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Возможности медикаментозного 
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Проведен критический анализ публикаций, посвященных возможностям медикаментозного лечения синдрома 
обструктивного апноэ сна у детей. На основании изученного обзора исследований сделан вывод, что интраназальные 
глюкокортикостероиды и антагонисты лейкотриеновых рецепторов могут быть эффективны у детей с легкой и средней 
степенью тяжести такого нарушения. Тем не менее в настоящее время опубликованных данных для рекомендации 
указанных препаратов в качестве альтернативы хирургическому лечению у детей с остановкой легочной вентиляции 
во время сна пока недостаточно. Необходимы дальнейшие исследования по определению оптимальной длительности 
консервативного лечения синдрома обструктивного апноэ сна у детей, выяснению стойкости полученного эффекта, 
а также уточнению показаний и противопоказаний для различных групп препаратов.
Ключевые слова: синдром обструктивного апноэ сна, дети, аденоиды, интраназальные глюкокортикостероиды, анта-
гонисты лейкотриеновых рецепторов.
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We have conducted a critical analysis of publications regarding the possibilities of medicamental treatment of obstructive sleep 
apnoea syndrome in children. Based on the examined studies we made a conclusion that intranasal glucocorticosteroids and 
leukotriene receptor antagonists can be effective in children with light and moderate lesions of this nature. At the same time, for the 
time being there isn’t enough published data to justify the recommendation of mentioned preparations as an alternative to surgery in 
children suffering from pulmonary ventilation stoppages. Further studies are required in order to determine the optimal terms of 
conservative treatment of obstructive sleep apnea in children, to determine the durability of the effect and ascertain the indications and 
contraindications for different groups of preparations.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Проблема синдрома обструктивного апноэ сна 

(СОАС), угрожаемого развитием серьезных нарушений 
у детей, при отсутствии своевременной диагностики 
и лечения, в последние 20–30 лет все чаще привле-
кает внимание врачей разных специальностей [1–5]. 
Традиционно в качестве основного направления лече-
ния детей с СОАС рассматривается хирургическое вме-
шательство [1–3].

Если учесть, что большинство наблюдений СОАС у 
детей связано с гипертрофией глоточной и небных мин-
далин, то, как правило, протокол лечения таких паци-
ентов включает различные варианты аденотомий, тон-
зиллотомий или тонзиллэктомий [1–3]. Однако, с учетом 
хирургических рисков, а также важной иммунной роли 

элементов лимфаденоидного глоточного кольца актив-
ная хирургическая тактика не всегда оправдана [6,7].

Насколько эффективно можно помочь детям с СОАС 
консервативно? Не приведет ли к прогрессированию 
заболевания и развитию осложнений отказ от операции 
или ее отсроченное проведение?

Чтобы ответить на эти важные для клиницистов 
вопросы, мы решили проанализировать существующие 
публикации о возможностях медикаментозного лечения 
апноэ у детей.

ОБЗОР ПУБЛИКАЦИЙ ПО ЛЕЧЕНИЮ СОАС 
В литературе описано применение с этой целью 

нескольких групп препаратов, среди которых антибио-
тики, системные и топические глюкокортикостероиды 
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(ГКС), антагонисты лейкотриеновых рецепторов, ингиби-
торы протоновой помпы. Остановимся подробнее на каж-
дом из этих лечебных направлений.

Системная антибиотикотерапия 

Широко применяется для лечения тонзиллита и аде-
ноидита, что иногда способствует уменьшению объема 
лимфаденоидной ткани и размера миндалин, обусловли-
вая эффективность в отношении СОАС. Так, A. P. Sclafani 
и соавт. изучали краткосрочный и долгосрочный эффект 
от приема амоксициллина/клавуланата при хронической 
аденотонзиллярной гипертрофии [8]. В проспективное 
рандомизированное двойное слепое плацебоконтролиру-
емое исследование вошли дети в возрасте от 2 до 16 лет, 
имеющие на фоне заболевания симптомы обструкции. 
Пациенты основной группы получали амоксицилли-
на/клавуланат в дозе 40 мг/кг, разделенной на 3 при-
ема, в течение 30 дней. Через 1 мес лечения в основной 
группе отмечалось существенное уменьшение выражен-
ности симптомов и снижение необходимости проведения 
аденотонзиллэктомии по сравнению с группой, получав-
шей плацебо (37,5 против 62,7%). Однако, контрольный 
осмотр через 3 и 24 мес показал, что показания к опе-
рации сохранились у большинства детей (54,5 и 83,3% 
для амоксициллина/клавуланата и 85,7 и 98,0% — для 
плацебо). Объективной оценки симптомов апноэ сна 
в данной работе не проводилось.

Позднее, в проспективном двойном слепом иссле-
довании D. M. Don и соавт. оценивали эффективность 
макролидов у детей с СОАС [9]. Пациентам основной груп-
пы был назначен азитромицин в дозе 12 мг/кг с 1 по 5, 
с 11 по 15 и с 21 по 25-й дни исследования. Дети кон-
трольной группы получали плацебо. До начала и через 
2 нед после окончания терапии проводилось комплекс-
ное обследование пациента во время сна с целью выяв-
ления причин его нарушения методом полисомнографии 
(ПСГ). По результатам ПСГ не обнаружено статистически 
достоверных улучшений параметров сна (храп, дыха-
тельный поток, дыхательные движения брюшной стен-
ки и грудной клетки, сатурация кислорода, положение 
тела, электроэнцефалограмма, электрокардиограмма, 
электромиограмма, электроокулограмма, движение ног, 
видеозапись сна) после курса лечения. Таким образом, 
немногочисленные исследования не выявили стойко-
го эффекта антибиотикотерапии в отношении детского 
СОАС, поэтому не позволяют рассматривать ее в каче-
стве альтернативы хирургическому лечению.

Ингибиторы протоновой помпы 

Противорефлюксные препараты, в частности ингиби-
торы протоновой помпы, показали хорошие результаты в 
отношении СОАС легкой степени тяжести у детей с сопут-
ствующей гастроэзофагеальной рефлюксной  болезнью 
[10]. Следует отметить, что пациенты, соответствующие 

критериям включения в данное исследование, представ-
ляют собой узкую клиническую группу, и их доля в популя-
ции детей с СОАС достаточно мала.

Признано, что СОАС у детей приводит к развитию 
системного воспаления, которое проявляется повы-
шением уровня С-реактивного белка. Интересно, что 
данная тенденция коррелирует с развитием когнитив-
ной патологии и сердечно-сосудистыми нарушения-
ми и уменьшается после аденотонзиллэктомии [11]. 
Следовательно, противовоспалительная терапия может 
быть эффективна у детей с СОАС. Однако, в открытом 
пилотном исследовании S. A. Al-Ghamdi и соавт., где 
авторы оценили действие 5-дневного курса перораль-
ного преднизолона на выраженность симптомов апноэ, 
размер аденоидов и небных миндалин, параметры ПСГ 
у детей с аденотонзиллярной гипертрофией и клини-
ческими проявлениями СОАС (индекс апноэ-гипопноэ, 
ИАГ, � 3 в час), только у 1 из 9 детей лечение привело 
к улучшению, достаточному для отмены хирургического 
вмешательства. Результаты исследования показали, что 
симптомы и данные ПСГ после приема ГКС существенно 
не изменились, а размер миндалин уменьшился только 
у 2 детей [12]. Таким образом, короткий курс системных 
ГКС неэффективен у детей с СОАС и аденотонзиллярной 
гипертрофией.

Назальные глюкокортикостероиды 

Эффект назальных глюкокортикостероидов достига-
ется путем снижения количества таких клеточных ком-
понентов иммунной системы кожи, как эозинофилы, 
Т лимфоциты, клетки Лангерганса, тучные клетки и выде-
ляемый ими гистамин. Стероидные гормоны, распыляе-
мые в полости носа, стабилизируют уровни экспрессии 
молекул адгезии, секреции слизистой оболочки, экстра-
вазации и тканевого отека. А их способность понижать 
чувствительность рецепторов слизистой оболочки носа 
к гистамину и механическим раздражителям приводит 
к уменьшению заложенности носа, ринореи, чихания 
и зуда в носу [13]. В работе R. Esteitie и соавт. показано, 
что у пациентов, получавших до аденотонзиллэктомии 
по поводу СОАС флутиказона фуроат в течение 2 нед, 
продукция провоспалительного цитокина — интерлей-
кина 6 — клетками аденоидной ткани была существенно 
ниже по сравнению с контрольной группой [14].

Предполагается, что у детей с аденотонзиллярной ги-
пер трофией топические ГКС приводят к уменьшению раз-
меров аденоидов. Так, в Кохрановском обзоре L. Zhang 
и соавт. показано, что сокращение лимфаденоидной 
ткани после применения таких препаратов, как моме-
тазона фуроат, будесонид, беклометазон, выявлено в 4 
из 5 исследований [15].

Мы выделили 4 исследования, в которых оценивали 
эффективность интраназальных глюкокортикостероидов 
(ИГКС) в отношении СОАС у детей (табл.).

Препарат

Число 

пациентов, 

СОАС/Контроль

Длитель ность 

наблюде ния, 

нед

Рандоми-

зация

Плацебо 

(контроль)

ИАГ 

до 

лечения

ИАГ 

после 

лечения

р
Публи-

кация

Флутиказон 13/12 6 Да Да 10,7 ± 9,4 5,8 ± 7,9 0,04 [16]

Будесонид 27 СОАС 4 Нет Нет 5,2 ± 2,2 3,2 ± 1,5 < 0,001 [17]

Будесонид
62 СОАС

перекрестное
6 Да Да 3,7 ± 0,3 1,3 ± 0,2 < 0,001 [18]

Мометазона фуроат 24/26 16 Да Да 2,7 ± 0,2 1,7 ± 0,3 0,039 [19]

Таблица. Исследования эффективности интраназальных глюкокортикостероидов у детей с синдромом обструктивного апноэ сна (СОАС)

Примечание. ИАГ — индекс апноэ-гипопноэ.
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R. T. Brouillette и соавт. представили рандомизиро-
ванное тройное слепое плацебоконтролируемое иссле-
дование применения флутиказона пропионата у 25 де-
тей с легкой и средней степенью СОАС [16]. Авто рами 
выявлено статистически значимое снижение ИАГ 
(с 10,7 ± 2,6 до 5,8 ± 2,2) по сравнению с группой, полу-
чавшей плацебо. При этом авторы не отметили суще-
ственных различий между группами ни по шкале симпто-
мов, ни в размере аденоидов и небных миндалин.

Исследование E. I. Alexopoulos и соавт. включало 
27 детей с легкой и средней степенью тяжести СОАС, 
получавших в течение 4 нед будесонид (по 50 мкг в обе 
ноздри 2 раза в день) [17]. Авторы отмечают понижение 
ИАГ через 2 нед с 5,2 ± 2,2 до 3,2 ± 1,5, при этом выяв-
лено, что эффект от лечения сохранялся в течение 8 мес 
после его окончания.

L. Kheirndish-Gozal и D. Gozal представили результаты 
подобного двойного слепого рандомизированного пере-
крестного исследования эффективности 6-недельной 
терапии интраназальным будесонидом у детей с легкой 
и средней степенью нарушения дыхания во сне при ИАГ 
от 2 до 7 [18]. В основной группе выявлено значимое 
улучшение показателей ПСГ и уменьшение размера аде-
ноидов, при этом в 54,1% наблюдений показатели ПСГ 
достигли нормальных значений. Также авторы отметили 
сохранение терапевтических эффектов спустя 8 нед после 
прекращения лечения. Различий в результатах лечения 
детей с/без аллергического ринита не выявлено.

В рандомизированном двойном слепом плацебокон-
тролируемом исследовании C. C. Chan и соавт. изучили 
действие интраназальной формы мометазона фуроата 
у детей с СОАС [19]. Результат оценивали по изменению 
ИАГ после 4 мес лечения. Авторы показали, что ИАГ 
снизился с 2,7 ± 0,2 до 1,7 ± 0,3 в основной группе, 
а у пациентов, получавших плацебо, наоборот, повысился 
с 2,5 ± 0,2 до 2,9 ± 0,6 (p = 0,039).

Все представленные работы показали уменьшение 
симптомов у пациентов со средней степенью тяжести 
апноэ на фоне применения назальных ГКС, при этом в 2 
из 4 исследований выявлено значимое резидуальное 
апноэ. Следует также отметить, что, несмотря на положи-
тельные результаты использования ИГКС у детей с СОАС, 
не стоит забывать и об относительной кратковремен-
ности эффекта и возможном побочном действии дан-
ной группы препаратов. На сегодняшний день доказано, 
что только мометазона фуроат при длительном приеме 
не приводит к супрессии скорости роста у детей [20].

Антагонисты лейкотриеновых рецепторов 

Еще одной группой препаратов, представляющих кли-
нический интерес, являются антагонисты лейкотриеновых 
рецепторов. Лейкотриены — ключевые медиаторы вос-
паления. Известно, что у детей с СОАС экспрессия лейко-
триеновых рецепторов в аденотонзиллярной лимфоидной 
ткани повышена [21]. Антагонисты лейкотриеновых рецеп-
торов, в частности монтелукаст, применяются у детей 
с астмой и аллергическим ринитом с возраста одного 
года. В литературе мы нашли результаты двух исследова-
ний о применении монтелукаста при лечении апноэ.

Первая работа представляет собой нерандомизирован-
ное открытое исследование 16-недельной терапии мон-
телукастом у детей с легкой степенью СОАС [22]. Авторы 
показали небольшое, но статистически значимое измене-
ние ИАГ на фоне лечения (с 3 ± 0,2 до 2,0 ± 0,3; p = 0,017).

Позже A. D. Goldbart и соавт. провели проспектив-
ное двойное слепое рандомизированное исследова-
ние эффективности ежедневного приема монтелукаста 
(в дозе 4 или 5 мг в зависимости от возраста) в тече-

ние 12 нед у детей с СОАС [23]. В результате, в группе 
пациентов, получавших препарат, статистически значимо 
уменьшился ИАГ (у 65,2% детей на > 50%) и увеличил-
ся надир (минимальное значение) сатурации. Также 
выявлено существенное уменьшение размера аденоидов 
по данным боковой рентгенографии черепа и сниже-
ние выраженности симптомов СОАС по данным анкеты, 
оценивающей качество сна. Связи результатов лечения 
с возрастом детей отмечено не было.

Комбинированная терапия ИГКС и монтелукастом 

Еще две работы посвящены комбинированной терапии 
ИГКС и монтелукастом. В первой из них изучен эффект от 
лечения детей с резидуальным апноэ после перенесенной 
аденотонзиллэктомии [24]. Результаты выявили статис-
тически значимое улучшение ИАГ (снизился с 3,9 ± 1,2 до 
0,3 ± 0,3/час; р < 0,001) у детей с СОАС легкой степени.

Второе исследование представляет собой ретроспек-
тивный анализ эффективности лечения у детей, полу-
чавших вышеуказанную терапию не менее 12 нед [25]. 
Повторная ПСГ, выполненная 445 участникам, показала 
улучшение в 83% наблюдений. При этом авторы отме-
чают, что эффект лечения был хуже у детей старше 7 лет 
и у пациентов с ожирением.

В исследовании C.L. Marcus и соавт. (Childhood Adeno-
ton sil lec tomy Trial, CHAT) в 46% случаев в течение 7 мес 
наблюдения выявлено спонтанное разрешение СОАС 
по данным ПСГ [26]. При анализе факторов, которые 
могли бы быть предикторами уменьшения индекса дыха-
тельных расстройств, отмечено, что 17 из 194 детей 
использовали топические ГКС или монтелукаст. При 
этом авторы утверждают, что сопутствующее лечение 
не повлияло на частоту спонтанного улучшения.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Анализ приведенных исследований позволяет сде-

лать вывод о возможной эффективности консерватив-
ного лечения СОАС у детей. Но насколько такое лечение 
эффективнее хирургического? Мы нашли только одну 
работу последнего десятилетия, в которой проводилось 
подобное сравнение. Китайские ученые в проспективном 
рандомизированном исследовании разделили пациентов 
на 2 группы в зависимости от степени тяжести апноэ 
[27]. В каждой группе выделено по 2 подгруппы паци-
ентов, в одной из которых дети получали монтелукаст, 
во второй пациентам была выполнена аденотонзиллэкто-
мия. Результат оценивали по данным ПСГ и анкетирова-
ния, методы лечения сравнивали также с позиции риска 
осложнений и экономической выгоды. Эффективность 
обоих методов лечения у пациентов первой группы (легкая 
степень СОАС) была статистически достоверна по всем 
показателям. Авторы также отмечают, что прием монтелу-
каста был экономически более выгоден аденотонзиллэк-
томии. Общая эффективность лечения составила 88% для 
монтелукаста и 100% для оперативного вмешательства 
соответственно. В группе пациентов со средней и тяжелой 
степенью СОАС очевидный эффект от консервативного 
лечения был получен лишь в 9% случаев по сравнению 
с 97% в хирургической подгруппе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Небольшое количество опубликованных исследований 

демонстрируют, что среди всех направлений медикамен-
тозного лечения только ИГКС и антагонисты лейкотриено-
вых рецепторов могут существенно облегчить выражен-
ность СОАС легкой и средней степени тяжести у детей.

Опубликованных данных пока недостаточно, чтобы 
рекомендовать противовоспалительные препараты в 
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качестве альтернативы хирургическому лечению у паци-
ентов с синдромом обструктивного апноэ сна. Огра ни-
че нием для медикаментозного лечения являются апноэ 
тяжелой степени, сопутствующее ожирение, краниофаци-
альные и нейромышечные синдромы.

Необходимы дальнейшие исследования для опреде-
ления оптимальной длительности консервативного лече-
ния СОАС у детей, выяснения стойкости полученного 
эффекта, а также уточнения показаний и противопоказа-
ний для различных групп препаратов.
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