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Резюме
Ронхопатия – сложное полиэтиологическое заболевание, оказывающее многофакторное негативное влияние на сердечно-
сосудистую, дыхательную и другие системы организма. Летальность при этом грозном заболевании, чаще всего от сосудистых 
причин и особенно при наличии синдрома обструктивного апноэ сна, составляет от 6 до 11%, а последствия различных 
осложнений, связанных с этим заболеванием, увеличивают ее до 37%. Эффективность хирургических методов лечения боль-
ных ронхопатией по-прежнему остается явно неудовлетворительной и не позволяет большинству из них гарантированно 
добиться выздоровления. Вместе с тем рост числа таких больных, крайне нуждающихся в эффективном лечении и надежной 
профилактике осложнений этого заболевания, побуждает специалистов к дальнейшему поиску хирургических методов лече-
ния. Хирургические вмешательства на мягком нёбе у больных ронхопатией и синдромом обструктивного апноэ сна осно-
ваны на независимом от способов воздействия принципе нанесения травмы нёбной занавески различной интенсивности 
(хирургической, термической, радиочастотной, лазерной, химической). При этом в зависимости от интенсивности воздействия 
отмечаются воспаление, некроз или частичное отторжение ткани и, как следствие, рубцевание, уплотнение и уменьшение 
нёба в объеме. При этом подвижность нёбной занавески должна снижаться, а интенсивность храпа – уменьшаться. Однако 
травма, наносимая прежде всего велофарингеальным мышцам, часто приводит к гипо- и атрофии, гипотонии и значительному 
обвисанию нёба, а в последующем – к рецидиву заболевания и усилению храпа. Это значительно уменьшает эффективность 
хирургического лечения этих больных. Повышение эффективности увулопалатопластики является одной из задач совре-
менной оториноларингологии. Пути повышения эффективности увулопалатопластики лежат в направлениях качественного 
и адекватного отбора к предстоящей операции; точного определения уровня (уровней) обструкции, формы и степени кол-
лапса мягких тканей верхних дыхательных путей; тщательного учета особенностей строения мягкого нёба и глотки каждого 
конкретного больного; минимизации хирургической травмы тканей нёбной занавески при проведении операции. 

Ключевые слова: ронхопатия, синдром обструктивного апноэ сна, мягкое нёбо, верхние дыхательные пути, лазерное 
излучение, лазерная скульптурная увулопалатопластика
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Abstract
Ronchopathy is a complex polyethological disease that has a multifactorial negative effect on the cardiovascular, respiratory 
and other systems of the body. Mortality in this terrible disease, most often from vascular causes and, especially, in the presence 
of obstructive sleep apnea syndrome, ranges from 6 to 11%, and the consequences of various complications associated with this 
disease increase it to 37%. The effectiveness of surgical methods of treating patients with ronchopathy is still clearly unsatisfactory, 
and does not allow most of them to achieve a guaranteed recovery. At the same time, the growing number of such patients, who 
are in dire need of effective treatment and reliable prevention of complications of this disease, encourages specialists to further 
search for surgical treatment methods. Surgical interventions on the soft palate in patients with ronchopathy and obstructive sleep 
apnea syndrome are based on the principle of injury to the palatine curtain of varying intensity (surgical, thermal, radiofrequency, 
laser, chemical), independent of the methods of exposure. At the same time, depending on the intensity of exposure, inflammation, 
necrosis or partial tissue rejection are noted and, as a result, scarring, compaaction and a decrease in the volume of the palate. At 
the same time, the mobility of the palatine curtain should decrease, and the intensity of snoring should decrease. However, injury 
caused primarily to the velopharyngeal muscles often leads to hypo- and atrophy, hypotension and significant sagging of the pal-
ate, and, subsequently, to a recurrence of the disease and increased snoring. This significantly reduces the effectiveness of surgical 
treatment of these patients. Increasing the effectiveness of uvulopalatoplasty is one of the tasks of modern otorhinolaryngology. 
Ways to increase the effectiveness of uvulopalatoplasty lie in the following directions: qualitative and adequate selection for 
the upcoming operation; accurate determination of the level(s) of obstruction, shape and degree of collapse of the soft tissues 
of the upper respiratory tract; careful consideration of the structural features of the soft palate and pharynx of each individual 
patient; maximum reduction of surgical trauma to the tissues of the palatine curtain during surgery.
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ВВЕДЕНИЕ

Ронхопатия (РП) – сложное полиэтиологическое за-
болевание, оказывающее многофакторное негативное 
влияние на сердечно-сосудистую, дыхательную и дру-
гие системы организма. Летальность при этом грозном 
заболевании, чаще всего от сосудистых причин и осо-
бенно при наличии синдрома обструктивного апноэ сна 
(СОАС), составляет от 6 до 11%, а последствия различных 
осложнений, связанных с этим заболеванием, увеличи-
вают ее до 37% [1, 2].

Эффективность хирургических методов лечения боль-
ных РП по-прежнему остается явно неудовлетворитель-
ной и не позволяет большинству из них гарантированно 
добиться выздоровления [3]. Вместе с тем рост числа та-
ких больных, крайне нуждающихся в эффективном лече-
нии и надежной профилактике осложнений этого забо-
левания, побуждает специалистов к дальнейшему поиску 
хирургических методов лечения [4, 5].

Хирургические вмешательства на мягком нёбе (МН) 
у больных РП и СОАС основаны на независимом от спосо-
бов воздействия принципе нанесения травмы нёбной за-
навески различной интенсивности (хирургической, терми-
ческой, радиочастотной, лазерной, химической). При этом, 
в зависимости от интенсивности воздействия, отмечают-
ся воспаление, некроз или частичное отторжение ткани 
и, как следствие, рубцевание, уплотнение и уменьшение 
нёба в объеме. При этом подвижность нёбной занавески 
должна снижаться, а интенсивность храпа – уменьшаться. 
Однако травма, наносимая прежде всего велофаринге-
альным мышцам, часто приводит к гипо- и атрофии, гипо-
тонии и значительному обвисанию нёба, а в последую-
щем – к рецидиву заболевания и усилению храпа. Это 
значительно уменьшает эффективность хирургического 
лечения этих больных. 

Определение путей повышения эффективности хирур-
гического лечения больных РП и СОАС является одной из 
приоритетных задач современной оториноларингологии.

ПУТИ ПОВЫШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
УВУЛОПАЛАТОПЛАСТИКИ

По нашему мнению, пути повышения эффективности 
увулопалатопластики должны быть следующими: 

1. Улучшение качества отбора больных к предстоя-
щей операции. 

В  связи с  полиэтиологичностью РП, целью отбора 
больных к предстоящему хирургическому вмешательству 
на МН является не только подтверждение наличия забо-
левания и определение степени тяжести СОАС, но и вы-
явление сопутствующей патологии. Увулопалатопластика 
должна выполняться только после тщательного и адек-
ватного отбора больных с помощью комплексной систе-
мы дифференцированного обследования, позволяющей 
выявить множество этиологических факторов, без устра-
нения или предварительной коррекции которых выпол-
нение операции представляется нецелесообразным и не-
эффективным [6].

Для выявления или подтверждения наличия РП у об-
ратившихся больных последовательно проводится анализ 
жалоб (наличие храпа, ночного апноэ, приступов удушья, 
потливости, пробуждений, сухости слизистой рта, мочеис-
пусканий в количестве более 2 в течение ночи, утренней 
головной боли, дневной сонливости). Выявляются артери-
альная гипертензия, сердечная недостаточность, наруше-
ния ритма и ишемическая болезнь сердца, сахарный ди-
абет и др. сопутствующие заболевания. Анкетированный 
опрос проводится с помощью Эпвортского и Берлинско-
го опросников, оценивающих клиническую выраженность 
симптома дневной сонливости. 

Физикальное обследование, антропометрия, первич-
ный осмотр сомнолога и оториноларинголога, а также эн-
доскопический осмотр помогают выявить ожирение раз-
личной степени, ретрогнатию и микрогнатию, патологию 
верхних дыхательных путей (ВДП).

В процессе диагностики всем больным в обязатель-
ном порядке проводят рентгенологическое исследова-
ние органов грудной клетки, ЭКГ, осуществляют консуль-
тации терапевта, кардиолога, невролога, а при наличии 
показаний и специалистов других клинических дисциплин 
проводят стандартные лабораторные исследования кро-
ви и мочи, компьютерную томографию (КТ) околоносовых 
пазух, магнитно-резонансную томографию (МРТ) мягких 
тканей ВДП, переднюю активную риноманометрию. 

С целью выявления клинических проявлений СОАС 
и определения его генеза и степени тяжести, проводят 
мониторинговую компьютерную пульсоксиметрию, карди-
ореспираторное мониторинговое исследование, полисом-
нографию (золотой стандарт диагностики СОАС), компью-
терное сомнографическое исследование, устанавливают 
наличие патологических состояний, имеющих этиологи-
ческую значимость возникновения РП, и сопутствующих 
заболеваний, осложняющих течение основного заболе-
вания и снижающих эффективность лечения. Увулопалато-
пластика показана больным с жалобами на храп и апноэ 
при выявлении у них патологических изменений, приво-
дящих к обструкции ВДП на уровне МН.

Противопоказаниями к  выполнению увулопалато-
пластики являются тяжелые соматические заболева-
ния: комбинированная патология (ожирение тяжелой 
степени, эндокринные нарушения), тяжелая патология 
сердечно-сосудистой системы, почечная и печеночная 
недостаточность, онкологическое заболевание, пороки 
развития костного скелета лицевого черепа, централь-
ный или смешанный тип СОАС, психическое заболева-
ние в анамнезе или обнаруженное при клиническом об-
следовании; наркотическая и алкогольная зависимость; 
беременность, лактация; отказ больного от проведения 
предложенной схемы лечения.

2. Точное определение уровня (уровней) обструкции, 
формы и степени коллапса мягких тканей верхних дыха-
тельных путей.

Эффективность хирургической коррекции анатоми-
ческих и патологических изменений мягких тканей ВДП 
у больных РП и СОАС зависит от точного определения ло-
кализации уровня (уровней) обструкции. 
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При риноскопии выявляют патологические измене-
ния в полости носа и околоносовых пазухах. Оценивается 
также состояние носового дыхания. После устранения па-
тологических изменений в полости носа и околоносовых 
пазухах у больных РП и СОАС может быть выполнена уву-
лопалатопластика, либо могут быть выполнены сочетан-
ные операции (увулопалатопластика + септопластика или 
полипотомия носа и др.).

При фарингоскопии определяется состояние МН и его 
язычка (гипертрофировано, плотное, пастозное, утолщено, 
опущено), нёбного язычка, нёбных дужек, надгортанника, 
сужение просвета глотки, форма обструкции, степень ги-
пертрофии нёбных миндалин по S. Fujita.

Положение языка относительно МН косвенно опреде-
ляет уровень и степень обструкции ротоглотки по М. Фрид-
ману и др. [7]. Вероятность эффективности увулопалатопла-
стики тем меньше, чем выше степень гипертрофии языка. 

Состояние язычка, нёбной занавески и миндалин, раз-
меры корня языка и величина просвета ротоглотки опре-
деляют 4 степени ее обструкции. Такая оценка позволяет 
предварительно, даже без результатов объективных ис-
следований, предполагать наличие и прогнозировать сте-
пень тяжести СОАС по сумме баллов степени гипертрофии 
нёбных миндалин с учетом индекса массы тела и степени 
обструкции ротоглотки.

Для определения наличия обструкции на различных 
уровнях ВДП используется фибро-эндо-видеоаппаратура, 
методы лучевой диагностики, которые позволяют выявить 
анатомические особенности и патологические изменения 
в полости носа и околоносовых пазухах, носоглотке, рото-
глотке и гортаноглотке.

Позиционная обструкция мягких тканей на уровне МН 
и ротоглотки оценивается под эндоскопическим контро-
лем с помощью пробы Мюллера, позволяющей прогно-
зировать эффективность увулопалатопластики. Однако 
некоторые авторы сообщают о неоднозначности и про-
тиворечивости этой пробы в связи с тем, что нет полной 
объективности оценки глоточной обструкции ввиду высо-
кой активности мышц-дилататоров [8].

Полезную информацию о локальной причине и уров-
не обструкции, степени ее выраженности и конфигура-
ции ВДП, вкладе каждого компонента при множественных 
уровнях обструкции при подготовке к увулопалатопла-
стике предоставляет предложенный C.B. Croft и M. Pringle 
в 1991 г. метод слип-эндоскопии [9]. 

Для описания обструкции на гипофарингеальном 
и ларингеальном уровнях применяется классификация 
R.S. Cormack, J. Lehane 1984 г., имеющая прогностическую 
ценность в отношении тяжести интубации трахеи [10].

Глотка хорошо доступна лучевой визуализации как 
с помощью КТ, так и МРТ-исследований. Одним из досто-
верных признаков отсутствия патологии носоглотки явля-
ется симметричность ее структур. КТ носоглотки в боковой 
проекции позволяет выявить четкие различия от нормы 
по сужению просвета в наиболее узкой ее части у боль-
ных с РП и СОАС. МРТ, в отличие от КТ, не позволяет изу-
чать особенности костных структур, но зато предоставляет 
очень наглядную информацию о мягкотканных структурах 

глотки, патологические изменения которых способствуют 
развитию РП и СОАС. 

Количественно гипертрофию МН можно определить 
по линейным размерам, которые точно можно рассчитать 
по результатам МРТ. М.А. Шария и др. в 2015 г. предложи-
ли методику, при которой по данным МРТ можно рассчи-
тать: объем МН, объем языка, объем латеральных стенок 
глотки на уровне от твердого нёба до основания надгор-
танника, сумму всех мягких тканей ВДП, а также площа-
ди их максимального сужения [11]. По результатам про-
веденных исследований размеры (объемы) мягких тканей 
вокруг ВДП у больных РП с тяжелой степенью СОАС ока-
зываются бóльшими, чем у больных РП с легкой степенью 
СОАС, а просветы дыхательных путей – меньшими.

Если ретропалатальная область правильно иденти-
фицирована как место обструкции, то при отсутствии об-
струкции на других уровнях увулопалатопластика может 
быть эффективна у большинства больных с СОАС.

3. Тщательный учет особенностей строения МН 
и глотки каждого конкретного пациента.

Представление об анатомических особенностях мяг-
ких тканей вокруг ВДП играет важную роль в решении во-
проса о необходимости и тактике устранения причин воз-
никновения РП и СОАС.

J. Panek et al. в 2020 г. установили связь между выра-
женностью хронического воспаления и тяжестью дыха-
тельных расстройств во сне, но без оценки фарингоско-
пической картины [12].

М.Н. Потемкин и др. в 2022 г. c целью определения це-
лесообразности хирургического лечения и определения 
зоны резекции мягких тканей (объема вмешательства) 
при проведении увулопалатопластики предложили новую 
классификацию изменений МН у больных РП и СОАС, по-
зволяющую сопоставлять мезофарингоскопическую кар-
тину с тяжестью заболевания и выбирать оптимальную 
технику проведения операции [13]. По их мнению, уву-
лопалатопластика показана при всех типах строения МН, 
кроме 4-го (у таких больных удовлетворительный резуль-
тат может быть получен при сочетании операции с други-
ми методами лечения).

При сопоставлении макроскопических вариантов 
строения МН и обнаруженных при гистологическом ис-
следовании изменений с тяжестью СОАС А.Ю. Овчинни-
ков и др. в 2022 г. предположили, что различные типы МН 
соответствуют сменяющимся стадиям одного патофизио-
логического процесса, а наиболее вероятной причиной 
гипертрофии нёбной занавески является травма ее и нёб-
ных дужек при храпе [14]. 

Другой патогенетический сценарий развития РП, при-
водящий к гипертрофии МН, связан с расслоением мы-
шечных волокон жировыми клетками и отеком слизистой 
оболочки, приводящим к растяжению стенок слюнных 
протоков и наполнением их секретом при нарушении вы-
делительной функции слюнных желез. Это в свою очередь 
приводит к снижению тонуса велофарингеальных мышц 
и провисанию (птозу) нёбной занавески [15].

Осложнения и неудачные результаты хирургических 
вмешательств на МН у больных РП и СОАС могут быть 
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вызваны некорректным воздействием на оперируемые 
ткани, что, очевидно, происходит при недостаточном уче-
те анатомофункциональных особенностей МН [16]. 

Сокращение мышц МН изменяет его пространственное 
положение и обеспечивает дозированный подъем нёб-
ной занавески вплоть до ее полного примыкания к зад-
ней стенке глотки, отделяя при этом полость носоглотки от 
полости ротоглотки. Любая из 5 парных мышц МН имеет 
четко определенную функцию, частичная или полная по-
теря которой отражается на клинической картине послео-
перационных осложнений и определяет результат хирур-
гического вмешательства. Механическое, термическое или 
любое другое повреждение даже одной из этих мышц или 
ее сухожилия в процессе выполнения традиционной или 
лазерной увулопалатопластики неизбежно сопровожда-
ется стойкими функциональными нарушениями не толь-
ко этой отдельной мышцы [16–20], но и всей сухожильно-
мышечной пластинки в целом, что приводит к нарушению 
фонации, глотания и усилению храпа [21].

Тщательный учет анатомофункциональных особенно-
стей МН и корректное воздействие на оперируемые тка-
ни несомненно способствуют повышению эффективности 
увулопалатопластики.

4. Минимизация хирургической травмы тканей нёбной 
занавески при проведении операции.

Хирургическая травма нёбной занавески (прежде 
всего велофарингеальных мышц) вызывает посттрав-
матический воспалительный процесс с закономерным 
патофизиологическим течением и поражением опери-
рованных различными способами тканей МН, а тяжесть 
этого процесса связана с агрессивностью воздействия. 
Это отмечается в работах хирургов, как выполняющих 
операции традиционными методами [22–29], так и при-
меняющих лазерное излучение (ЛИ)  [30–35]. Именно 
поэтому при проведении операции должен соблюдаться 
принцип минимизации травмы нёбной занавески и, со-
ответственно, возникает необходимость поиска наиболее 

щадящих хирургических методов выполнения увулопа-
латопластики.

Метод лазерной скульптурной увулопалатопласти-
ки (ЛСУПП) применяется нами в повседневной практи-
ке с 2011 г. по настоящее время для лечения больных 
РП и СОАС, независимо от степени тяжести заболевания 
и ранее проводимого лечения [36]. По нашему мнению, 
при выполнении ЛСУПП мощность применяемого угле-
кислотного ЛИ на выходе из генератора не должна пре-
вышать 3–5 Вт. 

В тканях, находящихся в непосредственной близости 
от зоны лазерного воздействия, при минимальном терми-
ческом повреждении их воспалительный процесс прохо-
дит кратковременно. При этом болезненные ощущения 
становятся менее интенсивными, а восстановление це-
лостности слизистой оболочки и функциональных способ-
ностей МН протекает быстрее (10–14 сут.). Лазерная рана 
заживает путем «реституции», т.е. полного восстановле-
ния тканей, что существенно отличает ее от «скальпель-
ной» и других видов ран [37, 38]. 

Лазерная скульптурная увулопалатопластика обеспе-
чивает стойкое и полноценное избавление больных РП 
и СОАС от ночного храпа и его осложнений [39].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пути повышения эффективности увулопалатопластики 
лежат в направлениях качественного и адекватного отбо-
ра к предстоящей операции; точного определения уровня 
(уровней) обструкции, формы и степени коллапса мягких 
тканей верхних дыхательных путей; тщательного учета 
особенностей строения МН и глотки каждого конкретно-
го пациента; минимизации хирургической травмы тканей 
нёбной занавески при проведении операции.�
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