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Наблюдение из практики синдрома Пьера Робена (микрогна‑
тия, ретрогнатия, расщелина твердого неба, глоссоптоз) у но‑
ворожденного. В условиях отдаленности от центров пласти‑
ческой челюстно‑лицевой хирургии успешно выполнена глос‑
сопексия по Argomaso, позволившая осуществить транспорти‑
ровку пациента в Российскую детскую клиническую больницу. 
Рекомендована плановая госпитализация для пластики неба в 
возрасте 1 года 2 мес.

Проблема выбора оперативного лечения острой об‑
струкции дыхательных путей у больных с синдромом 
Пьера Робена до настоящего времени остается акту‑
альной, особенно в отдаленных от челюстно‑лицевых 
и стоматологических центров регионах РФ. Отечест‑
венные публикации по данной тематике немногочис‑
ленны и разноречивы. Приводим случай успешного 
хирургического лечения глоссоптоза у новорожден‑
ного с данной патологией. На наш взгляд, описанная 
методика длительной ликвидации жизнеопасной об‑
струкции дыхательных путей при синдроме Пьера 
Робена представляет интерес для профильных специ‑
алистов.

Мальчик Б., родился 11.12.2009 г. от первых, сроч‑
ных самопроизвольных родов, осложнившихся ту‑
гим обвитием пуповины вокруг шеи и дистрессом 
плода. Оценка по шкале Апгар 4–7 баллов, масса тела 
2040 г. При рождении выявлен синдром Пьера Ро‑
бена: микрогнатия, ретрогнатия, расщелина твердо‑
го неба, глоссоптоз. В течение 12 часов проводилась 
позиционная терапия – новорожденный находился в 
положении «на животе», при этом отмечались частые 
эпизоды гипоксемии.

Переведен в отделение реанимации Южно‑Саха‑
линской детской городской больницы. При поступ‑
лении выполнена прямая ларингоскопия: определе‑
на срединная расщелина твердого неба, ротоносовое 
соустье. Интубация трахеи была резко затруднена за 
счет технически сложного выведения надгортанни‑
ка и голосовой щели. Переведен на вспомогательную 
искусственную вентиляцию легких, кормление через 
постоянный назогастральный зонд.

При эхокардиоскопии выявлен гемодинамически 
значимый дефект межпредсердной перегородки (до 
6 мм), признаки легочной гипертензии, получал соот‑
ветствующее лечение.

Пробная экстубация была произведена 23.12.2009 г.
Находился в возвышенном положении, на животе. 
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Повторялись эпизоды обструкции дыхательных пу‑
тей, явления десатурации до 80%. 28.12.2009 г. при 
явлениях стойкой гипоксемии вновь интубирован, 
продолжена вспомогательная искусственная венти‑
ляция легких.

К середине января 2010 г. назрела необходи‑
мость выбора метода постоянного обеспечения 
проходимости дыхательных путей как альтернати‑
вы временного «интубационного» способа лечения 
обструктивного апноэ. К этому времени у больного 
был определен 1‑й тип дыхательной обструкции [4], 
связанной с задним расположением языка. Обсуж‑
дались три варианта оперативного лечения: глоссо‑
пексия, трахеостомия, дистракционный остеосинтез 
нижней челюсти [5, 6]. Последний вариант выполня‑
ется в центральных клиниках [1], но для транспор‑
тировки из Южно‑Сахалинска необходим был дру‑
гой эффективный способ устранения обструкции 
дыхательных путей. Вариант трахеостомии имел в 
данной ситуации ряд существенных недостатков: 
техническая сложность выполнения операции у ре‑
бенка с низким весом (2500 г), реальный риск раз‑
вития ряда ранних, а также отдаленных послеопера‑
ционных осложнений на фоне церебральной пато‑
логии. После анализа ряда зарубежных источников 
был выбран вариант глоссопексии по Argamaso [2] в 
модификации Faye Huang et al. [3].

20.01.2010 г. выполнена двухэтапная операция. На 
первом этапе язык был подтянут к нижней губе, из 
слизистых оболочек нижней губы и внутренней по‑
верхности языка сформированы лоскуты размером 
по 20×8 мм, обнажающие мышечные слои. Лоскут 
слизистой нижней губы подшит к краю раны языка, 
затем лоскут слизистой языка соединен двухрядны‑
ми узловыми швами с верхним краем раны нижней 
губы. Таким образом, был создан мышечно‑мышеч‑
ный контакт между языком и нижней губой (шов‑
ный материал PDS 3–0). На втором этапе проведено 
наложение дублирующих временных тракционных 
викриловых швов с двух сторон через всю толщу 
основания языка и альвеолярный отросток нижней 
челюсти с выведением нитей на кожу подбородка и 
фиксацией на пуговицах (рис.). На 7‑е сутки после 
операции произошло частичное расхождение швов 
между языком и нижней губой. Швы удалены. Про‑
ведено повторное вмешательство по описанной ме‑
тодике.

3.02.2010 г. ребенок экстубирован. Дыхание сво‑
бодное, явлений обструкции дыхательных путей не 
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отмечено. Язык прочно фиксирован к нижней губе. 
Продолжено зондовое кормление, ежемесячная при‑
бавка массы тела – до 700 г.

После консультации со специалистами отделе‑
ния челюстно‑лицевой хирургии Российской детской 
клинической больницы (г. Москва) рекомендован 
перевод ребенка в РДКБ для уточнения диагноза и 
определения дальнейшей тактики ведения. Соглас‑
но оригинальной методике Argamaso, тракционные, 
фиксирующие язык к подбородку швы удаляются че‑
рез две недели после операции. В нашем случае они 
были оставлены для обеспечения безопасности дли‑
тельной транспортировки в качестве страхующего 
фактора обеспечения проходимости дыхательных 
путей.

Переведен в РДКБ 1.03.2010 г. 12‑часовая транс‑
портировка без осложнений. При поступлении гос‑
питализирован в отделение реанимации. При осмот‑
ре: рот открывается с большим трудом, сосательный 
рефлекс отсутствует. В ротовой полости определяет‑
ся плотное прикрепление кончика языка к нижней 
губе и альвеолярному отростку нижней челюсти. При 
динамическом наблюдении в течение суток дыхатель‑
ных расстройств, требующих оксигенотерапии или 
реанимационных мероприятий, не выявлено. Пере‑
веден в отделение челюстно‑лицевой хирургии. При 
компьютерной томографии в головном мозге опре‑
делены диффузная корково‑подкорковая атрофия и 
расширение ликворных пространств (ликвородина‑
мика компенсирована), срединная расщелина твер‑
дого неба, ротоносовое соустье. Лимфоидное коль‑
цо носоглотки практически отсутствовует. Нижняя 
челюсть – по средней линии, без явных признаков 
структурных нарушений. Эхокардиографически: от‑
крытое овальное окно без сброса крови.

7.03.2010 г. произошло прорезывание лигатур, 
фиксирующих язык к подбородку (провизорных 
швов). Ухудшения состояния не отмечено, дыхатель‑
ные пути были проходимы за счет прочной фиксации 
языка к нижней губе. Отмечен активный сосательный 

рефлекс, но глотание затруднено (ребенок поперхи‑
вался). Продолжено зондовое питание. Масса тела 
4600 г.

Клинический диагноз: аномалия Пьера Робена, 
врожденная изолированная расщелина неба 3а степе‑
ни, недоразвитие нижней челюсти, состояние после 
глоссофиксации по Аргамазо.

Заключение: «ребенок с аномалией Пьера Робена 
(двусторонним недоразвитием нижней челюсти, рас‑
щелиной неба) в структуре синдрома гемифасциаль‑
ной микросомии (с преимущественным поражением 
слева) поступил для проведения дообследования и 
оперативного лечения – удлинения нижней челюсти 
дистракционными аппаратами. При динамическом 
наблюдении показаний к оперативному лечению на 
момент осмотра нет. Дальнейшее наблюдение по мес‑
ту жительства». Рекомендована плановая госпита‑
лизация на оперативное лечение – пластику неба в 
возрасте 1 года 2 месяцев с выработкой дальнейшей 
тактики ведения.

В настоящее время ребенок находится дома. Корм‑
ление через рот наладить не удается, хотя слюну глота‑
ет. Ввиду длительного зондового кормления отмечают‑
ся эпизоды желудочно‑пищеводного рефлюкса, однако 
прибавка массы тела на физиологическом уровне.
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gLOssOPEksIA IN A ChILD wIth PIERRE RObIN syNDROME
V.D. Nemets, S.N. Iliuschenkov, A.A. Koptseva, G.N. Zarzhevskaya, 
P.V. Kotov
Yuzhno-Sakhalinsk Municipal Children’s Hospital (311 Lenina St. 
Yuzhno-Sakhalinsk 693006 Russia)
Summary – he paper provides observation from the practice of 
the Pierre Robin syndrome (micrognathia, retrognathia, uranisco‑
chasma, and glossoptosis) in a newborn. In spite of the remoteness 
from the plastic maxillo‑facial surgery centres, the doctors have 
succeeded in performing glossopeksia by Argomaso that made it 
possible to carry out transportation of the patient to the Russian 
Children’s Clinical Hospital. he planned hospitalization for palato‑
plasty at the age of 1 year 2 months is recommended.
Key words: Pierre Robin syndrome, patient surveillance.
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Рис. Вид пациента после глоссопексии.


