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Мета: огляд літератури присвячено 
питанням впливу ізольованої тонзилектомії, 
поєднаної з увулопалатофарингопластикою, 
при легкому та середньому ступеню тяжко-
сті синдрому обструктивного апное сну. 

Методи: відбір матеріалів за період 
2014-2023 рр. проводився за ключовими 
словами: обструктивне апное сну, хроніч-
ний тонзиліт, тонзилектомія, гіпертрофія 
мигдаликів, увулопалатофарингопластика. 

Обструктивне апное сну (ОАС) ви-
кликає хропіння та надмірну денну сонли-
вість, що змушує багатьох пацієнтів зверта-
тися до лікаря [2]. Постійний позитивний 
тиск у дихальних шляхах (CPAP) є високо-
ефективним методом лікування для бага-
тьох пацієнтів, але 51-80% з них не дотри-
муються терапії. У 25-31% пацієнтів, яким 
застосовували CPAP, зберігається залишко-
ва денна сонливість. Лікування СРАР ви-
кликає лише незначне покращення показни-
ків денної сонливості у пацієнтів з легким 
та помірним ступенем тяжкості синдрому 
обструктивного апное сну (СОАС), попри 
те, що дані пацієнти відчувають значний 
дискомфорт пов’язаний із щоденним вико-
ристанням CPAP-апарату [20].  

В проведеному огляді розглянуто ізо-
льовану тонзилектомію як варіант лікування 
обструктивного апное сну у дорослих з 3-4-
м ступенем гіпертрофії мигдаликів та з ін-
дексом апное-гіпопное (ІАГ) менше 30 за 
годину. Попри те, що ефективність тонзи-

лектомії в дитячому віці була доведена ра-
ніше [1], якою мірою гіпертрофію мигдали-
ків можна вважати причиною СОАС у до-
рослих і чи ефективна тонзилектомія в цих 
випадках, не з’ясовано. Огляд літератури за 
2016 р. виявив 17 досліджень, в яких пові-
домлялося лише про тонзилектомію в ліку-
ванні апное сну у дорослих, причому чоти-
ри з них були проспективними. З того часу 
було опубліковано ще два проспективних 
дослідження. Кількість пацієнтів у звітах 
коливається від 1 до 56, а тривалість спо-
стереження – від 1 до 15 міс., і в більшості 
досліджень вона становить 6 міс. або менше 
[2, 3].  

За даними поліграфічного досліджен-
ня, до якого було включено 21 пацієнта, у 6 
дорослих зі збільшенням мигдаликів був 
показаний різний ступінь обструкції верхніх 
дихальних шляхів під час сну, дуже гучний 
показник хропіння та денної сонливості. У 
післяопераційному періоді (після ізольова-
ної тонзилектомії), пацієнти відмічали зна-
чне покращення загального стану, змен-
шення денної сонливості та епізодів апное. 
Автори прийшли до висновку, що навіть 
відносно незначне збільшення мигдаликів 
може відігравати важливу роль у патогенезі 
обструктивного апное сну. Середній показ-
ник ІАГ до тонзилектомії становив 22,3, а 
після операції – 10,95. До операції 9 (43%), 
5 (24%) і 7 (33%) пацієнтів мали легкий, 
помірний і важкий ступінь тяжкості СОАС, 
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відповідно, і вони були класифіковані за 
індексом ІАГ<15, ІАГ 15-30 і ІАГ ≥30, від-
повідно. Після тонзилектомії у 8 (38%) па-
цієнтів більше не було апное сну, 7 (33%) 
пацієнтів мали легкий ступінь СОАС, 5 
(24%) – середній ступінь СОАС  і 1 пацієнт 
– важкий ступінь СОАС. Пацієнтка (ID 4) з 
важким ступенем ОАС після операції мала 
значний приріст ваги – 29,7%. З 9 пацієнтів 
з легким ступенем ОАС до операції у 4 він 
залишився легким, а у 2 після операції про-
гресував до помірного ступеня [4]. Дані 
досліджень також свідчать про те, що 50% 
пацієнтів в довготривалій перспективі не 
задоволені результатом хірургічного ліку-
вання [5-7]. 

У даному дослідженні визначили хі-
рургічний успіх як зниження ІАГ на > 50% і 
загальний ІАГ< 20 після операції. Початко-
вий показник успіху становив 61,9%, а 8 
пацієнтів не відповіли на лікування. Як за-
значено вище, повний успіх хірургічного 
лікування (ІАГ<5) був досягнутий у 8 
(38,1%) пацієнтів. У невеликій підгрупі па-
цієнтів з мигдаликами малого або середньо-
го розміру (n=4) показник успіху становив 
75%, хоча жодного пацієнта не було виліку-
вано хірургічним шляхом. Денна сонливість 
до і після операції дуже незначно знизилася 
з 7,22 (95% ДІ [5,51-8,93]) до 6,53 (95% ДІ 
[5,01-8,05]) балів за шкалою сонливості Еп-
ворта під час відповідного післяопераційно-
го дослідження сну кожного пацієнта [21].  

За нашими спостереженнями, хірургі-
чне втручання вважається перспективним 
варіантом лікування легкого та середнього 
ступеня тяжкості СОАС. Труднощі з дотри-
манням режиму CPAP ставлять під сумнів 
переваги цього методу лікування і вимага-
ють перегляду хірургічного втручання як 
лікування першої лінії [10]. Коли тонзилек-
томія поєднується з іншими операціями, 
включаючи хірургію м'якого піднебіння, 
автори ставлять під сумнів цінність тонзи-
лектомії. У випадках гіпертрофії мигдаликів 
і незалежно від довжини м'якого піднебіння 
Baudouin зі співавторами оцінювали доці-
льність поєднання велофарингопластики з 
піднебінною тонзилектомією. Результати, 
отримані в цьому дослідженні, свідчать про 
те, що додавання операції на м'якому підне-
бінні до тонзилектомії не є більш ефектив-

ним, ніж тільки тонзилектомія у дорослих 
пацієнтів з СОАС з гіпертрофією піднебін-
них мигдаликів III або IV ступеня [9]. 

У той час як операція на піднебінних 
мигдаликах є стандартним методом ліку-
вання СОАС у дітей, операція на м'якому 
піднебінні або увулопалатофарингопласти-
ка є стандартним методом лікування у до-
рослих. На відміну від дітей, гіпертрофія 
мигдаликів не є основною причиною об-
струкції дихальних шляхів у більшості до-
рослих через втрату тканини мигдаликів з 
віком. 

Увулопалатофарингопластика була 
одним з перших хірургічних методів ліку-
вання СОА у дорослих [8]. Через занепоко-
єння щодо впливу увулопалатофарингопла-
стики на ковтання та велофарингеальну 
недостатність, Smith зі співавторами оціни-
ли, чи буде достатньо лише тонзилектомії 
для пацієнтів з ізольованою гіпертрофією 
піднебінних мигдаликів [10]. Також повідо-
млялося, що результати увулопалатофарин-
гопластики значно погіршуються через 6-12 
місяців після операції [13]. Більшість пові-
домлень про результати тонзилектомії при 
СОАС мають період спостереження 6 міся-
ців або менше [14]. Обмежена кількість па-
цієнтів у дослідженні Smith та співавторів 
не узгоджується з наявними довгостроко-
вими даними, а троє з початкових пацієнтів 
з того часу повернулися до лікування СОАС 
[12]. Необхідні додаткові дослідження щодо 
довгострокових результатів. 

У дослідженні, проведеному Kezirian 
та співавторами [15] у 108 пацієнтів, об-
струкцію просвіту дихальних шляхів миг-
даликами було виявлено у 68% обстежених, 
пов’язану з м’яким піднебінням – у 84%, 
язиком – у 71% та надгортанником – у 29%. 
З огляду на це, лікування кількох рівнів 
обструкції, або багаторівневе лікування, 
здається логічним з метою збільшення шан-
сів на успіх за одну операцію. Лікування 
різних ділянок можна проводити на 
м’якому піднебінні та бічних стінках ротог-
лотки, включно з мигдаликами, на основі 
язика, що включає язиковий мигдалик, стін-
ках гіпофарингеальної зони та гортані. 
Kezirian та співавтори визначили, що висо-
кий рівень орофарингеальної обструкції 
присутній у 92% випадків СОАС [15]. Про-
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те, коли хірургічне втручання виконується 
на кількох ділянках, важко оцінити вплив 
дії на одну ділянку в порівнянні з іншими.  

Однак здається логічним, що якщо іс-
нує декілька ділянок обструкції, одночасне 
лікування всіх ділянок забезпечить кращі 
результати. Ця тенденція спостерігається в 
останні роки [17]. У дослідженні Baudouin 
та співавторів, всупереч тому, що можна 
було очікувати, пацієнти, які отримали про-
цедуру на м’якому піднебінні разом із тон-
зилектомією, не показали кращих результа-
тів за тих, яким була проведена лише тонзи-
лектомія. Ці результати були отримані не-
залежно від довжини м’якого піднебіння в 
пацієнтів без явної гіпертрофії основи язика 
під час клінічного обстеження у стані не-
спання [9]. Зважаючи на вищезазначені ви-
сновки, виявляється, що наявність значної 
гіпертрофії піднебінних мигдаликів у доро-
слих може пояснювати виникнення СОАС. 

Хірургічне лікування СОАС є альтер-
нативою методики CPAP, однак важливо, 
щоб будь-яке поліпшення від хірургічного 
втручання не залежало від суб’єктивної оці-
нки пацієнта. Якщо хропіння пацієнта зме-
ншується, може бути важко переконати йо-
го, що CPAP все ще потрібний, попри дані 
післяопераційної полісомнографії [18, 19]. 
Відсутність об’єктивності у вимірюванні 
результатів може пояснити високий рівень 
успішності увулопалатофарингопластики 
[16].  

Класифікація СОАС часто є довіль-
ною, і на цей час немає ефективних предик-
торів результату хірургічного втручання. 
Вважається, що слід приділяти увагу розмі-

ру мигдаликів пацієнтів під час клінічного 
обстеження, оскільки тим пацієнтам, у яких 
вони збільшені, буде корисна тонзилектомія 
як ізольована, так і як частина увулопала-
тофарингопластики [9]. 

Ми не змогли знайти жодного дослі-
дження сну після тонзилектомії для 50 паці-
єнтів з передопераційними дослідженнями 
сну в наших даних, оскільки післяоперацій-
не дослідження сну раніше не проводилося 
в нашій клініці в плановому порядку. Ціл-
ком можливо, що пацієнти з позитивними 
довгостроковими результатами залишилися 
без симптомів, і, таким чином, не потребу-
вали нових досліджень сну з того часу. Ці 
пацієнти повинні бути обстежені в майбут-
ньому дослідженні. 

 
Висновок 
У дорослих та дітей обструктивна гі-

пертрофія піднебінних та глоткових мигда-
ликів є однією з основних причин СОАС. 
Проте немає досліджень, які відображають 
кореляцію ступеню гіпертрофії піднебінних 
мигдаликів та ступеню тяжкості СОАС, що 
демонструє гостру потребу в таких науко-
вих працях. Золотим стандартом хірургіч-
ного лікування СОАС є увулофарингопала-
топластика, що дозволяє значно зменшити 
або повністю уникнути епізодів апное. Од-
нак у хворих з гіпертрофією піднебінних 
мигдаликів проведення тільки увулофарин-
гопалатопластики без проведення тонзилек-
томії може не приносити бажаного ефекту. 
Тому в таких пацієнтів завжди слід розгля-
дати можливість проведення тонзилектомії 
під час увулофарингопалатопластики. 
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ТАКТИКА ВЕДЕННЯ ПАЦІЄНТІВ З СОАС ТА ГІПЕРТРОФІЄЮ ПІДНЕБІННИХ МИГДАЛИКІВ  

Дєєва ЮВ, Шевчук ЮВ 
Каф. отоларингології Національного медичного університету імені О.О. Богомольця 

А н о т а ц і я  

На сьогоднішній день все більше пацієнтів звертаються за допомогою із скаргами на зупинку ди-
хання під час сну, даний стан визначається як синдром обструктивного апное сну (СОАС). Наслідками 
даного стану можуть бути: значно скорочена глибока фаза сну, денна сонливість, погіршення оксигенації 
крові, підвищення артеріального тиску, вищий ризик інсульту та інфаркту, часті позиви до сечовипускан-
ня, зниження еректильної функції, ожиріння, порушення з боку ендокринної системи (метаболічний синд-
ром). Існує декілька рівнів обструкції верхніх дихальних шляхів, де виникає СОАС – м’яке піднебіння, 
піднебінні мигдалики, корінь язика, рівень надгортанника. Є випадки, коли рівнів обструкції декілька, що 
потребує комплексного підходу до лікування. Ми розглянули пацієнтів із легким та середнім ступенем 
СОАС із гіпертрофією піднебінних мигдаликів ізольовано та в поєднанні з птозом м’якого піднебіння. 

Ключові слова: обструктивне апное сну, хронічний тонзиліт, тонзилектомія, гіпертрофія мигдали-
ків, увулопалатофарингопластика.  
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A b s t r a c t  

Today, more and more patients seek help with complaints of breathing stops during sleep, this condition is 
defined as obstructive sleep apnoea syndrome (OSAS). The consequences of this condition can be: a significantly 
shortened deep phase of sleep, daytime sleepiness, deterioration of blood oxygenation, increased blood pressure, a 
higher risk of stroke and heart attack, frequent urges to urinate, decreased erectile function, obesity, disorders of 
the endocrine system (metabolic syndrome). There are several levels of obstruction of the upper respiratory tract 
where OSA occurs - soft palate, palatine tonsils, root of tongue, level of epiglottis. There are cases when there are 
several levels of obstruction, which requires a complex approach to treatment. We examined patients with mild to 
moderate OSA with hypertrophy of the palatine tonsils in isolation and in combination with ptosis of the soft 
palate. 

Key words: obstructive sleep apnoea, chronic tonsillitis, tonsillectomy, tonsil hypertrophy, uvulopalatopha-
ryngoplasty. 
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