 
верхних дыхательных путей на спонтанном дыхании в состоянии 
медикаментозного сна [12]. 

Какой оптимальный объем при операции на глотке у детей 
с СОАС?

Данные литературы касательно проведения изолированной 
аденотомии в качестве лечения апноэ показывают ее недоста-
точную эффективность. По статистике у детей с СОАС после 
аденотомии необходимость в тонзиллэктомии в 2 раза выше по 
сравнению с пациентами, у которых аденотомия выполнялась 
по другим показаниям [13]. В работе 2021 г. авторы оценили 
эффективность изолированной аденотомии при лечении СОАС 
[14]. В исследование были включены дети в возрасте до 3,5 
года с небольшими небными миндалинами и гипертрофией 
аденоидов 3-й степени. Средний возраст пациентов составил 
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В статье представлен современный взгляд на хирургическое лечение синдрома обструктивного апноэ 
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фарингопластики при аденотонзиллэктомии. Обсуждается роль слипэндоскопии при отсутствии гипертро-
фии небных миндалин и сохранении обструктивного апноэ после первичной операции. Проанализированы 
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Синдром обструктивного апноэ сна (СОАС) является тяжелой 
формой дыхательных нарушений, возникающих во сне. Данное 
состояние характеризуется эпизодами полной или частичной 
обструкции верхних дыхательных путей во время сна, приво-
дящими к нарушению газообмена и пробуждениям, которые в 
свою очередь изменяют структуру сна. Частота обструктивного 
апноэ у детей составляет от 1 до 5% [1–4]. 

Полноценный сон особенно важен для растущего организма 
ребенка. Родители могут отмечать храп, паузы в дыхании 
ребенка, беспокойный сон с частыми пробуждениями, ротовое 
дыхание, энурез, повышенную потливость, а также особен-
ности в поведении ребенка днем: снижение внимательности, 
ухудшение памяти, неусидчивость, гиперактивность. О данных 
симптомах первыми могут узнать врачи педиатры, неврологи. 
Специалисты должны быть насторожены в отношении СОАС 
и вовремя направить пациента на дообследование и лече-
ние у оториноларинголога или челюстно-лицевого хирурга. 
«Золотым стандартом» диагностики СОАС является поли-
сомнография [1, 5–7]. Метод позволяет регистрировать факт 
остановки дыхания во сне, длительность и частоту, изменение 
в насыщении крови кислородом, оценить степень тяжести 
апноэ, а также характер апноэ – центральное, обструктивное 
или смешанное. У детей при индексе апноэ-гипопноэ (ИАГ) 
более 1 эпизода в час уже диагностируется легкая степень 
СОАС [1]. Отсутствие своевременной диагностики и лечения 
СОАС может приводить к изменениям в психоневрологиче-
ском статусе ребенка, снижению темпов роста, метаболиче-
ским нарушениям и даже сердечно-сосудистым патологиям 
[5]. Практика показывает, что осведомленность врачей в 
нашей стране о лечебной тактике у детей с СОАС недоста-
точная, что послужило поводом для написания настоящего  
обзора. 

При легком течении СОАС возможно проведение консерва-
тивного лечения. Во многих работах доказаны преимущества 
терапии назальными глюкокортикостероидами и антагонистами 
лейкотриеновых рецепторов у детей с СОАС [8, 9]. 

При неэффективности медикаментозной терапии или исходно 
тяжелом течении апноэ предпочтение отдается хирургическому 
лечению. Так как основным этиологическим фактором разви-
тия СОАС у детей является гипертрофия аденотонзиллярной 
лимфоидной ткани, то и первостепенным хирургическим вме-
шательством является удаление аденоидов и небных миндалин 
[1, 10]. При этом отсутствие гипертрофии небных миндалин 
при фарингоскопии не должно становиться основанием для 
отказа от операции, т.к. размеры небных миндалин, по дан-
ным фарингоскопии, не всегда отражают состояние верхних 
дыхательных путей во время слипэндоскопии [11]. Поэтому в 
сомнительных ситуациях роль небных миндалин в обструкции 
и показания к операции необходимо оценивать на основании 
данных слипэндоскопии – эндоскопического исследования 
верхних дыхательных путей на спонтанном дыхании в состоянии 
медикаментозного сна [12]. 

Какой оптимальный объем при операции на глотке у детей 
с СОАС?

Данные литературы касательно проведения изолированной 
аденотомии в качестве лечения апноэ показывают ее недоста-
точную эффективность. По статистике у детей с СОАС после 
аденотомии необходимость в тонзиллэктомии в 2 раза выше по 
сравнению с пациентами, у которых аденотомия выполнялась 
по другим показаниям [13]. В работе 2021 г. авторы оценили 
эффективность изолированной аденотомии при лечении СОАС 
[14]. В исследование были включены дети в возрасте до 3,5 
года с небольшими небными миндалинами и гипертрофией 
аденоидов 3-й степени. Средний возраст пациентов составил 
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2012 г. также проведено сравнение 54 детей с СОАС: 27 детям 
выполнена аденотонзиллэктомия (1-я группа) и еще 27 – аде-
нотонзиллэктомия с фарингопластикой – сшивание небных 
дужек (2-я группа). Послеоперационный контроль не прошли 
8 детей из 2-й группы и 2 пациента из 1-й группы, что сделало 
работу статистически недостаточно мощной. Через месяц после 
операции авторы не выявили различий по частоте выздоровле-
ния (ИАГ менее 5, балл по анкете OSA-18<60) между группами 
(группа 2 – 56,6% и группа 1 – 60%; р=0,793). Во 2-й группе 
пациентов были получены более высокие показатели по анкете 
OSA-18 (р=0,036), а также лучшие (но статистически незначи-
мые) значения ИАГ и зарегистрировано более раннее возвраще-
ние к нормальной активности. Таким образом, авторы приходят 
к выводу, что дополнительная фарингопластика существенно 
не влияет на повышение эффективности аденотонзиллэктомии 
в лечении СОАС у детей.

Одной из редких причин обструкции верхних дыхательных 
путей является гипертрофия трубных валиков, которая обыч-
но наблюдается после ранее выполненной аденотомии. Этой 
проблеме посвящено небольшое число публикаций [36–38]. 
Различные варианты тубопластики являются эффективным 
методом устранения обструкции на данном уровне [38, 39].

Американская группа авторов в своих работах делает акцент 
на важность носового дыхания у детей и взрослых, в т.ч. для 
устранения факторов, приводящих к повышению резистентности 
дыхательных путей и как следствие – храпу и ОАС [40]. В своем 
исследовании группы детей с симптомами нарушения дыхания 
во сне и назальной обструкции без гипертрофии аденоидов 
и небных миндалин они показывают эффективность техники 
внутриносовой хирургии, включающей септопластику, кор-
рекцию носовых раковин, резекцию крючковидного отростка, 
переднюю этмоидотомию, резекцию буллы средней носовой 
раковины [41].

Хирургия язычной миндалины и супраглоттопластика – наи-
более частые операции при персистирующем апноэ после аде-
нотонзиллэктомии [42].

В систематическом обзоре и мета-анализе 2017 г. изучены 
результаты изолированной хирургической коррекции языка 
у детей с СОАС [43]. Среди операций были редукция корня 
языка (114 пациентов), подтягивание языка (1 пациент), сти-
муляция подъязычного нерва (1 пациент). Бо`льшая часть 
операций на корне языка связана с коррекцией язычной мин-
далины. Гипертрофия язычной миндалины вызывает до 33% 
случаев персистирующего апноэ и чаще встречается у детей 
с гипотонией, челюстно-лицевыми аномалиями и ожирением 
[44]. На основании систематического обзора A. Rivero и M. 
Durr (2017) показано, что в 116 наблюдениях СОАС у детей 
с гипертрофией язычной миндалины эффективность редук-
ции язычной миндалины составила 52% (дети с ИАГ менее 
5 эпизодов в час). Среди послеоперационных осложнений 
авторы отмечают кровотечение, частота которого сопоставима 
с таковым при тонзиллэктомии. Похожие результаты были 
получены в 2022 г. у пациентов при сочетанной операции на 
язычной миндалине и эпиглоттопексии [45]. В более раннем 
(2009) ретроспективном анализе 26 пациентов с СОАС после 
аденотонзиллэктомии, которым была выполнена эндоско-
пическая аблация язычной миндалины, показано, что ИАГ 
после операции снизился с 18,1 до 2,2 эпизода в час [46]. 
Авторы указывают, что в послеоперационном периоде у 2 
пациентов образовались синехии между надгортанником  
и корнем языка. 

Помимо коррекции язычной миндалины при макроглоссии и 
глоссоптозе проводят операции по уменьшению языка. Данный 
раздел хирургии эволюционировал в направлении атравматич-
ности в отношении подъязычного и язычного нервов и язычной 
артерии, а также максимального сохранения функции и чувст-
вительности языка. На сегодняшний день наиболее признан-
ными являются срединная задняя глоссэктомия, подслизистое 
минимально инвазивное иссечение языка и глоссопексия [47] 

В статье 2023 г. A. Williamson и соавт. оценили эффективность 
операций на корне языка у детей с СОАС, включая хирургию 
язычной миндалины (101 пациент), срединную заднюю глосс-
эктомию (25 пациентов) и их комбинацию (42 пациента). У детей 
при всех проведенных операциях отмечено существенное стати-
стически значимое улучшение по обструктивому ИАГ (p<0,01). 
Общая эффективность операций (критерий эффективности – 
обструктивный ИАГ<1 или <5 без клинических проявлений) 
составила 75% (126 детей).

В работе C.T. Wootten и S.R. Shott (2010) описаны результаты 
выдвижения корня языка с радиочастотной аблацией у 31 паци-
ента с персистирующим апноэ после аденотонзиллэктомии, 
среди которых были 19 (61%) детей с синдромом Дауна [48]. 
Корень языка определен как основная причина обструкции по 
данным кино-МРТ у 28 из 31 пациента. Средний ИАГ улучшился 
после операции с 14,1 до 6,4 эпизода в час, средний надир сату-
рации повысился с 87,4 до 90% (p<0,001 и 0,7 соответственно). 
Эффективность операции принята при ИАГ меньше 5 эпизодов в 
час и составила 61%. Заметим, что некоторым пациентам были 
выполнены дополнительные вмешательства на других уровнях 
обструкции, выявленных на МРТ.

В исследовании 2022 г. авторы оценили эффективность 
хирургии корня языка у 168 детей с персистирующим ОАС и 
небольшими размерами небных миндалин, не приводящими к 
обструкции верхних дыхательных путей, по данным слипэндо-
скопии. Дополнительные операции: аденотомия, супраглотто-
пластика, конхопластика, были выполнены53% пациентам. По 
результатам работы, в 75% случаев было зарегистрировано 
полное разрешение апноэ (ИАГ менее 1 эпизода в час или менее 
5 эпизодов в час при отсутствии симптомов) [47]. Подобные 
результаты были получены в работе по изолированной хирургии 
корня языка [43]. 

Супраглоттопластика показала умеренную эффективность 
в отношении СОАС у детей с сопутствующей ларингомаляци-
ей. В систематический обзор и мета-анализ 2016 г. включено 
13 исследований с общим числом пациентов с СОАС и ларинго-
маляцией 138 [49]. В подгруппе детей с «поздней» ларингома-
ляцией (n=64), большинству из которых ранее была выполнена 
аденотонзиллэктомия, ИАГ снизился с 14,0 до 3,3 эпизода в 
час, но выздоровление (ИАГ менее 1) отмечено только у 10,5% 
пациентов. В подгруппе детей с врожденной ларингомаляцией 
(n=74) ИАГ снизился после супраглоттопластики с 20,4 до 4,0 
эпизодов в час, выздоровление отмечено в 26,5% случаев. 
В работе 2020 г. после проведения эпиглоттопексии у 10 детей с 
СОАС авторы получили снижение ИАГ с 5,1 до 1,5 эпизода в час 
[50]. В большинстве случаев при врожденной ларингомаляции к 
18 месяцам отмечается разрешение симптомов без какого-либо 
лечения. Возникает вопрос, ждать или оперировать?

M. Heijden и соавт. (2016) провели ретроспективный анализ 
результатов консервативного и хирургического лечения ларин-
гомаляции у 89 детей [51]. У 65 детей была выбрана выжида-
тельная тактика, у 22 детей выполнена супраглоттопластика и 
еще 2 выполнена трахеостомия (у 1 из-за тяжелой трахеома-
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2 года, средний период послеоперационного наблюдения – 
2,5 года. Контрольная полисомнография была выполнена 26 
(36,6%) детям в среднем через 9,7 месяца после аденотомии. По 
результатам полисомнографии ИАГ снизился в 77,0% случаев. 
У 6 (23,1%) детей после операции параметры исследования сна 
нормализовались. Тонзиллэктомия была проведена в 14,1% 
случаев в течение 12,1 месяца после аденотомии. Несмотря на 
одинаковые дооперационные данные полисомнографии, детям 
младшего возраста (1,5 года против 2,1 года; р=0,02) чаще 
требовалось повторная операция (тонзиллэктомия). 

K.M. Thadikonda и соавт. в своей работе (2018) оценили часто-
ту повторного лечения персистирующего СОАС после аденото-
мии у детей [15]. В исследование были включены 148 детей в 
возрасте до 3 лет (средний возраст 27,5 месяца), без сопутст-
вующих синдромов, которым была выполнена аденотомия. У 
56,5% пациентов сохранялись симптомы нарушения дыхания во 
сне, и 34,5% детей была выполнена дополнительная операция. 
Значимыми предикторами неэффективности аденотомии в 
данной серии наблюдений были гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь (ГЭРБ) (p=0,022) и размер небных миндалин 
(p=0,004). Авторы не выявили разницы в частоте интра- и после-
операционных осложнений между группами пациентов с и без 
дополнительных операций. Таким образом, у детей в возрасте 
до 3 лет после проведения аденотомии симптомы нарушения 
дыхания во сне сохраняются достаточно часто. Наличие сопут-
ствующих ГЭРБ или больших небных миндалин повышает риск 
повторной операции.

Объем операции на небных миндалинах длительное время 
подразумевал проведение полного удаления ткани миндалины 
с капсулой – тонзиллэктомии. Но публикации последних лет 
показали, что частичное удаление ткани небной миндалины 
– тонзиллотомия, или интракапсуллярная тонзиллэктомия, 
является не менее эффективной при лечении детского СОАС. 

В Кохрановский обзор 2020 г. вошло 22 исследования, срав-
нивающих тонзиллотомию и тонзиллэктомию у детей с СОАС 
[16]. В результате анализа не было выявлено разницы в эффек-
тивности между двумя операциями в период до 6 месяцев по 
результатам 3 работ, в период от 7 до 12 месяцев после опера-
ции по результатам 1 работы и в период от 13 до 24 месяцев по 
данным еще 2 исследований. Однако авторы отмечают низкий 
уровень доказательности имеющихся исследований. 

Принято считать, что после тонзиллотомии восстановление 
происходит быстрее, а риск послеоперационных осложнений, 
включая кровотечение, ниже [16–19]. При оценке болевого 
синдрома после операций с помощью различных шкал оценки 
боли не было выявлено достоверной разницы между тонзилло-
томией и тонзиллэктомией [16]. Но после тонзиллотомии авторы 
отмечают, что возращение к обычной активности происходит 
на 4 дня раньше [16].

Частота послеоперационных осложнений, включая кровоте-
чение, несколько ниже после тонзиллотомии, выполненной при 
обструкции дыхательных путей по сравнению с тонзиллэктомией 
[16–18]. По данным Кохрановского обзора, риск послеопераци-
онных осложнений в течение первой недели после операции был 
ниже после тонзиллотомии (4,9% против 2,6%) по результатам 
16 исследований (среднего уровень доказательности), включав-
ших 1416 детей [16]. В отдельных работах (высокого уровня 
доказательности) не выявлено разницы по частоте послеопе-
рационного кровотечения или обезвоживания [20]. В большом 
исследовании, проведенном в Швеции, у детей, которым была 
выполнена тонзиллотомия, по сравнению с детьми, которым 

была выполнена тонзиллэктомия, частота повторной госпита-
лизации в связи с послеоперационными кровотечениями была 
существенно ниже (0,6% против 2,5%) [21]. 

Тонзиллотомия также ассоциирована с риском повторной 
гипертрофии небных миндалин, которая может потребовать про-
ведения повторной операции. Частота повторной гипертрофии 
небных миндалин или рецидив симптомов после тонзиллотомии 
по поводу нарушения дыхания во сне варьируется от 0,5 до 
16,6% [22, 23]. Повторная гипертрофия может быть клинически 
значимой. В рандомизированном исследовании 2017 г. у 5 (13%) 
из 39 детей после тонзиллотомии потребовалась повторная 
операция в связи с гипертрофией небных миндалин, при этом 
после тонзиллэктомии ни у одного из 40 детей не было рецидива 
[23]. Также в 2 мета-анализах выявлено, что рецидив симптомов 
был чаще среди детей, которым была выполнена тонзиллото-
мия по сравнению с тонзиллэктомией [17, 18]. По результатам 
исследования O. Sunnergren и соавт. (2017), у детей, которым 
была выполнена тонзиллотомия, процент реопераций на небных 
миндалинах в течение 3 последующих лет составил 3,9% [24]. 
В целом, риск повторного роста небных миндалин, требующий 
реоперации, в 7 раз выше по сравнению с тонзиллэктомией и 
зависит от возраста – максимален у детей младше 4 лет [25]. 

При наличии показаний возраст ребенка не должен являться 
поводом для отказа от операции. Аденотонзиллэктомия у детей 
раннего возраста также должна рассматриваться как основной 
метод лечения СОАС [26, 27].

Эффективность аденотонзиллэктомии при детском апноэ 
не всегда достигает 100%. Персистирующее ОАС определяется 
как невылеченное ОАС с минимальным ИАГ 1,5 эпизода в час, 
по данным полисомнографии после выполнения аденотонзил-
лэктомии [28]. По данным ряда авторов, после операции СОАС 
сохраняется у 13–-29% детей без факторов риска, и может 
достигать 75% у детей с такими факторами риска, как ожире-
ние [29, 30]. К другим причинам сохранения апноэ относятся 
возраст старше 7 лет, тяжелая степень апноэ, астма, ночной 
энурез, аллергический ринит [31]. Есть ли пути повышения 
эффективности первичной операции, и какова дальнейшая 
тактика в отношении персистирующего апноэ? 

Различные варианты увулопалатофарингопластики широко 
используются при лечении апноэ у взрослых [32]. Однако в 
детской практике на сегодняшний день описаны единичные 
исследования по эффективности данного вмешательства.

S.O. Ulualp (2014) провел сравнительный анализ 2 групп детей 
с СОАС [33]. В первой группе в качестве хирургического лече-
ния выполнялась модифицированная расширяющая фаринго-
пластика и аденотонзиллэктомия, во второй группе – только 
аденотонзиллэктомия. По результатам работы, в первой группе 
послеоперационный ИАГ составил 2,4 эпизода в час при ИАГ 
менее 1 у 64%, тогда как у детей второй группы послеопера-
ционный ИАГ составил 6,2 эпизода в час, а ИАГ менее 1 был 
выявлен лишь у 8% детей.

P.H. Chiu и соавт в своем исследовании 2013 г. оценили, 
насколько латеральная фарингопластика (сшивание небных 
дужек) после тонзиллэктомии у детей с СОАС влияет на послео-
перационный ИАГ [34]. 24 ребенка были разделены на 2 группы. 
Детям основной группы выполнялась латеральная фарингопла-
стика и тонзиллэктомия, детям контрольной группы – только 
тонзиллэктомия. После проведенного лечения ИАГ улучшился 
на 79,9% в основной группе и на 42,6% в контрольной группе.

Противоположные данные получил M. Friedman и соавт. [35]. 
В рандомизированном слепом контролируемом исследовании 
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2012 г. также проведено сравнение 54 детей с СОАС: 27 детям 
выполнена аденотонзиллэктомия (1-я группа) и еще 27 – аде-
нотонзиллэктомия с фарингопластикой – сшивание небных 
дужек (2-я группа). Послеоперационный контроль не прошли 
8 детей из 2-й группы и 2 пациента из 1-й группы, что сделало 
работу статистически недостаточно мощной. Через месяц после 
операции авторы не выявили различий по частоте выздоровле-
ния (ИАГ менее 5, балл по анкете OSA-18<60) между группами 
(группа 2 – 56,6% и группа 1 – 60%; р=0,793). Во 2-й группе 
пациентов были получены более высокие показатели по анкете 
OSA-18 (р=0,036), а также лучшие (но статистически незначи-
мые) значения ИАГ и зарегистрировано более раннее возвраще-
ние к нормальной активности. Таким образом, авторы приходят 
к выводу, что дополнительная фарингопластика существенно 
не влияет на повышение эффективности аденотонзиллэктомии 
в лечении СОАС у детей.

Одной из редких причин обструкции верхних дыхательных 
путей является гипертрофия трубных валиков, которая обыч-
но наблюдается после ранее выполненной аденотомии. Этой 
проблеме посвящено небольшое число публикаций [36–38]. 
Различные варианты тубопластики являются эффективным 
методом устранения обструкции на данном уровне [38, 39].

Американская группа авторов в своих работах делает акцент 
на важность носового дыхания у детей и взрослых, в т.ч. для 
устранения факторов, приводящих к повышению резистентности 
дыхательных путей и как следствие – храпу и ОАС [40]. В своем 
исследовании группы детей с симптомами нарушения дыхания 
во сне и назальной обструкции без гипертрофии аденоидов 
и небных миндалин они показывают эффективность техники 
внутриносовой хирургии, включающей септопластику, кор-
рекцию носовых раковин, резекцию крючковидного отростка, 
переднюю этмоидотомию, резекцию буллы средней носовой 
раковины [41].

Хирургия язычной миндалины и супраглоттопластика – наи-
более частые операции при персистирующем апноэ после аде-
нотонзиллэктомии [42].

В систематическом обзоре и мета-анализе 2017 г. изучены 
результаты изолированной хирургической коррекции языка 
у детей с СОАС [43]. Среди операций были редукция корня 
языка (114 пациентов), подтягивание языка (1 пациент), сти-
муляция подъязычного нерва (1 пациент). Бо`льшая часть 
операций на корне языка связана с коррекцией язычной мин-
далины. Гипертрофия язычной миндалины вызывает до 33% 
случаев персистирующего апноэ и чаще встречается у детей 
с гипотонией, челюстно-лицевыми аномалиями и ожирением 
[44]. На основании систематического обзора A. Rivero и M. 
Durr (2017) показано, что в 116 наблюдениях СОАС у детей 
с гипертрофией язычной миндалины эффективность редук-
ции язычной миндалины составила 52% (дети с ИАГ менее 
5 эпизодов в час). Среди послеоперационных осложнений 
авторы отмечают кровотечение, частота которого сопоставима 
с таковым при тонзиллэктомии. Похожие результаты были 
получены в 2022 г. у пациентов при сочетанной операции на 
язычной миндалине и эпиглоттопексии [45]. В более раннем 
(2009) ретроспективном анализе 26 пациентов с СОАС после 
аденотонзиллэктомии, которым была выполнена эндоско-
пическая аблация язычной миндалины, показано, что ИАГ 
после операции снизился с 18,1 до 2,2 эпизода в час [46]. 
Авторы указывают, что в послеоперационном периоде у 2 
пациентов образовались синехии между надгортанником  
и корнем языка. 

Помимо коррекции язычной миндалины при макроглоссии и 
глоссоптозе проводят операции по уменьшению языка. Данный 
раздел хирургии эволюционировал в направлении атравматич-
ности в отношении подъязычного и язычного нервов и язычной 
артерии, а также максимального сохранения функции и чувст-
вительности языка. На сегодняшний день наиболее признан-
ными являются срединная задняя глоссэктомия, подслизистое 
минимально инвазивное иссечение языка и глоссопексия [47] 

В статье 2023 г. A. Williamson и соавт. оценили эффективность 
операций на корне языка у детей с СОАС, включая хирургию 
язычной миндалины (101 пациент), срединную заднюю глосс-
эктомию (25 пациентов) и их комбинацию (42 пациента). У детей 
при всех проведенных операциях отмечено существенное стати-
стически значимое улучшение по обструктивому ИАГ (p<0,01). 
Общая эффективность операций (критерий эффективности – 
обструктивный ИАГ<1 или <5 без клинических проявлений) 
составила 75% (126 детей).

В работе C.T. Wootten и S.R. Shott (2010) описаны результаты 
выдвижения корня языка с радиочастотной аблацией у 31 паци-
ента с персистирующим апноэ после аденотонзиллэктомии, 
среди которых были 19 (61%) детей с синдромом Дауна [48]. 
Корень языка определен как основная причина обструкции по 
данным кино-МРТ у 28 из 31 пациента. Средний ИАГ улучшился 
после операции с 14,1 до 6,4 эпизода в час, средний надир сату-
рации повысился с 87,4 до 90% (p<0,001 и 0,7 соответственно). 
Эффективность операции принята при ИАГ меньше 5 эпизодов в 
час и составила 61%. Заметим, что некоторым пациентам были 
выполнены дополнительные вмешательства на других уровнях 
обструкции, выявленных на МРТ.

В исследовании 2022 г. авторы оценили эффективность 
хирургии корня языка у 168 детей с персистирующим ОАС и 
небольшими размерами небных миндалин, не приводящими к 
обструкции верхних дыхательных путей, по данным слипэндо-
скопии. Дополнительные операции: аденотомия, супраглотто-
пластика, конхопластика, были выполнены53% пациентам. По 
результатам работы, в 75% случаев было зарегистрировано 
полное разрешение апноэ (ИАГ менее 1 эпизода в час или менее 
5 эпизодов в час при отсутствии симптомов) [47]. Подобные 
результаты были получены в работе по изолированной хирургии 
корня языка [43]. 

Супраглоттопластика показала умеренную эффективность 
в отношении СОАС у детей с сопутствующей ларингомаляци-
ей. В систематический обзор и мета-анализ 2016 г. включено 
13 исследований с общим числом пациентов с СОАС и ларинго-
маляцией 138 [49]. В подгруппе детей с «поздней» ларингома-
ляцией (n=64), большинству из которых ранее была выполнена 
аденотонзиллэктомия, ИАГ снизился с 14,0 до 3,3 эпизода в 
час, но выздоровление (ИАГ менее 1) отмечено только у 10,5% 
пациентов. В подгруппе детей с врожденной ларингомаляцией 
(n=74) ИАГ снизился после супраглоттопластики с 20,4 до 4,0 
эпизодов в час, выздоровление отмечено в 26,5% случаев. 
В работе 2020 г. после проведения эпиглоттопексии у 10 детей с 
СОАС авторы получили снижение ИАГ с 5,1 до 1,5 эпизода в час 
[50]. В большинстве случаев при врожденной ларингомаляции к 
18 месяцам отмечается разрешение симптомов без какого-либо 
лечения. Возникает вопрос, ждать или оперировать?

M. Heijden и соавт. (2016) провели ретроспективный анализ 
результатов консервативного и хирургического лечения ларин-
гомаляции у 89 детей [51]. У 65 детей была выбрана выжида-
тельная тактика, у 22 детей выполнена супраглоттопластика и 
еще 2 выполнена трахеостомия (у 1 из-за тяжелой трахеома-
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ляции, у 1 в результате сохранения ларингомаляции). Авторы 
выявили, что супраглоттопластика приводит к более скорому 
улучшению, чем выжидательная тактика (5 недель против 29; 
р=0,026). Сопутствующие поражения дыхательных путей наблю-
дались у 40,4% пациентов и были связаны с более длительным 
сохранением симптомов ларингомаляции (38,5 против 14,5 
недели; р=0,043). Только у 1 (7,1%) пациента после супраглотто-
пластики возник рецидив заболевания. Коморбидные состояния 
негативно влияют на разрешение симптомов ларингомаляции. 
Они были выявлены у 67% детей.

У детей с СОАС и гипоплазией нижней челюсти (микрогнати-
ей) в качестве лечения используется дистракционный остеогенез 
нижней челюсти. Нижняя челюсть разделяется билатерально, и 
внешнее или внутреннее дистракционное устройство устанавли-
вают с обеих сторон. Устройство позволяет выдвигать нижнюю 
челюсть кпереди на 2 мм в сутки, пока желаемый результат 
не будет получен. Результаты дистракционного остеогенеза 
были изучены в мета-анализе, в который вошло 74 статьи [52]. 
Проанализированы данные 711 детей с различными краниофа-
циальными аномалиями. Среднее время наблюдения составило 
28,7 месяца. Успешное лечение обструкции дыхательных путей 
(критерий – непроведение трахеостомии или деканюляция, 
отсутствие необходимости CPAP (continuous positive airway 
pressure)-терапии, существенное улучшение или отсутствие 
симптомов СОАС) получено у 89,3% пациентов. Среди 181 паци-
ента с СОАС полное разрешение или существенное улучшение 
симптомов отмечено в 95% случаев. Анализ осложнен тем, что 
эффективность оценивалась по различным исходам, а специ-
фичная оценка параметров полисомнографии не проводилась. 
При этом в 23,8% случаях описаны осложнения, среди которых 
наиболее частыми были инфекция, абсцесс, деформация по 
типу открытого прикуса, травмы нервов, гипертрофические 
рубцы.

Трахеостомия в настоящее время используется редко для 
лечения СОАС у детей, в основном в случаях невозможности 
устранить обструкцию другим хирургическим методом или 
использовать CPAP-терапию. Иногда трахеостомия может 
быть временной мерой для детей с тяжелым течением СОАС 
в качестве подготовки ребенка по соматическому статусу к 
более объемной хирургии. При достаточной эффективности 
операция связана с высоким риском осложнений, которые 
встречаются у 43–77% детей и включают кровотечение, тра-
хеопищеводную фистулу, случайную декануляцию и закупорку 
трубки [53].

Заключение

Таким образом, основным методом лечением СОАС у детей 
является хирургия аденотонзиллярной лимфоидной ткани в 
различном объеме. Эффективность аденотонзиллэктомии по 
разным данным варьируется от 25 до 100%. В сомнительных 
случаях, при наличии факторов, а также при персистирующем 
апноэ после аденотонзиллэктомии причины апноэ и объем 
операции должны быть определены в ходе слипэндоскопии. 
Хирургия корня языка и язычной миндалины, супраглотто-
пластика показали свою эффективность в отношении СОАС 
у детей, однако в большом числе наблюдений не приводят 
к излечению апноэ. Челюстно-лицевая хирургия может быть 
вариантом выбора в группе пациентов с врожденными челюст-
но-лицевыми аномалиями, но несет большой риск послеопера-
ционных осложнений.
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Закончив в 1983 г. Первый московский 
медицинский институт им. И.М. Сеченова, 
В.Д. Паршин после клинической ординатуры 
в ВНЦХ РАМН (позднее РНЦХ им. акад. Б.В. 
Петровского РАН), избрал областью своей про-
фессиональной деятельности хирургию органов 
грудной полости. В данном Центре Владимир 
Дмитриевич прошел путь от младшего научного 
сотрудника до профессора, доктора медицин-
ских наук, руководителя отделения хирургии 
легких и средостения. Бо`льшая часть его про-
фессиональной деятельности была связана с 
известной в нашей стране и за рубежом хирур-
гической школой академика РАН М.И. Перельмана. Профессор  
В.Д. Паршин является ярким представителем данной школы и преем-
ником выдающего ученого и хирурга – академика М.И. Перельмана. 
Почти 10 лет Владимир Дмитриевич возглавлял созданное этим 
академиком отделение хирургии легких и средостения в РНЦХ им. 
акад. Б.В. Петровского РАН, привнеся существенных вклад в меди-
цинскую хирургическую науку. В 1991 г. Владимир Дмитриевич с 
успехом защитил кандидатскую диссертацию на тему «Результаты 
хирургического лечения внутрилегочных метастазов злокачест-
венных опухолей». В 1995 г. ему была присвоена высшая врачеб-
ная квалификационная категория по специальности «торакальная 
хирургия». В 2001 г. он защитил докторскую диссертацию на тему 
«Диагностика, профилактика и лечение рубцовых стенозов трахее».

С 2013 по 2022 г. В.Д. Паршин был заведующим отделением 
торакальной хирургии и профессором кафедры факультетской 
хирургии №1 Сеченовского Университета. С 2022 г. и по настоящее 
время он является руководителем Центра торакальной хирур-
гии НМИЦ «Фтизиопульмонология и инфекционные болезни» 
Минздрава РФ. С этого же периода В.Д. Паршин – заместитель 
генерального директора по научной работе «Института инноваци-
онной медицины» ФХМ ФМБА РФ.

На протяжении последних лет В.Д. Паршин проводит научную и 
лечебную работу по развитию и совершенствованию хирургическо-
го лечения пациентов с рубцовыми стенозами трахеи. В настоящее 
время он является ведущим специалистом России в этой области 
и известен не только в нашей стране, но и за рубежом. Оказывает 
консультативную и хирургическую помощь в других лечебных учре-
ждениях Москвы, России и стран СНГ. Им разработаны и нашли 
широкое применение в клинической практике принципиально 
новые перспективные операции на трахее с использованием воз-
можностей современной трансплантологии, микрохирургии и реге-
неративной медицины, что защищено патентами РФ. Многолетние 
научные исследования нашли практическое применение. Команда 
специалистов под руководством В.Д. Паршина сегодня являет-
ся ведущей в нашей стране в области трахеальной хирургии и 
известна далеко за ее пределам, при этом имеет самый большой 
опыт в Европе и один из самых больших в мире – по лечению 

больных стенотическими заболеваниями трахеи. 
Это позволило добиться значительных успехов 
в лечении одной из самых тяжелых категорий 
пациентов, сделать данные операции достаточ-
но безопасными и снизить послеоперационную 
летальность, за что в 2018 г. по Указу Президента 
РФ В.Д. Паршину вместе с другими 2-мя хирурга-
ми, была присуждена Государственная премия в 
области науки и технологий. Исследования в этой 
области продолжаются и в настоящее время, в 
т.ч. с использованием возможностей клеточных 
технологий и современной регенеративной меди-
цины по созданию искусственных органов. В 2014 г. 

В.Д. Паршина избрали членом-корреспондентом РАН.
В.Д. Паршин владеет всеми современными оперативными вме-

шательствами в своей области. При этом свою клиническую пра-
ктику он осуществляет не только по постоянному месту работы, 
но и оказывает хирургическую помощь в разных регионах страны, 
в учреждениях различной подчиненности. Так, на протяжении 
многих лет он является консультантом-хирургом госпиталей ФСБ 
и МВД РФ. Многолетняя работа и научные исследования позволи-
ли В.Д. Паршину создать, по существу, новое направление тора-
кальной хирургии – реконструктивную хирургию трахеи. Будучи 
последователем большого ученого и хирурга, академика РАМН 
М.И. Перельмана, Владимир Дмитриевич уже сегодня имеет свою 
школу. Многие воспитанные им ученики самостоятельно работают 
в известных клиниках России и СНГ, возглавляют профильные 
отделения. Под его руководством защищены 14 кандидатских 
диссертаций, он был консультантом 3 докторских диссертационных 
исследований.

В 2000 г. В.Д. Паршин проходил стажировку в Университете 
Южной Калифорнии (Лос-Анджелес, США), где изучал опыт тора-
кальной хирургии, легочной трансплантологии. В 2008 г. он стажи-
ровался в отделении кардиоторакальной хирургии Университетской 
клиники Ганновер (Германия). При этом особое внимание он уделял 
вопросам трансплантации легких, в т.ч. от живых родственных 
доноров. Полученный опыт позволил ему осуществить программу 
трансплантации легких в России. В.Д. Паршин имеет клинический 
опыт в этом разделе медицине.

Во многом научная и лечебная деятельность В.Д. Паршина прохо-
дит на стыке различных медицинских специальностей: торакальная 
хирургия, онкология, кардиохирургия, ЛОР, трансплантология и 
эндоскопия. Высокий профессиональный уровень, коммуникабель-
ность со своими коллегами позволили Владимиру Дмитриевичу 
осуществить на практике полидисциплинарный подход к лечению 
пациентов с различными заболеваниями органов грудной полости, 
что в настоящее время является основным научно-клиническим 
направлением дальнейшего развития современной хирургии. 

В.Д. Паршин является автором 7 изобретений. Многие из них 
затрагивают аспекты не только торакальной хирургии, но и смежных 

ПАРШИН ВЛАДИМИР ДМИТРИЕВИЧ  
(к 65-летию со дня рождения)

Шестого ноября 2024 г. исполнилось 65 лет Владимиру Дмитриевичу Паршину – д.м.н., профессору, члену-корре-
спонденту РАН, заведующему кафедрой торакальной хирургии им. акад. Л.К. Богуша РМАНПО, заместителю генераль-
ного директора по научной работе «Института инновационной медицины» ФХМ ФМБА РФ, лауреату Государственной 
премии в области науки и технологий (2018), и 41 год его научной, лечебной и педагогической деятельности в качестве 
руководителя Центра торакальной хирургии НМИЦ «Фтизиопульмонология и инфекционные болезни» Минздрава 
РФ. В.Д. Паршин является одним из ведущих ученых и хирургов нашей страны в области торакальной хирургии.
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