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ГЛОТКИ ТА РОЗВИТКОМ СИНДРОМУ ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЕ СНУ 

У ДОРОСЛИХ.

Ю. В. Шевчук, Ю. В. Дєєва

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ, Україна

Резюме:

Мета дослідження: оцінити кореляцію між суб’єктивними вимірюваннями та об’єктивним 
об’ємом піднебінних мигдаликів у дорослих, а також перевірити вплив анатомії ротоглотки, 
індексу маси тіла, віку та тяжкості СОАС на фактичний об’єм мигдаликів. Крім того, ми оці-
нили вплив розміру мигдаликів на розвиток СОАС у дорослих.
Матеріали і методи: проведено проспективне дослідження 130 пацієнтів з ронхопатією 
та синдромом обструктивного апное сну. Пацієнтам проведено фізикальний огляд, нічна по-
лісомнографія, шкала сонливості Епворта, індекс маси тіла (ІМТ, км/м2) та суб’єктивна оцін-
ка хропіння за аналоговою шкалою від 1 (не має значення) до 10 (найгірше з можливих).
Результати: тканини глотки також виявляються пропорційними до розміру тіла як у паці-
єнтів з ронхопатією, так і у пацієнтів із ОАС, що свідчить про другорядну роль анатомії в па-
тогенезі розвитку СОАС.Об’єм мигдаликів (p = 0,053), мав тенденцію корелювати зі ступенем 
тяжкості СОАС. Не було істотних відмінностей у середньому індексі апное- гіпопное (AHI) 
між пацієнтами з мигдаликами I (30,5), II (29,6) або III (38,2) ступеня гіпертрофії. Пацієнти 
з мигдаликами IV ступеня гіпертрофії мали вищий AHI (середнє значення 103,2), ніж пацієн-
ти з I (p = 0,01), II (p = 0,01) або III (p = 0,03) ступенем гіпертрофії.
Висновки: У дорослих пацієнтів з ронхопатією і СОАС існує достовірна кореляція між клі-
нічним ступенем гіпертрофії мигдаликів та об’єктивним об’ємом мигдаликів. Можливі зміни 
геометрії глотки, пов’язані з СОАС, не впливають на клінічну здатність визначити об’єм миг-
даликів. Хоча об’єм мигдаликів корелює з AHI, з клінічної точки зору лише IV ступінь миг-
даликів є прогнозом до розвитку важкого ступеня СОАС. Об’єм тканини глотки, ймовірно, 
відображає індекс маси тіла, а не СОАС.
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ВСТУП

Роль потовщених і добре виражених бічних сті-

нок глотки в патофізіології обструктивного апное сну 

(СОАС) добре відома у дорослих.[1,2] У патогенезі СОАС 

наразі досліджується вплив кожного компонента бічної 

стінки глотки, включаючи жирову тканину, м’язи, миг-

далики та судини. Волюметричний аналіз цих компо-

нентів зазвичай виконується з візуалізацією; однак може 

бути важко відрізнити лімфоїдну тканину від м’язів.

Огляд ротоглотки, включаючи суб’єктивну оцін-

ку розміру мигдаликів, є простим завданням для лі-

каря загальної практики. Однак, оцінка мигдаликів 

базується на вільному просторі дихальних шляхів 

глотки, а не на об’ємі самого мигдалика, і теоретич-

но на цю оцінку можуть вплинути структурні варіації 

компонентів бічної стінки глотки. У недавньому до-

слідженні дітей [3] спостерігалася хороша кореляція 

між суб’єктивним розміром мигдаликів і об’єктив-

ним об’ємом мигдаликів, проте, цей зв’язок ніколи 

не досліджувався у дорослих пацієнтів.
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КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Метою цього дослідження було оцінити коре-

ляцію між суб’єктивними вимірюваннями та об’єк-

тивним об’ємом піднебінних мигдаликів у дорослих, 

а також перевірити вплив анатомії ротоглотки, ін-

дексу маси тіла, віку та тяжкості СОАС на фактич-

ний об’єм мигдаликів. Крім того, ми оцінили вплив 

розміру мигдаликів на розвиток СОАС у дорослих.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Нами були проспективно зібрані дані щодо 

130 пацієнтів, які перенесли операцію на глотці для 

з приводу лікування СОАС з 2014 по 2022 рік на клі-

нічних базах кафедри оториноларинології Національ-

ного медичного університету імені О. О. Богомольця. 

Дослідження було схвалено комітетом з етики устано-

ви. В дослідження були включені пацієнти, який було 

проведено двобічну тонзилектомію яку доповнювала 

бічна фарингопластика (n = 119), або увулопалатофа-

рингопластика (n = 11). Об’єм видалених мигдаликів 

оцінювали за витісненням рідини. Всім пацієнтам 

було проведено наступні дослідження: під час опера-

тивного втручання проводилось: вимірювання об’єму 

мигдаликів, передопераційне обстеження ротоглотки, 

нічна полісомнографія, оцінювалась шкала сонливо-

сті Епворта, індекс маси тіла (ІМТ, км/м2) та суб’єк-

тивна оцінка хропіння за аналоговою шкалою від 1 

(не має значення) до 10 (найгірше з можливих).

В передопераційному періоді всім пацієнтам 

проводився оториноларингологічний фізикальний 

огляд полягав у наступному. Ступінь гіпертрофії миг-

даликів суб’єктивно вимірювали в залежносі від спів-

відношення з піднебінними дужками. При I ступе-

ні мигдалики були приховані в мигдаликовій ніші 

та були ледь помітні за передніми дужками. При II 

ступені мигдалики були видні позаду передніх дужок 

і займали до 50 % простору глотки (відстань між ме-

діальними краями передніх стовпів). При III ступені 

мигдалини займали від 50 до 75 % простору глотки. 

При IV ступені мигдалики займали більше 75 % про-

стору глотки.

Щоб оцінити співвідношення положення під-

небіння та кореня язика, ми використали модифіка-

цію методики Маллампаті, при якій язик залишався 

на місці без використання шпателя. При І ступені чіт-

ко видно мигдалики, дужки, зів і м’яке піднебіння. 

При ІІ ступені між піднебінням і язиком було видно 

язичок і лише верхню частину дужок і мигдаликів. 

При ІІІ ступені було видно лише м’яке і тверде під-

небіння, тоді як мигдалики, дужки, глотка і основа 

язичка були приховані за язиком. При IV ступені було 

видно тільки тверде піднебіння.

Комбінація положення піднебіння, язика та роз-

міру мигдаликів формує систему стадій Фрідмана, яка 

є анатомічною класифікацією, що використовуєть-

ся для відбору випадків для увулопалатофарингоп-

ластики. Стадія 1 відповідає піднебінню І або ІІ сту-

пеня з мигдаликами III або IV ступеня гіпертрофії. 

На 2 стадії ступінь піднебіння І або ІІ зі ступенем миг-

далика III або IV. 3 стадія відповідає піднебінню ІІІ 

або IV ступеня з мигдаликами I або II ступеня. Успіх 

увулопалатофарингопластики помітно знижується 

зі збільшенням стадії за шкалою Фрідмана з 1 до 4. 

Стадія 4 відповідає випадкам з ІМТ вище 40 кг/м2 

або з грубими краніофаціальними аномаліями і зазви-

чай не підходить для хірургічних втручань на глотці.

Полісомнографія. Додатково кожен пацієнт 

проходив нічну полісомнографію в центрі сну стан-

дартним способом із тривалістю 7-8 годин. Полі-

сомнограми оцінювали відповідно до Rechtschaffen 

і Kales.[9] Оцінка респіраторних подій базувалася 

на критеріях Американської академії медицини сну 

1999 року [10], а саме: апное, відсутність потоку по-

вітря протягом принаймні 10 секунд; гіпопное, зни-

ження (протягом щонайменше 10 секунд) більш ніж 

на 50 % базальної вентиляційної величини або зни-

ження на 50 % або менше, пов’язане або зі знижен-

ням насичення оксигемоглобіну більш ніж на 3 %, або 

збудженням. Змінними, які оцінювали, були індекс 

апное- гіпопное (AHI) і найнижча сатурація оксиге-

моглобіну (LSaO2). За ступенем тяжкості захворю-

вання пацієнтів було розділено на чотири групи: рон-

хопатія (AHI5) або легкий (5<AHI15), помірний 

(15<AHI30) або важкий (AHI>30) ступені СОАС.

Статистичний аналіз. Для того, щоб порівняти 

групи з різним ступенем тяжкості СОАС щодо до-

сліджуваних змінних, ми використали дисперсійний 

аналіз (ANOVA) і точний критерій Фішера. Кореля-

ції між об’ємом мигдаликів та іншими змінами ви-

значали за допомогою кореляційного тесту Спірмена 

та дисперсійного аналізу. Ми провели ретельні порів-

няння за допомогою тестів Тьюкі та Даннетта. Вплив 

досліджуваних змінних на об’єм мигдаликів аналізу-

вал <0,05 вважалися значущими. Статистичний аналіз 

проводили за допомогою програмного забезпечення 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) версії 11.0 

для Windows.

РЕЗУЛЬТАТИ

Було поведено дослідження 130 пацієнтів 

з ронхопатією. Репрезентація включала 92 чолові-

ків (70,8 %) і 38 жінок (29,2 %) із загальним середнім 

віком 44,5±11,4 (чоловіки 42,1; жінки 50,5) (діапа-

зон 19-70) років і середній ІМТ 29,0±3,1 (діапазон 

22,5-37,0) кг/м2. Що стосується тяжкості СОАС, 

то у 6,2 % пацієнтів виявлено ронхопатія, 22,3 % мали 
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легкий ступінь СОАС, 31,5 % мали помірний і 40 % 

мали важкий ступінь СОАС. Існували значні відмін-

ності між групами, щодо ІМТ (важкий>легкий; важ-

кий>помірний). Однак не було суттєвих відмінностей 

між групами щодо ступеня гіпертрофії мигдаликів 

(p = 0,56, малюнок 1), ступеня Mallampati (p = 0,36), 

стадії Фрідмана (p = 0,59) або статі (p = 0,18).

Однофакторний аналіз об’єму мигдаликів по-

казав, що їх об’єм був суттєво пов’язаний зі ступе-

нем гіпертрофії мигдаликів (ступінь I<II<III, p = 

0,005) і стадією за шкалою Фрідмана (об’єм на стадії 

1>2>3, p<0,001); однак не було зв’язку зі ступенем 

Маллампаті (p = 0,11). Також була виявлена позитив-

на кореляція між об’ємом мигдаликів і AHI (s = 0,18, 

p = 0,04) і шкалою Епворта (s = 0,19, p = 0,04), 

а також негативна кореляція з віком (s = –0,45, 

p< 0,001). Об’єм мигдаликів не корелював достовір-

но з будь-якими іншими змінними, включаючи ІМТ 

(s = 0,15, p = 0,09) або LSaO2 (s = –0,07, p = 0,44). 

Об’єм мигдаликів (p = 0,053), але не ступінь гіпер-

трофії мигдаликів (p = 0,56), мав тенденцію корелю-

вати зі ступенем тяжкості СОАС. Не було істотних 

відмінностей у середньому AHI між пацієнтами з миг-

даликами I (30,5), II (29,6) або III (38,2) ступеня гі-

пертрофії. Пацієнти з мигдаликами IV ступеня мали 

вищий AHI (середнє значення 103,2), ніж пацієнти 

з I (p = 0,01), II (p = 0,01) або III (p = 0,03) ступенем 

гіпертрофії.

Використовуючи модель множинної лінійної 

регресії, багатофакторний аналіз зв’язку між об’ємом 

мигдаликів та іншими змінними показав, що об’єм 

мигдаликів значно корелював із віком (p<0,001), 

ІМТ (p = 0,004), ступенем гіпертрофії мигдаликів 

(p<0,001), класом за Маллампаті (p = 0,006) і стадією 

за шкалою Фрідмана (p = 0,028), але не з полісомно-

графією. Відповідно до моделі об’єм мигдалика мож-

на виразити рівнянням: об’єм = 1,31 – (0,07*Вік) + 

(0,17*ІМТ) + (1,92*ступінь гіпертрофії) + (0,99*Мал-

лампаті) – (1,2*Фрідман)

ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ

Вимірювання об’єму мигдаликів у зразках, вида-

лених хірургічним шляхом, ймовірно, є найточнішим 

методом кількісного визначення цього об’єму. У цьо-

му дослідженні ми виявили, що у дорослих із хро-

пінням та CОАС клінічний ступінь гіпертрофії миг-

даликів добре корелював із фактичним об’ємом цієї 

тканини, незважаючи на великі варіації у віці та/або 

ІМТ. Наприклад, згідно з нашим рівнянням, збіль-

шення мигдаликів на один ступінь у пацієнта при-

зведе до збільшення об’єму мигдаликів на 1,92 мл, 

тоді як відносно велика різниця в ІМТ у 10 кг/м2 між 

двома пацієнтами того ж віку, положення піднебіння 

та класу мигдаликів дадуть різницю в об’ємі мигдали-

ків у 1,70 мл. Крім того, наші вимірювання показу-

ють, що мигдалики III ступеня значно більші за миг-

далики II ступеня, які більші за мигдалики I ступеня. 

У нас було лише два випадки гіпертрофії мигдаликів 

IV ступеня. Наскільки нам відомо, це найбільш дис-

кримінаційна система класифікації піднебінних миг-

даликів, яка корелювала з фактичним об’ємом миг-

даликів у дорослих.

Ступінь гіпертрофії піднебінних мигдаликів за-

звичай визначається об’ємом простору, який займа-

ють мигдалики в глотці. Серед кількох анатомічних 

факторів, які беруть участь у патогенезі СОАС, біль-

шість пацієнтів мають або надлишок м’яких тканин, 

або недорозвинений кістковий скелет, що призводить 

до звуження глотки.[2,3,15] Вузька латеральна стін-

ка глотки, у таких пацієнтів, є або в результаті біль-

ших бічних жирових подушечок, потовщення м’я-

зів або набряку тканини, який може бути наслідком 

застою крові в шийному відділі хребта.[5,9] Кожен 

із цих факторів може зміщувати піднебінні мигдалини 

в напрямку до просвіту глотки, що призводить до пе-

реоцінки їхнього реального розміру. Наші дані пока-

зали, що це не так: після значного збільшення ІМТ 

більше ніж на 11 кг/м2 той самий об’єм мигдаликів 

буде клінічно оцінюватися як менший, а не більший. 

Таким чином, клінічний ступінь гіпертрофії мигдали-

ків є простим, надійним і незалежним предиктором 

фактичного об’єму мигдаликів у пацієнтів з СОАС.

Наше багатофакторне рівняння демонструє, що 

об’єм мигдаликів зменшується з віком, що є очіку-

ваним, враховуючи природну інволюцію тканини, 

та зі збільшенням стадії Фрідмана, що також є очіку-

ваним, оскільки цей параметр зазвичай означає мен-

шу стадію гіпертрофії мигдаликів і, отже, менший 

їх об’єм. Навпаки, об’єм мигдаликів збільшується 

зі збільшенням ІМТ та бала за шкалою Маллампаті, 

що означає більшу переповненість верхніх дихальних 

шляхів. Тому, як і у випадку з об’ємом язика, [6,14] 

тканини глотки також виявляються пропорційни-

ми до розміру тіла як у пацієнтів з ронхопатією, так 

і у пацієнтів із СОАС, що свідчить про другорядну 

роль анатомії в патогенезі розвитку СОАС. Цікаво 

відзначити, що ефект увулопалатофарингопласти-

ки буде більш помітним у пацієнтів, які не дотриму-

ються цієї тенденції та мають непропорційну анато-

мію, наприклад, у пацієнтів із великими мигдаликами 

та низьким балом за шкалою Маллампаті, на відміну 

від пацієнтів із великими мигдаликами та високим 

балом за шкалою Маллампаті.[7,8]

Також ми досліджували зв’язок між розміром 

мигдаликів і тяжкістю СОАС. Жодні з клінічних оро-

фарингеальних даних (тобто ступінь гіпертрофії миг-

даликів, ступінь за шкалою Маллампаті або стадія 

за класифікацією Фрідмана) не корелював зі сту-

пенем тяжкості СОАС. Навпаки, об’єм мигдали-

ків корелювався з AHI і мав тенденцію до кореляції 
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зі ступенем важкості СОАС (p = 0,053). Інші групи по-

казували взаємозв’язок між клінічною оцінкою підне-

бінних мигдаликів та AHI і показали значний зв’язок 

між цими параметрами.[10] Важливим, результатом 

дослідження є те, що комбінована гіпертрофія тка-

нин ротоглотки є сильнішим предиктором СОАС, ніж 

окремих елементів верхніх дихальних шляхів. Оскіль-

ки наші дані показують, що вищий ІМТ пов’язаний 

із збільшенням тканин глотки, ми підозрюємо, що 

такі комбінації обумовлені підвищенням ІМТ, який є 

найсильнішим предиктором наявності СОАС. Таким 

чином, перед визначенням ролі збільшених мигда-

ликів у патогенезі розвитку СОАС слід зважити інші 

антропометричні особливості. Крім того, ми вважа-

ємо, що майбутні дослідження в цій галузі повинні 

визначити кореляції між антропометричними особли-

востями та ступенем важкості СОАС, а не виключно 

з AHI, оскільки цей показнтк буде більш інформа-

тивним для клініциста.

Очевидно, що видалення гіпертрофованих миг-

даликів (IV ступеня) показане при лікуванні дорослих 

з СОАС і має дуже позитивний вплив на якість життя 

пацієнта.[4,11] Пацієнти з гіпертрофією мигдаликів 

IV ступеня мали найвищий AHI. Крім цих випадків, 

вплив мигдаликів, які виходять за межі тонзилярного 

ложа, на СОАС є суперечливим. Деякі автори класи-

фікують усі ці випадки як великі мигдалини (ступінь 

III або IV), що передбачає можливе хірургічне втру-

чання;[8] однак наша система класифікації, яку легко 

освоїти та застосувати, може визначити мигдалики, 

які виходять за межі тонзилярних ніш мигдаликів, 

як ступінь II, III і IV та лише мигдалики IV ступеня 

мають певний вплив на важкість СОАС.

У нашому дослідженні було потенційне упе-

редження, оскільки всі наші пацієнти перенесли 

хірургічне втручання на глотці з приводу хропіння 

або СОАС, а також тому, що ми виключили випад-

ки з ІМТ понад 35 кг/м2, або з грубою деформацією 

верхньої чи нижньої щелепи. Теоретично це упере-

дження обмежувало б особливості ротоглотки наших 

суб’єктів певним підтипом, оскільки успіх традицій-

ної увулопалатофарингопластики або тонзилектомії 

при лікуванні СОАС значною мірою пов’язаний з на-

явністю збільшених мигдаликів.[7,12] На відміну від 

цього, більшості наших пацієнтів (91,5 %) викона-

но латеральну фарингопластику [13], яка базується 

на реконструкції бічної стінки глотки та має кращий 

результат порівняно з увулопалатофарингопласти-

кою незалежно від об’єму мигдаликів.[13,14] Таким 

чином, ми змогли включити 82,3 % випадків з миг-

даликами I або II ступеня.

Ми також усвідомлюємо, що не можемо вико-

ристовувати наші дані як показову при СОАС, оскіль-

ки у дослідженні не була включена контрольна група. 

Усі наші пацієнти скаржилися на сильний храп, що 

суттєво вплинув на їх соціальне життя. Навіть у на-

шій групі з ронхопатією спостерігалася надмірна ден-

на сонливість (із середнім балом за шкалою Епворта 

14), що ми пояснили підвищеним опором верхніх ди-

хальних шляхів, оскільки після оперативного втручан-

ня у таких пацієнтів відмічалась позитивна динамі-

ка. Згідно зі звітами інших авторів, ми вважаємо, що 

важке хропіння та СОАС є прогресуючою хворобою, 

і це прогресування більше залежить від функціональ-

них, ніж анатомічних факторів, а також може залежа-

ти від використання деяких ліків.[12] Наявність однієї 

незначної перешкоди у верхніх дихальних шляхах не-

достатня для виникнення СОАС, і навіть у дітей, для 

яких вплив анатомічних факторів є більш визначаль-

ним при СОАС, об’єм мигдаликів не корелює з AHI.[4]

ВИСНОВКИ

У дорослих пацієнтів з ронхопатією і СОАС іс-

нує достовірна кореляція між клінічним ступенем гі-

пертрофії мигдаликів та об’єктивним об’ємом миг-

даликів. Можливі зміни геометрії глотки, пов’язані 

з СОАС, не впливають на клінічну здатність визна-

чити об’єм мигдалин. Хоча об’єм мигдаликів коре-

лює з AHI, з клінічної точки зору лише IV ступінь 

мигдаликів є прогнозом до розвитку важкого ступеня 

СОАС. Об’єм тканини глотки, ймовірно, відображає 

індекс маси тіла, а не СОАС.
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Summary

THE RELATIONSHIP BETWEEN THE ANATOMY FEATURES OF THE STRUCTURES OF THE PHARYNX 

AND THE DEVELOPMENT OF OBSTRUCTIVE SLEEP APNOEA SYNDROME IN ADULTS.

Yu. Shevchuk, Yu. Dieieva

Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

The aim. To assess the correlation between subjective measurements and objective volume of palatine tonsils 
in adults, and to test the effect of oropharyngeal anatomy, body mass index, age, and OSA severity on actual 
tonsil volume. In addition, we evaluated the effect of tonsil size on the development of OSA in adults.
Materials and methods. A prospective study of 130 patients with rhonchopathy and obstructive sleep apnea 
syndrome was conducted. Patients underwent a physical examination, nocturnal polysomnography, Epworth 
Sleepiness Scale, body mass index (BMI, kg/m2), and a subjective assessment of snoring on an analog scale 
from 1 (not important) to 10 (worst possible).
Results: pharyngeal tissues are also found to be proportional to body size in both patients with rhonchopathy 
and patients with OSA, which indicates a secondary role of anatomy in the pathogenesis of OSA development. 
Tonsil volume (p = 0.053) tended to correlate with the degree of severity OSA There were no significant 
differences in the mean apnea- hypopnea index (AHI) between patients with grade I (30.5), II (29.6), or III (38.2) 
tonsil hypertrophy. Patients with grade IV tonsil hypertrophy had a higher AHI (mean 103.2) than patients 
with grade I (p = 0.01), II (p = 0.01) or III (p = 0.03) hypertrophy.
Conclusions: In adult patients with rhonchopathy and OSA, there is a reliable correlation between the clinical 
degree of tonsil hypertrophy and the objective volume of the tonsils. Possible changes in pharyngeal geometry 
associated with OSA do not affect the clinical ability to determine tonsil volume. Although tonsil volume 
correlates with AHI, clinically only grade IV tonsils are predictive of severe OSA. Pharyngeal tissue volume 
likely reflects body mass index rather than OSA.

Key words: rhonchopathy, obstructive sleep apnea syndrome, palatine tonsils, uvulopalatopharyngoplasty, 
polysomnography
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