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Значення якості сну для здоров’я лю-
дини набуває все більшої уваги та визнано 
невід’ємною складовою у розумінні здоро-
вого способу життя. 

Порушення дихання під час сну су-
проводжується спектром різноманітних 
проявів – від ронхопатії, явища, яке виникає 
в результаті звуження дихальних шляхів, 
зміни траєкторії руху повітря, вібрації тка-
нин глотки, язика і м’якого піднебіння, до 
обструктивного апное при прогресуючих 
гіпоксії та гіпоксемії [1]. 

Хропіння – досить поширений симп-
том, що зустрічається приблизно у 30% до-
рослого населення. Розповсюдженість син-
дрому обструктивного апное сну (СОАС) у 
світі досить значна і складає 5-7 % від усьо-
го населення старше 30 років, зокрема, на 
тяжкі форми страждає біля 1-2 %. У віці 
старше 60 років СОАС відмічається у 30% 
чоловіків та 20% жінок. У осіб старше 65 
років частота захворювання може досягати 
60% [2, 3].  

Встановлено, що основою розвитку 
хропіння є певна сукупність анатомо-
фізіогічних змін верхніх дихальних шляхів 
(ВДШ). В залежності від рівня, ступеню та 
поширення ураження нервово-м’язевих 
структур ротоглоткової ділянки формують-
ся клінічні прояви захворювання, що визна-
чаються у межах від певного суб’єктивного 
та соціального дискомфорту, який зазнача-
ють самі хворі та їх оточення, до рівня 
більш тяжких проявів з поступовим виник-
ненням нічних апное. Перебіг захворювання 
супроводжують обтяжливі суб’єктивні від-
чуття, порушення загального стану хворих, 

збільшується ризик розвитку артеріальної 
гіпертензії, ішемічної хвороби серця, інфар-
кту, інсульту та раптової смерті уві сні [4]. 
Обструктивне апное визнано ваговим фак-
тором розвитку багатьох інших хвороб, зу-
мовлених порушенням метаболічних проце-
сів [5]. У цьому зв’язку не викликає сумніву 
той факт, що обструктивне апное та хропін-
ня заслуговують на підвищену увагу фахів-
ців багатьох споріднених спеціальностей та 
потребують подальших науково-практичних 
досліджень. 

Метою проведеної роботи було ви-
вчення анатомічних особливостей стану 
верхніх дихальних шляхів у хворих з рон-
хопатією різного ступеню клінічних про-
явів.  

Матеріали та методи 
Під нашим спостереженням було 60 

хворих (42 чоловіків і 18 жінок) віком від 32 
до 64 років) зі скаргами на постійне хропін-
ня під час сну. Клінічне обстеження поєд-
нувало ретельне вивчення скарг хворих, 
анамнезу захворювання, а також типове 
оториноларингологічне обстеження. Кож-
ному пацієнту проводились стандартні ан-
тропометричні виміри, як то: визначення 
зросту, ваги, індексу маси тіла, окружності 
шиї. Контрольну групу склали 20 осіб без 
порушення дихання під час сну. Усім паціє-
нтам у нічний час проводили кардіо-
респіраторний моніторинг. 

Під час кардіо-респіраторного моніто-
рингу хворих визначався індекс апное сну 
(ІАС) – кількість зупинок вентиляції легень 
протягом 10 секунд і більше за одну годину 
сну, індекс гіпопное сну (IГС) – кількість 
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випадків зниження вентиляції легень за го-
дину, що супроводжується зниженням сату-
рації (SpO2) крові на 3% і більше, інтегра-
льний показник ступеню тяжкості СОАС – 
індекс апное/гіпопное (ІАГ), котрий розра-
ховується за формулою: (кількість апное + 
кількість гіпопное) / тривалість сну в годи-
нах, а також кількість епізодів хропіння 
протягом 7-годинного сну. 

Для скринінгової діагностики СОАС 
використовувався портативний двоканаль-
ний прилад SOMNOcheck micro виробницт-
ва компанії Weinmann, який здійснює запис 
назального дихального потоку пацієнта, 
дихального зусилля, хропіння, насичення 
крові киснем і який можна використовувати 
як альтернативу полісомнографічному дос-
лідженню в амбулаторних умовах. Резуль-
тати кардіо-респіраторного обстеження 
хворих представлено на рис. 1. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 1. Карта кардіо-респіраторного моніто-
рингу хворого з ронхопатією.    

 
Магнітно-резонансна томографія ана-

томічних структур верхніх дихальних шля-
хів виконувалась з використанням апарату 
PHILIPS ACHIEVA 1,5 Tesla. Протокол об-
стеження: Т2 ВІ у сагітальній та аксіальній 
проекціях; Т1 ВІ в коронарній та аксіальній 
проекціях.  

На серії магнітно-резонансних (МР) 
томограм досліджувались зміни інтенсив-
ності МР сигналу від анатомічних структур 
верхніх дихальних шляхів (ВДШ). Під час 
дослідження пацієнт знаходився у розслаб-
леному стані, лежачи в одній і тій самій 
позі, зберігаючи режим мовчання та дихаю-
чи через ніс. Для забезпечення постійного 
положення язика під час сканування обсте-

жуваним особам пропонувалося розслабити 
м‘язи язика, при цьому його кінчик повинен 
був торкатися задньої поверхні верхніх різ-
ців. Усі скани виконувались при збереженні 
постійного положення голови і тіла.  

 
 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 2. МРТ верхніх дихальних шляхів у 
хворого з ронхопатією. 

 
 
З отриманих зображень ідентифікува-

ли декілька анатомічних орієнтирів, які в 
подальшому використовувались для харак-
теристики окремих ділянок дихального тра-
кту при діагностуванні хропіння та СОАС. 
Опис кожної МР томограми супроводжува-
вся обчисленням – морфометрією візуалізо-
ваної товщини твердого піднебіння, відстані 
від основи м’якого піднебіння до задньої 
стінки глотки, відстані від основи язичка 
м’якого піднебіння (uvula) до задньої стінки 
глотки – розміру ретропалатинальної ділян-
ки (РПД) у сагітальній проекції, довжини і 
товщини uvula, відстані від язичка до верх-
нього краю надгортанника (epiglottis), відс-
тані від кореня язика до задньої стінки гло-
тки – розміру ретроглоссальної ділянки 
(РГД) дихальних шляхів у сагітальній прое-
кції, а також площі максимального звужен-
ня ВДШ на рівні РПД чи РГД у поперечно-
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му перерізі. Окрім цього, виміряли довжину 
та висоту язика – відстань від основи язика 
до його верхівки на рівні кореня, а також 
його площу. Остання, у відповідності до 
вимог цефалометрії, являла собою простір 
поміж верхньою межею язика та лінією, 
послідовно з’єднуючою верхівку язика зі 
spina mentalis нижньої щелепи, під’язи-
ковою кісткою та надгортанником. 

Кожен протокол обстеження пацієнта 
мав фотодокументацію з відображенням 
відповідних розмірів анатомічних структур 
ВДШ. Схематичне зображення показників 
ВДШ, що вивчались, представлено на  
рис. 2. 

В ході виконання роботи використо-
вувалися абсолютні значення досліджува-
них величин. Для аналізу отриманих даних 
були застосовані методи математичної варі-
аційної статистики. 

  
Результати 
Всі хворі були розподілені на 4 кліні-

чні групи в залежності від характеру пору-
шень дихання під час сну. В основі цього 
розподілу була наявність та кількісні харак-
теристики обструктивного апное, інтенсив-
ність хропіння. 1-у та 2-у клінічні групи 
склали хворі зі стійким хропінням без об-
структивного апное під час сну. В залежно-
сті від прояву хропіння вони були розподі-
лені на групи з середнім та тяжким ступе-
нем прояву хропіння.  

1-у клінічну групу склали 15 хворих, у 
яких індекс гіпопное сну (ІГС) не переви-
щував 3,0 епізодів значного обмеження по-
току повітря на вдиху за годину з максима-
льною десатурацією капілярної крові (SpO2) 
до 93 %, що корелювало з середнім ступе-
нем проявів хропіння. Кількість епізодів 
хропіння під час 7 годинного дослідження у 
цих осіб за даними кардіо-респіраторного 
моніторингу була обмежена 600 випадками 
із максимальною тривалістю гіпопное до 40 
секунд. 

До 2-ї клінічної групи увійшли 10 
хворих з тяжким ступенем хропіння, з 
більш ніж 3 епізодами гіпопное на годину. 
Кількість епізодів хропіння під час 7 годин-
ного кардіо-респіраторного моніторингу 
перевищувала 600 випадків із максималь-
ною тривалістю гіпопное більше 40 секунд 

та максимальною десатурацією капілярної 
крові (SpO2) більше 93 %. 

В залежності від кількісних показни-
ків індекса апное/гіпопное, що характеризує 
ступінь тяжкості обструкції верхніх дихаль-
них шляхів під час сну, були сформовані 3-я 
та 4-а клінічні групи хворих. До 3-ї групи 
увійшли 15 хворих, у яких індекс ап-
ное/гіпопное не перевищував 39 епізодів на 
годину. 4-у клінічну групу склали 20 хворих 
з індексом апное/гіпопное, що перевищував 
39 епізодів на годину.  

Клінічне обстеження хворих 1-ї кліні-
чної групи у всіх випадках виявило звужен-
ня верхніх дихальних шляхів різного ступе-
ня прояву. Так, у 11 пацієнтів спостеріга-
лось утруднення носового дихання, зумов-
лене викривленням перегородки носа та 
проявами хронічного вазомоторного або 
гіпертрофічного риніту. Помірне потов-
щення м’якого піднебіння спостерігалось у 
8 випадах, що супроводжувалось збільшен-
ням його розмірів з відносним подовженням 
язичка до 19,0 мм при його ширині у основи 
11,5 мм. У 2 хворих довжина uvula станови-
ла 19,8 мм з дещо більшою основою – до 
11,7 мм. Хронічний тонзиліт з гіпертрофією 
піднебінних мигдаликів ІІ ступеню був кон-
статований у 8 осіб; хронічний фарингіт – у 
7 випадках, з них у 5 хворих – субатрофічна 
форма, у 2 – гіпертрофічна.  

При клінічному обстеженні хворих 2-ї 
клінічної групи утруднення носового ди-
хання відмічали 9 осіб, у 7 з них воно мало 
постійний характер. У ході оториноларин-
гологічного обстеження у 9 хворих 2-ї гру-
пи було відмічено звуження носових ходів, 
у 7 мало місце значне викривлення перего-
родки носа та прояви хронічного вазомото-
рного риніту, у 6 – хронічний гіпертрофіч-
ний риніт. Хронічний тонзиліт був конста-
тований у 6 випадках, який у 4 осіб супро-
воджувався гіпертрофією піднебінних миг-
даликів ІІ-ІІІ ступеню. Клінічні прояви хро-
нічного фарингіту були констатовані у 9 
пацієнтів. У всіх 10 осіб 2-ї клінічної групи 
спостерігалось потовщення та подовження 
м’якого піднебіння. При цьому у 4 випадках 
візуально було відмічено його гіпотонусний 
стан на тлі збільшених розмірів. Довжину 
язичка м’якого піднебіння (uvula) до 21,8 
мм мали 4 пацієнти, від 21,9 мм до 22,4 мм 
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– 6. Ширина язичка м’якого піднебіння біля 
його основи становила від 11,9 до 12,5 мм – 
у 4 осіб, понад 12,5 мм – у 6. При гіпофари-
нгоскопії у 4 випадках було відмічено зву-
ження ретроглоссальної ділянки ВДШ за 
рахунок збільшення кореня язика та язичної 
мигдалини. Ларингоскопічна картина у всіх 
хворих була в межах вікової норми. 

Отже, за даними клінічного обсте-
ження стану ВДШ осіб 1 та 2-ї груп з хро-
пінням без обструктивного апное нами було 
відмічено утруднення носового дихання за 
рахунок викривлення перегородки носа та 
різних форм хронічних ринітів у 80 % хво-
рих, збільшення м’якого піднебіння та uvu-
lae спостерігалось у 88 % хворих, збільшен-
ня кореня язика при клінічному огляді – у 
16 % від загальної кількості пацієнтів.  

При клінічному обстеженні хворих 3 
клінічної групи у 13 випадках спостерігалося 
утруднення носового дихання, зумовлене 
викривленням перегородки носа та проявами 
хронічного гіпертрофічного риніту. Збіль-
шення розмірів м’якого піднебіння відмічено 
у 12 пацієнтів, у 8 випадках з подовженням 
язичка до 33,4±1,2 мм. Звуження ретроглос-
сального простору спостерігалось у 4 пацієн-
тів. Хронічний тонзиліт із гіпертрофією під-
небінних мигдаликів ІІ ступеню був конста-
тований у 5 осіб. Хронічний фарингіт було 
виявлено у 9 випадках, у 7 хворих субатро-
фічна, у 2 – гіпертрофічна форма.  

При клінічному обстеженні хворих 4-ї 
клінічної групи утруднення носового ди-
хання відмічали 17 осіб, у 15 з них воно 
мало постійний характер. У ході оторино-
ларингологічного обстеження у 19 хворих 
4-ї групи було відмічено звуження носових 
ходів, у 17 мало місце значне викривлення 
перегородки носа, у 15 – хронічний гіперт-
рофічний риніт. Хронічний тонзиліт був 
констатований у 6 випадках, який у 5 осіб 
супроводжувався гіпертрофією піднебінних 
мигдаликів ІІ ступеню. Клінічні прояви 
хронічного фарингіту були виявлені у 13 
пацієнтів. У всіх 20 осіб цієї групи спостері-
галось потовщення та подовження м’якого 
піднебіння. При цьому у 8 випадках візуа-
льно було відмічено його помітний гіпото-
нус та гіпертрофію слизової оболонки. У 10 
пацієнтів довжина язичка м’якого піднебін-
ня (uvula) становила від 2,5 до 3,5 см; у 8 – 

від 3,6 до 3,9 см; у 2 – понад 4 см. Ширина 
язичка м’якого піднебіння біля його основи 
до 1,5 см була у 10 осіб; у 4 – становила від 
1,6 см до 1,8 см; понад 1,8 см – у 6. При 
гіпофарингоскопії було відмічено відносне 
звуження ретроглоссальної ділянки у 6 ви-
падках за рахунок гіпертрофії кореня язика. 
При ларингоскопії патології гортані не було 
виявлено. 

Отже, за даними клінічного обсте-
ження стану ВДШ осіб 3 та 4-ї груп з об-
структивним апное нами було відмічено 
утруднення носового дихання за рахунок 
викривлення перегородки носа та різних 
форм хронічних ринітів у 85,7 % хворих, 
збільшення м’якого піднебіння спостеріга-
лося у 91,4 % хворих, збільшення кореня 
язика – у 45,7 % від загальної кількості па-
цієнтів.  

Середня вага хворих з постійним хро-
пінням під час сну складала 96±4,5 кг. У 
хворих з обструктивним апное середнього 
та тяжкого ступеню прояву – 101±10,3 та 
113±12,5 кг, відповідно (різниця є статисти-
чно недостовірною). Також не встановлено 
статистично значимих розбіжностей в 
окружності шиї серед хворих означених 
клінічних груп. 

При аналізі результатів МРТ-
дослідження було відмічено статистично 
достовірні відмінності вивчених морфомет-
ричних показників анатомічних структур 
ВДШ у хворих сформованих клінічних 
груп. При порівнянні з аналогічними дани-
ми осіб, що склали контрольну групу, було 
відмічено статистично достовірне (р1<0,05) 
звуження ВДШ на різних рівнях.  

Також нами відмічено тенденцію до 
зменшення просвіту глотки при погіршенні 
дихання під час сну. Так, у пацієнтів з хро-
пінням середнього та тяжкого ступеню про-
яву розмір РПД складав 12,4±0,9 та 8,4±1,2 
мм, відповідно. У хворих 3-ї та 4-ї клінічних 
груп розмір РПД склав 10,4±1,8 мм та 
6,4±1,2 мм. В контрольній групі цей показ-
ник був 15,2±1,5 мм. При аналізі отриманих 
даних у хворих сформованих клінічних груп 
відмічена тенденція порушенням дихання 
під час сну за рахунок зменшення ретропа-
латинального простору.  

У групах хворих з хропінням різного 
ступеню прояву відстань від твердого під-
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небіння до задньої стінки глотки склала 
31,1±1,1 і 29,5±0,2 мм. У хворих 3 та 4-ї 
клінічних груп цей показник був 30,1±1,3 та 
28,6±1,1 мм, відповідно, і статистично дос-
товірно (p<0,05) відрізнявся від показників 
контрольної групи (33,7±1,4 мм).  

У хворих з хропінням також відміча-
лось збільшення м’якого піднебіння. Так, 
довжина та ширина м’якого піднебіння у 
хворих з тяжким ступенем прояву хропіння 
складали 22,1±0,3 і 12,5±0,6 мм, а в групі з 
середнім ступенем прояву хропіння – 
19,4±0,4 і 11,6±0,1 мм, відповідно. Показни-
ки розмірів м’якого піднебіння в контроль-
ній групі у хворих з хропінням статистично 
достовірно відрізнялись (p<0,05) від анало-
гічних показників 1-ї та 2-ї клінічних груп. 

У хворих з різним ступенем прояву 
обструктивного апное також спостерігалось 
збільшення м’якого піднебіння. Його дов-
жина та ширина у хворих 3-ї та 4-ї клініч-
них груп відповідно складала 33,4±1,2 і 
13,8±1,6 мм та 39,1±2,3 і 17,6±1,6 мм, і ста-
тистично достовірно (p<0,05) відрізнялись 
від показників контрольної групи (28,1±1,3 і 
10,6±1,4 мм). 

Розмір РГД був зменшений у хворих з 
хропінням та обструктивним апное під час 
сну. Так, у хворих з тяжким ступенем об-
структивного апное він складав 9,2±3,1 мм, 
а при середньому ступені обструктивного 
апное – 15,5±1,6 мм. Ці показники статис-
тично достовірно (p<0,05) відрізнялись від 
показника контрольної групи, який дорів-
нював 18,6±1,3 мм. У хворих з хропінням 
середнього ступеню прояву розмір РГД в 
середньому по групі (17,0±1,2 мм) статис-
тично не відрізнявся від контрольної групи. 
При тяжкому ступені прояву хропіння пока-
зник РГД дорівнював 15,2±1,1 мм і відріз-
нявся від контрольної групи (р<0,05). 

Також у хворих з хропінням та обстру-
ктивним апное під час сну констатовано збі-
льшення площі язика в порівнянні з контро-
льною групою. Так, при тяжкому ступені 
прояву обструктивного апное цей показник 
по групі склав 3910,12±185,17 мм2, в контро-
льній групі він дорівнював 3165,81±112,19 
мм2. Ці розбіжності були статистично знач-
ними (p<0,05). Площа язика при середньому 
ступені прояву нічних апное склала 
3384,54±113,16 мм2 і статистично значимо не 

відрізнялась (p>0,05) від аналогічного показ-
ника в групі хворих з тяжким ступенем хро-
піння 3710,11±125,14 мм2. 

Також нами відмічено, що у хворих з 
обструктивним апное 3-ї та 4-ї клінічних 
груп максимальне звуження просвіту верх-
ніх дихальних шляхів склало, відповідно, 
2,7±0,2 і 1,5±0,4 см і статистично достовір-
но відрізнялось (p<0,05) від показника в 
контрольній групі (4,1±0,4 см). У хворих з 
різним ступенем прояву хропіння цей пока-
зник складав 3,3±0,2 та 2,6±0,4 см. Даний 
показник у хворих 2-ї клінічної групи ста-
тистично достовірно відрізнявся (p<0,05) 
від аналогічного контрольної групи. Разом з 
тим, при аналізі отриманих результатів на-
ми відмічено майже однакові показники 
ретроглоссального просвіту, площі язика та 
максимального звуження верхніх дихальних 
шляхів у групі хворих з середнім ступенем 
прояву обструктивного апное під час сну та 
в групі хворих з тяжким ступенем прояву 
хропіння. Це слід враховувати при виборі 
тактики хірургічного лікування, спрямова-
ного на корекцію верхніх дихальних шля-
хів.  

При аналізі результатів МРТ-
дослідження у хворих з хропінням без об-
структивного апное під час сну було відмі-
чено статистично достовірні відмінності 
вивчених морфо-метричних показників ана-
томічних структур ВДШ у хворих 1 та 2-ї 
клінічних груп поміж собою (р<0,05) та 
порівняно з аналогічними даними осіб кон-
трольної групи (р<0,05). Розміри відстані 
від кореня язика до задньої стінки глотки у 
хворих з постійним хропінням мали найбі-
льші відмінності порівняно з контрольною 
групою у пацієнтів з тяжким проявом хро-
піння. Різниця у цьому розмірі просвіту 
глотки на рівні кореня язику у хворих 2-ї 
клінічної групи в порівнянні з контрольною 
групою склало 18 %. Наведені зміни підтве-
рджують тенденцію появи обструктивного 
компоненту дихальної недостатності, при 
більш важкому її перебігу у нічний час.  

 В ході дослідження було відмічено 
зменшення відстані від основи м’якого під-
небіння до задньої стінки глотки у хворих, 
віднесених до 2-ї групи на 12 % у порівнян-
ні зі здоровими суб’єктами. Кісткова струк-
тура твердого піднебіння не була змінена у 
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жодному з випадків спостереження, товщи-
на його складала у середньому 4,4±0,6 мм. 

Розміри ретропалатинальної ділянки 
(РПД) поміж обох клінічних груп хворих з 
постійним хропінням відрізнялись на 32 %.  

 При аналізі результатів МРТ-
дослідження у хворих 3 та 4-ї клінічних 
груп було відмічено статистично достовірні 
відмінності вивчених морфо-метричних 
показників анатомічних структур ВДШ. 
При порівнянні з аналогічними даними осіб, 
що склали контрольну групу було відмічено 
статистично достовірне (р1<0,05) звуження 
ВДШ у хворих обох клінічних груп. При 
індивідуалізації результатів дослідження 
було з’ясовано, що майже у всіх випадках 
зменшення повітропровідного глоткового 
простору відбувалося за рахунок гіпертро-
фії м’якого піднебіння.  

Для хворих 4-ї клінічної групи більш 
характерним було паралельне збільшення та 
зміщення язика дозаду, що сприяло вагомо-
му звуженню глотки у поєднанні зі збіль-
шенням м’якого піднебіння. Розміри ретро-
палатинальної ділянки (РПД) поміж обох 
клінічних груп відрізнялись приблизно на 
38 %, що є несприятливою прогностичною 
оцінкою для хворих 4-ї групи.  

Розміри відстані від кореня язика до 
задньої стінки глотки мали найбільші від-
мінності при порівнянні результатів морфо-
метричного дослідження хворих 4 групи з 
категорією осіб контрольної групи. Звужен-
ня ретроглоссальної ділянки (РГД) дихаль-
них шляхів у осіб із тяжким ступенем синд-
рому обструктивного апное сну (СОАС) 

відмічено у 16 із 20 хворих. Наведені зміни 
зумовлюють прояви обструктивного апное 
та більш важкий його перебіг у нічний час. 

При клінічному обстеженні було 
з’ясовано, що серед патології ЛОР-органів у 
пацієнтів з хропінням та СОАГ сну перева-
жали захворювання, пов’язані з особливос-
тями анатомо-фізіологічного стану та деге-
неративними змінами слизової оболонки 
порожнини носа та глотки. При аналізі 
морфо-метричних показників отриманих на 
основі МРТ дослідження у хворих з постій-
ним хропінням та обструктивним апное під 
час сну були виявлені певні особливості 
анатомічних параметрів глотки, язика та 
м’якого піднебіння, що дозволило визначи-
ти характер та рівень найбільшої обструкції 
дихальних шляхів у достовірній та мініма-
льно інвазивній формі. Нами відмічений 
певний паралелізм між ступенем звуження 
верхніх дихальних шляхів та погіршенням 
дихання під час сну. Найбільш тяжкі прояви 
погіршення дихання у нічні часи спостері-
гались при звуженні ВДШ на декількох рів-
нях.  

Висновки 
Всі хворі з постійним хропінням по-

винні бути обстежені за допомогою кардіо-
респіраторного моніторингу для визначення 
ступеню порушення дихання під час сну.  

Метод МР-томографії з морфометрією 
анатомічних структур глотки дозволяє ви-
значити характер, рівень та ступінь прояву 
звуження ВДШ й може бути використаний 
для вибору адекватного методу хірургічно-
го лікування хворих з хропінням. 
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ОСОБЛИВОСТІ СТАНУ ВЕРХНІХ ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХІВ  
У ХВОРИХ З ХРОПІННЯМ ТА ОБСТРУКТИВНИМ АПНОЕ ПІД ЧАС СНУ 

Мінін ЮВ, Кучеренко ТІ, Мініна ГЮ 
ДУ «Інститут отоларингології ім. проф. О.С. Коломійченка НАМН України» 

e-mail: tkucherenko@hotmail.com 

А н о т а ц і я  

Мета: вивчення анатомічних особливостей стану верхніх дихальних шляхів у хворих з ронхопаті-
єю різного ступеню клінічних проявів. 

Матеріали та методи: Під наглядом перебували 60 хворих з постійним хропінням, які були роз-
поділені на чотири клінічні групи в залежності від ступеню прояву хропіння та обструктивного апное під 
час сну. Усі хворим було проведене клініко-інструментальне обстеження, яке включало кардіо-
респіраторний моніторинг та МРТ-обстеження верхніх дихальних шляхів. 

Результати: При порівняльному аналізі результатів клінічних досліджень верхніх дихальних шля-
хів хворих з обструктивним апное та без нього було відмічено статистично достовірне звуження ретрог-
лоссального простору у 45,7 % та 16 % відповідно. 

При аналізі морфо-метричних показників верхніх дихальних шляхів у хворих з порушенням дихан-
ня під час сну різного ступеню прояву відмічено звуження ретропалатинального та ретроглоссального 
просвітів глотки за рахунок збільшення м’якого піднебіння та язика з його дислокацією дозаду. Констато-
вано, що більш виражене звуження просвіту верхніх дихальних шляхів призводить до порушення дихання 
під час сну. 

Найбільш тяжкі прояви погіршення дихання під час сну спостерігалися при звуженні верхніх диха-
льних шляхів на декількох рівнях. 

Ключові слова: верхні дихальні шляхи, хропіння, обструктивне апное, кардіо-респіраторний моні-
торинг, МРТ- дослідження. 
 
 
 
 

PECULIARITIES OF THE UPPER AIRWAYS CONDITION IN PATIENTS  
WITH SNORING AND OBSTRUCTIVE APNEA DURING SLEEPING 
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of National Academy of Medical Science of Ukraine” 
e-mail: tkucherenko@hotmail.com 

A b s t r a c t  

Aim: study the anatomical features of the upper respiratory tract in patients with ronchopathy of varying 
degrees of clinical manifestations.  

Materials and methods: 60 patients with persistent snoring were under supervision. They were divided in-
to four clinical groups depending on the degree of snoring and obstructive sleep apnea. All patients underwent 
clinical and instrumental examination, which included cardio-respiratory monitoring and MRI examination of the 
upper respiratory tract.  

Results: In the comparative analysis of results of clinical studies of the upper respiratory tract of patients 
with and without obstructive sleeping apnea, there was a statistically significant narrowing of the retroglossal 
space in 45,7% and 16%, respectively. In the analysis of morphometric parameters of the upper respiratory tract in 
patients with sleep-disordered breathing of varying severity, there was a narrowing of the retropalatinal and re-
troglossal lumens of the pharynx due to the increase in the soft palate and tongue with its dislocation posteriorly. 
It is stated that more pronounced narrowing of the lumen of the upper respiratory tract leads to respiratory disord-
ers during sleeping. The most severe manifestation of respiration deterioration during sleeping were observed in 
the narrowing of the upper respiratory tract at several levels.  

Key words: upper respiratory tract, snoring, obstructive sleeping apnea, cardio-respiratory monitoring, 
MRI. 
 
 


