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Основной причиной кондуктивной тугоухости в 

детском возрасте является дисфункция слухо-

вой трубы. В свою очередь, к дисфункции при-

водят патологические процессы в носоглотке, такие как 

гипертрофия глоточной миндалины, хронический адено-

идит, гипертрофия трубных миндалин и трубных валиков, 

патологический рефлюкс, посттравматические рубцовые 

изменения глоточных устьев слуховых труб и др. [1]. 

Носоглотка является чрезвычайно контаминированной 

анатомической областью, и хроническое воспаление, 

поддерживаемое персистирующей в лимфаденоидной 

ткани инфекцией, также существенно ухудшает вентиля-

ционную функцию слуховой трубы [2]. 

Honda et al. (1988) оценивали состояние ушей спустя 

18–24 мес. после аденоидэктомии. В 30 случаях авторы 

выявили экссудативный средний отит, при этом у 50% 

пациентов отмечена существенная гипертрофия трубной 

миндалины на стороне больного уха [3]. В исследование 

Emeric K. et al. (2006) вошло 42 ребенка [4]. У 24 из них 

авторы выявили симптомы рецидива аденоидов. При 

этом в 42% случаев (10 детей) диагностирована гипер-

трофия трубной миндалины. Среди симптомов данной 

патологии отмечены затруднение носового дыхания, 

СОАС, риносинуситы, рецидивирующие средние отиты и 

экссудативный средний отит. В качестве лечения авторы 

проводили термальную абляцию коагулятором. В работе 

Monroy A. et al. (2008) среди 72 пациентов, запланирован-

ных на ревизионную аденоидэктомия, в 15 случаях (21%) 

была выявлена гиперплазия трубной миндалины.

Единого мнения в отношении оптимального метода 

хирургического лечения гипертрофии трубных валиков 

не существует, хотя современная эндоскопическая хирур-

гия, казалось бы, предоставляет для этого широкие воз-

можности [5].

Группой авторов (Р.В. Котов, М.М. Полунин, Т.И. Гаращенко, 

И.В. Рахманова) были обследованы 67 детей в возрасте от 3 

до 14 лет с диагнозом «экссудативный средний отит (ЭСО) и 

кондуктивная тугоухость различной степени». 

Пациентам с экссудативным отитом выполнены раз-

личные виды сочетанных эндоскопических хирургиче-

ских вмешательств. Аденотомия под местной анестезией 

и лазерная тимпаностомия проведены у 16 пациентов, 

поднаркозная эндоскопическая аденотомия и лазерная 

деструкция трубных миндалин – у 7 человек. 19 детям 

выполнена поднаркозная эндоскопическая парциальная 

аденотомия, лазерная деструкция трубных миндалин и 

лазерная тимпаностомия. Поднаркозная эндоскопиче-

ская лазерная деструкция трубных миндалин и лазерная 

тимпаностомия проведена у 16 пациентов, а лазерная 

тимпаностомия – у 9. По отдаленным результатам у всех 

детей слух восстановился до нормы [7].

В последние годы среди отечественных оторинола-

рингологов отмечается повышенный интерес к эндоско-

пической хирургии среднего уха и носоглотки, и в част-
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ности к вмешательствам в области глоточного устья слу-

ховой трубы [8]. 

Синдром обструктивного апноэ сна (СОАС) у детей

в классическом определении – частичная или полная 

обструкция верхних дыхательных путей во время сна, 

обычно ассоциированная с периодическими пробужде-

ниями, гипоксемией, гиперкапнией и дневными симпто-

мами [9]. Эта проблема в последние 20–30 лет привлека-

ет все большее внимание врачей разных специальностей, 

учитывая вероятность развития серьезных нарушений 

при отсутствии своевременной диагностики и лечения 

[10–13]. По данным литературы, частота СОАС в детской 

популяции варьирует от 1 до 4% и максимальна в воз-

растной группе от 2 до 6 лет [10, 14].

Основной причиной нарушения просвета дыхатель-

ных путей в течение сна является аденотонзиллярная 

гипертрофия. Среди других факторов, приводящих к дет-

скому обструктивному апноэ, называют аллергический 

ринит, хронический синусит, муковисцидоз, образования 

полости носа, стеноз носоглотки, искривление перего-

родки носа и гипертрофию носовых раковин, краниофа-

циальные синдромы (Аперта, Крузона, Синдром Дауна, 

Хантера, Пьера Робина и др.), двусторонний паралич 

гортани, новообразования гортани, ларингомаляцию и 

трахеобронхомаляцию, неврологические нарушения 

(церебральный паралич, миопатии), ожирение [11, 15].

Гипертрофия трубной миндалины редко упоминается 

в качестве причины СОАС как в отечественной, так и зару-

бежной литературе [2–4]. 

Упоминаний о применении тубопластики для лечения 

СОАС в детской практике в доступной литературе мы не 

нашли, все публикации относятся к попыткам восстанов-

ления вентиляции слуховых труб при экссудативном 

среднем отите.

Поэтому мы посчитали полезным поделиться собствен-

ным опытом данного вмешательства и представляем 

серию клинических наблюдений детей 

с СОАС и гипертрофией трубных вали-

ков, оперированных с использованием 

эндоскопической тубопластики.

Клиническое наблюдение №1. Маль-

чик 8 лет поступил в отоларингологи-

ческое отделение ФГБНУ Научного 

центра здоровья детей с жалобами на 

эпизоды остановки дыхания во сне и 

прогрессирующее нарушение носово-

го дыхания в течение 3 месяцев. 

Ребенку дважды проводилось хирурги-

ческое лечение: в возрасте 2 лет – 

аденотомия под общим обезболивани-

ем и в возрасте 5 лет – аденотонзилло-

томия. Перенесенные вмешательства 

оказались недостаточно эффективны.

При фиброскопии в своде носо-

глотки выявлены увеличенные и 

деформированные трубные валики и 

остатки лимфоидной ткани в своде 

носоглотки. Трубные валики асимметрично закрывали 

просвет хоан более на 1/2. 

Ребенку была проведена стандартная полисомногра-

фия (ПСГ) в амбулаторных условиях [уровень I диагности-

ки по шкале Американской Академии Медицины Сна 

(AASM), полисомнограф Embla N7000, программное обе-

спечение Remlogic, продолжительность сна во время 

исследования не менее 6 ч, оценка респираторных собы-

тий во сне соответствовала инструкции AASM по количе-

ственной оценке сна и ассоциированных событий (AASM-

2012, версия 2)]. Тяжесть СОАС определялась как легкая 

при ИАГ ≥ 1,5 и < 5, средняя – при ИАГ ≥ 5 и ≤ 10 и тяже-

лая – при ИАГ > 10/час. 

Проведенное исследование выявило 254 эпизода 

нарушения дыхания, преимущественно обструктивного 

генеза: обструктивный ИАГ 27/час, надир сатурации 82%, 

что соответствует синдрому обструктивного апноэ сна 

тяжелой степени. 

Мальчику было проведено хирургическое лечение 

под эндотрахеальным наркозом. В ходе операции при 

осмотре носоглотки с помощью ригидного эндоскопа

4 мм/70˚ выявлены аденоиды небольших размеров, уве-

личение трубных миндалин, закрывающих просвет хоан 

(рис. 1). Передние отделы правого валика пролабировали 

в полость носа до контакта с носовыми раковинами.

В своде носоглотки выявлялись грубые поперечные 

рубцы вследствие предыдущих перенесенных операций. 

Была выполнена тубопластика, заключающая в шейвер-

ной резекции гиперплазированных трубных валиков и их 

частичной лазерной абляции.

Мы используем в работе полупроводниковый лазер 

ЛАЗОН-10-П с длиной волны 532 нм и гибким светово-

дом. Особенное внимание уделялось фрагментам вали-

ков, распространяющихся через хоаны в задние отделы 

полости носа. Гемостаз проводился биполярным коагу-

лятором.

Послеоперационный период про-

текал без осложнений. Через месяц 

после оперативного вмешательства 

проводилась повторная ПСГ. Эффек-

тивность хирургического лечения 

СОАС оценивалась в соответствии с 

правилами AASM: снижение ИАГ на 

50% и более. По результатам обследо-

вания выявлена положительная дина-

мика в виде снижения ИАГ в 5 раз (до 

5,2/час), повышения надира сатура-

ции до нормы (92%), отсутствия эпи-

зодов гипоксемии, улучшения носово-

го дыхания. 

Клиническое наблюдение №2. Маль-

чик 5 лет поступил в ЛОР-отделение 

Научного центра здоровья детей с 

жалобами на эпизоды остановки 

дыхания во сне, затруднение носово-

го дыхания, снижение слуха. У ребен-

ка генетически верифицирован диа-

Рисунок 1.    Вид носоглотки при 
осмотре ригидным эндоскопом
4 мм/70˚. Видны гипертрофиро-
ванные трубные валики
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гноз ахондроплазии. В возрасте 2 лет пациенту проведе-

на аденотомия и шунтирование левой барабанной поло-

сти, в возрасте 3 лет – аденотонзиллэктомия и шунтиро-

вание правой барабанной полости с временным эффек-

том. В последующем проводилась CPAP-терапия. Данные 

клинического осмотра показали затруднение носового 

дыхания, в своде носоглотки остатки лимфаденоидной 

ткани, асимметричная гипертрофия трубных валиков; 

миндаликовые ниши рубцово изменены, барабанные 

перепонки истончены, отмечается их тотальная ретрак-

ция до промонториума и практически 

полное отсутствие воздушности бара-

банной полости. 

Полисомнографическое исследо-

вание позволило выявить синдром 

обструктивного апноэ сна тяжелой 

степени, ИАГ составил 33/час, также 

отмечена существенная отрицатель-

ная динамика по сравнению с резуль-

татами полисомнограммы двухлет-

ней давности. Исследование слуха 

показало наличие двусторонней кон-

дуктивной тугоухости. 

Мальчику проведено хирургиче-

ское лечение под общим обезболи-

ванием. При осмотре носоглотки 

через полость рта эндоскопом 70˚ 

выявлено, что просвет хоан блокиро-

ван гипертрофированными трубными 

валиками, больше справа, и остатка-

ми аденоидов (рис. 2). Кроме этого, 

трубные валики были плотно прижа-

ты к боковой стенке носоглотки, пол-

ностью блокируя глоточные отвер-

стия слуховых труб.

Под контролем эндоскопа труб-

ные валики были резецированы 

шейвером с внутренней стороны, 

затем, для освобождения глоточных 

отверстий слуховых труб трубный 

валик с каждой стороны был лазером рассечен до осно-

вания. Удален рубец в носоглотке, выпарены остатки 

аденоидов (рис. 3). Гемостаз проводился визуально кон-

тролируемой коагуляцией сосудов. Одноэтапно выпол-

нена каркасная тимпанопластика с обходным шунтиро-

ванием на правом ухе. 

Проведенное на 18-е сутки после операции контроль-

ное исследование сна показало снижение ИАГ в 2,5 раза 

(до 13/час). 

Во всех случаях послеоперационный период протекал 

без осложнений, повышенного крово-

течения при данной технике резекции 

трубных миндалин, а также нарушения 

функции слуховой трубы не выявлено.

Таким образом, неэффективность 

предыдущих неоднократных аденото-

мий в представленных наблюдениях 

была связана с несвоевременным 

выявлением истинной причины апноэ 

сна – гипертрофией трубных валиков.

Рутинное практическое примене-

ние эндоскопического исследования 

носоглотки показывает, что описанное 

клиническое состояние встречается 

гораздо чаще, чем считалось ранее.

Эндоскопическая визуализация 

носоглотки необходима для диффе-

ренцирования гипертрофии трубных 

валиков от резидуальных аденоидов. 

Практическим оториноларинголо-

гам при диагностике СОАС следует 

рекомендовать соблюдать клиниче-

скую настороженность в отношении 

описанной патологии.

Первый опыт применения эндоско-

пической шейверно-лазерной тубо-

пластики показал ее высокую эффек-

тивность в отношении синдрома 

обструктивного апноэ сна и патологии 

среднего уха у детей.
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Рисунок 3.    Вид носоглотки
в конце операции

Рисунок 2.    Вид носоглотки при 
осмотре ригидным эндоскопом
4 мм/70. Видны гипертрофирован-
ные трубные валики и остатки аде-
ноидов


