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Цель исследования – оценить с помощью магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ) мягкие структуры верхних
дыхательных путей (ВДП) у пациентов с ожирением, сопоста-
вимыми индексами массы тела (ИМТ), а также синдромом
обструктивного апноэ во время сна (СОАС) разной степени
тяжести. 

Материал и методы. Проанализированы результаты МРТ
мягких тканей ВДП у 20 пациентов без ожирения и СОАС
(группа контроля), у 42 больных с ожирением и тяжелой сте-
пенью СОАС (основная группа) и 32 больных с ожирением
и легкой степенью СОАС (группа сравнения). С помощью МРТ
были рассчитаны объёмы мягкого нёба (ОМН), языка (ОЯ),
латеральных стенок глотки (ОЛСГ) на уровне ретрофаринге-
альной области (РФО) и ретроглоссальной области (РГО),
суммы мягких тканей (СМТ) на уровне РФО и РГО, жировых
включений в языке, а также концентрация жира в языке и пло-
щади максимального сужения верхних дыхательных путей
(ПМСВДП) на уровне РФО и РГО.  
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Objective: to evaluate the upper airway (UA) soft tissue
structures in patients with obesity, comparable body mass index
(BMI), and obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) varying
in severity, by using magnetic resonance imaging (MRI).  

Material and methods. The results of UA soft tissue MRI
were analyzed in 20 patients without obesity and OSAS (a control
group), in 42 patients with obesity and severe OSAS (a study
group), and in 32 patients with obesity and mild OSAS (a com-
parison group). MRI scans were used to calculate the volumes of
the soft palate (SPV), tongue (TV), lateral pharyngeal walls
(LPWV) at the level of the retropharyngeal and retroglossal
regions (RPR and RGR), soft tissue amounts (STA) at the level
of the RPO and RGR, lingual fat inclusions, as well as lingual fat
concentrations, and the area of maximum upper airway stenosis
(MUAS) at the level of the RPR and RGR. 

Results. It was found that in the patients with OSAS, obesity,
and comparable BMI, SPV and LPWV at the level of the RPR and
RGR, STA at the level of RPR and RGR, and lingual fat inclusions

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

ORIGINAL ARTICLE



Russian Journal of Radiology. 2017; 98(2)
DOI: 10.20862/0042-4676-2017-98-2-79-85

80

Введение

Синдром обструктивного апноэ
во время сна (СОАС) характеризу-
ется частичным или полным спа-
дением верхних дыхательных пу-
тей. Остановки дыхания во время
сна могут сопровождаться сниже-
нием уровня кислорода в крови,
что приводит к активации нервной
системы, микропробуждениям и,
как следствие, фрагментации сна,
последующей дневной усталости,
сонливости, снижению концент-
рации внимания [1]. Нарушения
сна обструктивного характера рас-
сматриваются как независимый
фактор риска артериальной гипер-
тонии, инсульта, нарушений ритма
и проводимости, внезапной сер-
дечной смерти [2]. Диагноз СОАС
может быть поставлен, если эпи-
зоды апноэ/гипопноэ длятся не ме-
нее 10 с и возникают не реже 5 раз
в час [3]. Количественным пара-
метром оценки степени выра-
женности СОАС является индекс
апноэ – гипопноэ (ИАГ), опреде-
ляющийся как число эпизодов
апноэ и/или гипопноэ за 1 час
сна. Выделяют три степени тяже-
сти СОАС: легкая (5≤ИАГ≤14),
средняя (15≤ИАГ≤29) и тяже-
лая (ИАГ≥30).

К настоящему времени прове-
дено большое количество иссле-
дований, посвященных вопросам
распространенности СОАС, и, со-
гласно результатам 11 эпидемио-
логических исследований, рас-
пространенность его составила
в среднем 22% (9–37%) среди муж-
чин и 17% (4–50%) среди жен-
щин [4, 5]. У лиц старше 60 лет
частота заболевания значительно
возрастает и может достигать
60% [6]. Среди факторов риска,
которые приводят к увеличению
распространенности обструктив-
ного апноэ сна в общей популя-
ции, – ожирение, мужской пол,
возраст, наследственность, кост-
ные аномалии лицевого черепа
и др. [7, 8]. Ожирение является
одним из самых основных фак-
торов риска СОАС (увеличение
ИМТ на единицу увеличивает
риск наличия СОАС в 4 раза
[9–11]. У больных с ожирением
ширина просвета верхних дыха-
тельных путей сужается за счет
увеличения размеров языка, мяг-
кого нёба, а также тканей, окру-
жающих глотку [12]. Для оценки
степени ожирения широко ис-
пользуется индекс массы тела
(ИМТ). Избыточным считается

вес при ИМТ от 25,0 до 29,9 кг/м2,
а ожирение диагностируется при
ИМТ от 30 кг/м2 и более [13].
Показатель индекса массы тела
является достаточно четким пре-
диктором СОАС [14, 15]. У паци-
ентов с ожирением вероятность
наличия СОАС в 8–12 раз выше,
чем у пациентов без ожирения
[16]. По данным исследования
A.S. Gami et al., 26% пациентов
с ИМТ>31 кг/м2 имеют ИАГ>15,
а 60% таких пациентов имеют
ИАГ>5 [17]. 

У пациентов с ожирением вы-
являются разные степени тяжес-
ти СОАС. С помощью магнитно-
резонансной томографии (МРТ)
нами были проанализированы
изменения мягких структур во-
круг верхних дыхательных путей
(ВДП) у пациентов с ожирением
и разными степенями тяжести
СОАС.

Материал и методы

В исследование были включе-
ны 110 пациентов мужского по-
ла. Из них 20 пациентов без ожи-
рения и СОАС (группа контроля),
90 пациентов с СОАС и ожирени-
ем. Всем пациентам выполнено
полисомнографическое исследо-

Результаты. У больных с СОАС, ожирением и сопостави-
мыми значениями ИМТ было выявлено, что ОМН, ОЛСГ на
уровне РФО и РГО, СМТ на уровне РФО и РГО, объем жиро-
вых включений, концентрация жира в языке больше в группе
с тяжелой степенью СОАС по сравнению с больными с легкой
степенью СОАС (р < 0,001). ПМСВДП на уровне РФО и РГО
в группе с тяжелой степенью СОАС меньше, чем у больных
с легкой степенью СОАС (р < 0,001).

Заключение. ИМТ у больных с ожирением и СОАС не все-
гда является четким предиктором степени тяжести в связи
с неравномерным накоплением жировой ткани в мягких тканях
вокруг верхних дыхательных путей.  
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and concentrations were higher in the severe OSAS group than
those in the mild OSAS group (p < 0.001). The area of MUAS at the
level of RPR and RGR was smaller than that in the mild OSAS
group (p < 0.001).

Conclusion. In patients with obesity and OSAS, BMI is not
always a clear predictor of the degree of severity due to the
uneven accumulation of adipose tissue in the soft tissues sur-
rounding the the upper airway.
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Рис. 1. МР-томограммы языка, аксиальный срез. Белым цветом обведены контуры языка. 
Объем языка (ОЯ) = (623,5 + 999,9 + 1604,7 + 860,9 + 706,5 + 624,1 + 551,3 + 535,8 + 635,9 + 654,2 + 442,3) × 5 (4 (толщина
среза) + 1 (расстояние между срезами)) = 41 195 мм3

вание (ПСГ) или кардиореспира-
торное мониторирование (КРМ)
по стандартной схеме [18]. Кри-
териями включения в группы па-
циентов с СОАС были: мужчины
в возрасте от 18 до 70 лет, СОАС
тяжелой степени (ИАГ≥30) и лег-
кой степени (5≤ИАГ≤14), ожи-
рение (ИМТ≥30 кг/м2). Крите-
риями исключения из исследова-
ния явились: пациенты мужского
пола старше 70 лет и младше
18 лет, СОАС средней степени
(15≤ИАГ≤29), отсутствие ожи-
рения (ИМТ<30 кг/м2), проти-
вопоказания к проведению МРТ
(наличие искусственных водите-
лей ритма, кардиовертеров-де-
фибрилляторов, металлических
скрепок на сосудах головного
мозга, клаустрофобия и др.). Па-
циентам измеряли окружность
шеи (ОШ) на уровне щитовид-
ного хряща.

Магнитно-резонансная томо-
графия верхних дыхательных пу-
тей проводилась на томографе
Phillips Achieva 3.0 T с использо-
ванием поверхностной 16-ка-
нальной катушки для головного
мозга. Протокол исследований
состоял из аксиальных и сагит-
тальных Т1-взвешенных изобра-
жений, программы «Диксон».
Обследование выполняли в по-

ложении на спине, во время ска-
нирования пациентов просили
дышать спокойно и постараться
не глотать. После проведения
МРТ 16 пациентов были исклю-
чены из исследования из-за пло-
хого качества полученных изоб-
ражений. 

Пациентов распределили на
три группы:

– 1-я группа – группа контроля
(n=20), пациенты мужского по-
ла, без СОАС (ИАГ<5) и ожире-
ния (ИМТ<25 кг/м2);

– 2-я группа – основная группа
(n=42), пациенты мужского по-
ла с ожирением (ИМТ≥30 кг/м2)
и тяжелой степенью СОАС
(ИАГ≥30);

– 3-я группа – группа сравнения
(n = 32), пациенты мужского пола
с ожирением (ИМТ ≥ 30 кг/м2)
и легкой степенью СОАС
(5≤ИАГ≤14).

С помощью программы AlgoM
Viewer у всех пациентов были
рассчитаны: объем мягкого нёба
(ОМН), объем языка (ОЯ), объ-
ем латеральных стенок глотки
(ОЛСГ) на каждом уровне ретро-
фарингеальной области (РФО)
от твёрдого нёба до нижнего края
мягкого нёба и ретроглоссальной
области (РГО) от нижнего края
мягкого нёба до основания над-

гортанника, сумма объемов лате-
ральных стенок глотки на уровне
РФО и РГО, сумма объемов всех
мягких тканей вокруг верхних ды-
хательных путей (СМТВВДП),
а также площади поперечного
сечения максимального сужения
верхних дыхательных путей
(ПМСВДП) на уровнях РФО
и РГО.

Объёмы мягких структур во-
круг ВДП рассчитывались как
сумма площадей контуров мяг-
кого нёба, языка и латеральных
стенок, умноженная на сумму
толщины среза и расстояния
между срезами. Расчеты произ-
водились в миллиметрах. Для
определения объема мягкого нё-
ба измерения выполнялись на са-
гиттальных Т1-взвешенных изо-
бражениях верхних дыхательных
путей. Измерения объемов языка
и латеральных стенок делали на
аксиальных Т1-взвешенных изо-
бражениях. Кроме того, на каж-
дом аксиальном срезе Т1-взве-
шенных изображений была из-
мерена площадь поперечного
сечения просвета верхних дыха-
тельных путей и выбрана пло-
щадь максимального сужения
ВДП (на уровнях РФО и РГО).
На рисунке 1 представлена мето-
дика расчета объема языка. 
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С помощью методики «Дик-
сон» (Dixon) были получены
изображения по жиру (fat-wei-
ghted Dixon images) на уровне
языка. На полученных попереч-
ных срезах объём жировых вклю-
чений определялся как сумма
площадей контуров жировых
включений, умноженная на сум-
му толщины среза и расстояния
между срезами. Концентрация
жира в языке определялась как
среднее арифметическое, полу-
ченное путем сложения средней
концентрации жира на каждом
срезе, деленное на их количество.

Статистический анализ резуль-
татов проводили с использовани-
ем пакетов статистической про-

граммы StatSoft «Statistica 10.0»,
применяли непараметрические
методы статистики.

Результаты

Сравнительный анализ вклю-
чал следующие характеристики
больных: возраст, вес, рост, ИМТ,
ОШ. Исходная характеристика
пациентов представлена в табли-
це 1. Результаты анализа показа-
ли, что пациенты 2-й и 3-й групп
в среднем были старше, имели
бóльшие вес, ИМТ, ОШ, чем
в группе контроля. Все группы
пациентов значимо не отлича-
лись между собой по росту. Па-
циенты 2-й и 3-й групп не отли-
чались между собой по возрасту,

ИМТ и массе тела. У пациентов
2-й группы по сравнению с 3-й
были больше значения ОШ. 

Результаты обработки полу-
ченных МР-изображений мягких
тканей верхних дыхательных пу-
тей представлены в таблице 2.
Анализ параметров выявил ста-
тистически достоверные отличия
между группами. Исследуемые
показатели у группы контроля
(без ожирения и СОАС) в нашем
исследовании мы приняли как
нормальные размеры мягких тка-
ней вокруг ВДП, при которых
нет признаков СОАС. При срав-
нении 2-й и 3-й групп ОМН, ОЯ,
ОЛСГ на уровне РФО и РГО,
сумма ОЛСГ на уровне РФО
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Таблица 1
Исходная характеристика пациентов: антропометрические показатели

Возраст, лет 42,5 [33,5; 52] 48,0 [42,0; 57,0] 49,5 [43,5; 58,5] 0,023 0,019 0,447

Рост, м 1,82 [1,75; 1,85] 1,8 [1,75; 1,90] 1,78 [1,72; 1,82] 0,469 0,122 0,258

Вес, кг 78,5 [73,0; 83,5] 109,5 [103,0; 121,0] 104,0 [97,0; 113,0] <0,001 <0,001 0,077

ИМТ, кг/м2 24,0 [22,8; 24,9] 35,1 [31,8; 37,6] 33,6 [32,1; 34,6] <0,001 <0,001 0,228

ОШ, см 38,0 [36,0; 40,0] 45,0 [43,0; 46,0] 43,0 [41,5; 44,0] <0,001 <0,001 <0,001

ИАГ 1 [0; 3] 48,5 [40; 60] 8 [5; 12] <0,001 <0,001 <0,001

Примечание. Значения представлены в виде медианы, [25; 75] – 25-й и 75-й перцентиль. p – уровень статистичес-
кой значимости, определенный по критерию Манна–Уитни.

Показатель
1–2 1–3

p

2–3
3-я группа2-я группа1-я группа

Таблица 2
Результаты измерений мягких тканей верхних дыхательных путей 

с помощью магнитно-резонансной томографии

Показатель

ОМН, мм3 3272,0 [2985,5; 4101,0] 8353,5 [7355,0; 9766,0] 6372,0 [5515,0; 7432,5]

ОЯ, мм3 44868,5 [39936,0; 49440,5] 77382,5 [70912,0; 93456,0] 54849,5 [48298,5; 66232,0]

ОЛСГ  на уровне РФО, мм3 3051,0 [2757,0; 3664,0] 12693,0 [10652,0; 14773,0] 8250,5 [6361,5; 105507,0]

ОЛСГ на уровне РГО, мм3 2865,0 [2403,5; 3768,0] 11477,5 [9339,0; 13672,0] 7490,5 [5825,5; 9056,0]

Сумма ОЛСГ на уровне 
РФО и РГО, мм3 5988,5 [5395,5; 6767,5] 23703,0 [20787,0; 27028,0] 16183,0 [12511,0; 20206,0]

СМТ на уровне РФО, мм3 6384,0 [5986,0; 7188,0] 21143,0 [19487,0; 23215,0] 14497,5 [12122,0; 18841,0]

СМТ на уровне РГО, мм3 47549,5 [43919,5; 52708,5] 90178,0 [82482,0; 103332,0] 60370,5 [52847,5; 75320,0]

СМТВВДП, мм3 54029,0 [50473,0; 59799,5] 114096,5 [101219,0; 124272,0] 77067,5 [70147,0; 92985,0]

ПМСВДП на уровне РФО, мм2 129,0 [104,5; 172,5] 46,0 [32,0; 65,0] 85,0 [64,5; 114,0]

ПМСВДП на уровне РГО, мм2 272,5 [247,0; 303,5] 169,0 [124,0; 209,0] 215,0 [169,0; 252,0]

Примечание. Значения представлены в виде медианы, [25; 75] – 25-й и 75-й перцентиль. p1–2, p1–3, р2–3 < 0,001 для
всех показателей.

1-я группа 2-я группа 3-я группа



и РГО, СМТ на уровне РФО
и РГО, а также СМТВВДП были
больше у пациентов из 2-й груп-
пы, а ПМСВДП на уровне РФО

и РГО были меньше во 2-й группе,
чем у больных с легкой степенью
СОАС (рис. 2). Кроме того, с по-
мощью программы «Диксон» были

рассчитаны концентрация жира
в языке (рис. 3) и его объём у всех
пациентов. По результатам обра-
ботки полученных изображений
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Рис. 2. Магнитно-резонансная томография. Аксиальные Т1-взвешенные изображения поперечного сечения верхних
дыхательных путей на уровне ретрофарингеальной (вверху) и ретроглоссальной (внизу) областей у пациентов 
1-й (а), 2-й (б) и 3-й (в) групп: 1, 3 – минимальное поперечное сечение верхних дыхательных путей на уровне РФО
и РГО; 2, 4 – наибольшие размеры латеральных стенок глотки на уровне РФО и РГО

а б в

Рис. 3. МР-томограммы на уровне корня языка, по-
лученные с помощью программы «Диксон», аксиаль-
ный срез, с указанием процентного содержания жира
в корне языка у пациентов 1-й (а), 2-й (б) и 3-й (в)
групп

а б

в

30,7%15,4%

18,9%



концентрация жира и объём жи-
ровых включений в языке у па-
циентов 2-й группы были боль-
ше, чем в 1-й и 3-й группах
(табл. 3).

Обсуждение

Полученные результаты (объ-
емы языка и жировых включе-
ний в языке) в группах 2 и 3 из
нашего исследования согласуют-
ся с данными, ранее опублико-
ванными A.M. Kim et al. [19].
В свое исследование авторы
включили 90 пациентов с ожире-
нием и СОАС (средней и тяже-
лой степени) и 31 пациента
с ожирением и легкой степенью
СОАС или без него. Кроме того,
как и в нашей работе, были ис-
следованы пациенты с ожирени-
ем и сопоставимыми значениями
ИМТ, по 18 человек из каждой
группы. Авторы показали, что
у пациентов со средней и тяже-
лой степенью СОАС объём языка
и жировых включений в языке
больше, чем в группе больных
без СОАС или с СОАС легкой
степени (р = 0,02 и р = 0,01 со-
ответственно). Однако процент
содержания жира в языке значимо
не различался в группах (р=0,14),
что не совпадает с полученными
нами результатами (р < 0,001).
Данное различие, возможно, свя-
зано с тем, что мы не включили
в исследование пациентов со
средней степенью СОАС, что
могло нивелировать полученные
результаты.

Наши показатели объемов
мягкого нёба в 1-й и 2-й группах
совпадали с данными исследова-
ния R.J. Schwab et al. Авторы вы-
явили, что объемы мягкого нёба

в группе без ожирения и СОАС
(4147±1868 мм3) отличались от
таковых в группе с ожирением и
СОАС средней и тяжелой степени
(5304±2602 мм3, р=0,014) [12].
В нашем исследовании объемы
мягкого нёба достоверно отли-
чались между тремя группами
(р < 0,001). При сравнении на-
ших результатов с данными этого
же исследования по объемам
латеральных стенок глотки на
уровне РФО и РГО выявлены
сопоставимые показатели: уве-
личение этих объемов на иссле-
дованных уровнях у больных
с тяжелой степенью СОАС по
сравнению с пациентами группы
контроля (ОЛСГ на уровне РФО:
р<0,001 vs. р=0,002 соответст-
венно, на уровне РГО: р<0,001
vs. р=0,001 соответственно; сумма
ОЛСГ: р<0,001 vs. р<0,001 соот-
ветственно).

В исследуемых нами группах
больных площади максимально-
го сужения поперечного сечения
глотки были меньше кзади от
мягкого нёба, в ретрофаринге-
альной области, чем кзади от
корня языка, в ретроглоссальной
области. Наименьшая площадь
поперечного сечения глотки бы-
ла у пациентов 2-й группы кзади
от мягкого нёба, на уровне РФО
(46 [32; 65] мм2). По данным T. Co-
sentini et al., обследовавших 28 па-
циентов с тяжелой степенью
СОАС, минимальная площадь
поперечного сечения верхних ды-
хательных путей также опреде-
лялась позади мягкого нёба, на
уровне РФО (35±2 мм2) [20]. 

В нашей работе были выявле-
ны различия показателей мягких
структур вокруг ВДП у пациен-

тов с ожирением, но сопостави-
мыми значениями ИМТ. 

Выводы

1. В протокол исследования
МРТ мягких тканей вокруг ВДП
необходимо включить: Т1-взве-
шенные изображения в аксиаль-
ной и сагиттальной плоскостях,
программу «Диксон».

2. Индекс массы тела у больных
с ожирением и нарушениями ды-
хания обструктивного характера
во время сна не всегда является чет-
ким предиктором тяжести СОАС
в связи с гетерогенным распределе-
нием жира в мягких тканях вокруг
верхних дыхательных путей. 

3. У больных с ожирением и со-
поставимыми ИМТ объёмы мяг-
кого нёба, языка, латеральных сте-
нок глотки, жировых включений
и концентрация жира в языке боль-
ше в группе с тяжелой степенью
СОАС, чем с легкой (р<0,001).

4. Площадь максимального су-
жения верхних дыхательных пу-
тей в группе с тяжелой степенью
СОАС меньше на уровне РФО
и РГО, чем в группе с легкой сте-
пенью, при сопоставимых значе-
ниях ИМТ (р<0,001).
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