
ложнение встретилось у 2 из 66 больных. Среди 
наших пациентов частичное закрытие просвета 
эндопротеза секретом наблюдалось в одном слу
чае. Кроме того, у одной больной мы были вы нуж 
дены отказаться  от эндоскопического эндопротези
рования из-за выраженного гнойного трахео- 
бронхита.

Таким образом, первый опыт использования 
самофиксирующихся силиконовых эндопротезов 
показывает, что этот метод является весьма 
перспективным при лечении больных с рубцо
выми стенозами трахеи различной этиологии. 
Относительным противопоказанием к эндопроте
зированию является выраженный гнойный трахео- 
бронхит.
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Синдром апноэ во сне (САС) — состояние, 
при котором происходит прекращение дыхания 
на 10 сек и более, причем на 1 час сна приходится 
более 5 таких эпизодов. Впервые этот термин ввел
С. C uillem inault в 1973 г. [2]. Ч астота САС 
достаточно высока — 1— 3 % всей популяции, 
по данным разных авторов [6, 7]. I. Peter отметил 
повышенную готовность к развитию САС у 
10 % мужчин в возрасте 40— 59 лет [6]. У ж ен 
щин САС возникает преимущественно в пост- 
менструальном периоде [6].

Различаю т обструктивную форму САС (О СА С), 
наиболее часто встречающуюся (90 % ) ,  централь
ную и смешанную.

П редрасполагающ ими факторами развития 
ОСАС являются: короткая шея (46 % ) ,  состоя
ние после Л О Р-операций (41 % ) ,  хронический 
вазомоторный ринит (23 % ) ,  аномалия нижней 
челюсти (23 % ) ,  искривление перегородки носа 
(18 % ) ,  макроглоссия (18 % ) ,  хронический синуит 
( 1 4 % ) ,  аномалия нёба ( 9 % ) ,  гипертрофия 
миндалин ( 9 % )  [3]. Кроме того, указываю тся
возраст старш е 50 лет, обструктивные заб о л е
вания легких, злоупотребление алкоголем, пребы
вание в условиях высокогорья [5].

Ц ентральная форма САС наблюдается в 
10 % случаев в основном у лиц с воспалитель
ными и ишемическими повреждениями ствола 
головного мозга [11],  при застойной сердечной 
недостаточности, парезах диафрагмы, нейромы- 
шечных заболеваниях [3, 7].

Патофизиологические механизмы развития

центральной и обструктивной формы САС р а з 
личны. Предполагается, что при ОСАС остановка 
дыхания во сне обусловлена физиологическим 
снижением тонуса мышц гортани и глотки, 
наступающим в фазу  быстрых движений глазных 
яблок и во время поверхностного сна (что 
бывает в норме и у здоровых людей), но у лиц 
с уменьшенной площадью поперечного сечения 
верхних дыхательных путей (в силу названных 
выше причин) эти изменения реализуются 
в эпизоды апноэ [1, 7]. Причиной центральной 
формы апноэ является нарушение центральной 
регуляции дыхания [11].

Клиника центральной и обструктивной ф ор
мы такж е различна. Д л я  пациентов с ОСАС 
характерны жалобы на дневную сонливость, 
сомнамбулию, энурез, снижение потенции, голов
ную боль в утренние часы, нейропсихические 
расстройства [5— 7].  Одним из ведущих признаков 
ОСАС считается храп, который в отличие от 
банального храпа имеет периодичность. При цент
ральной форме САС больные ж алую тся на при
ступы одышки и удушья по ночам, плохой сон, 
депрессивные состояния [11].

При прогрессировании заболевания разви ваю т
ся системная и легочная гипертензия, возникаю 
щ ая вследствие альвеолярной гипоксии, поли- 
глобулия, легочное сердце, правожелудочковая 
недостаточность и нарушение сердечного рит
ма [6, 7].

При лечении больных ОСАС применяются 
как хирургические методы (увулопалатофаринго-



К р и в а я  насы щ ения  крови кислородом в % (сат у р ац и я)  и эпизоды апноэ (в сек.) в течение
первого ч ас а  сна у больного Б., 49 лет.

пластика, тонзиллэктомия, трахеостомия, рекон
структивные операции на верхней и нижней 
челюсти), так  и медикаментозная терапия 
(пролонгированные теофиллины, трициклические 
антидепрессанты, препараты прогестеронового р я 
д а ) .  Важное место в лечении этих больных 
занимают мероприятия, направленные на сниж е
ние избыточного веса. Однако, безусловно, 
методом выбора является применение приборов 
для создания длительного положительного д а в 
ления во сне (СРА Р — continues positive air 
p ressu re  [9, 10]). Суть метода заклю чается
в том, что в течение всего сна больной дышит 
через маску, в которой с помощью прибора 
поддерживается положительное давление вды хае
мого воздуха (уровень давления подбирается 
индивидуально для каждого больного и состав
ляет от 5 до 15 см вод. ст.). При возникнове
нии обструкции положительное давление вды хае
мого воздуха позволяет ее преодолеть, восстанав
ливается нормальный ритм дыхания. М етодика 
СРА Р позволяет добиться полного исчезновения 
апноэ во сне и эпизодов десатурации у боль
ных с ОСАС.

Больной Б., 49 лет, ради ом он таж н и к, поступил в клинику 
12.02.92 с ж ал о б ам и  на одышку при незначительной  ф и з и 
ческой нагрузке, затруднение носового д ы х ан ия ,  к а ш е л ь  
с небольшим количеством светлой мокроты; нару ш ени я  сна: 
храп по ночам, частые пробуж дения ,  сонливость  днем; 
повышение А Д  до 200 /1 00  мм рт. ст., периодические го л о в 
ные боли по утрам; редкие судорож ны е припадки  в течение 
последних 10 лет.

И з истории заб о лев ан и я  известно, что больной с детства  
был полным и страдал  нарушением носового ды хан ия .  
С юношеского в озраста  стал  отмечать  дневную сонливость. 
С 23 лет  курит и с этого ж е  времени стал  переносить 
бронхиты по 3 — 4 р а за  в год, протекавш ие с одышкой, 
каш лем с небольшим количеством мокроты. В ы р а ж ен н о ст ь

одышки с годами при к аж д ом  обострении н а р а с т а л а ,  и в 
последнее время она стал а  практически постоянной. Л ечи лся  
ам булаторн о  с временным эфф ектом . Храп во сне и д а ж е  
« захлебы вание»  (в положении на спине) беспокоил с 
20-летнего возраста ,  в последние 10— 15 л ет  этот симптом 
усилился , присоединились часты е п робуж ден ия  и д в и га т е л ь 
ное беспокойство во сне.. Кроме того, ж е н а  больн ого  отме
ч ал а  у него остановки  ды хан ия  во время сна. П оследние 
5 лет  о бн ару ж и в ается  а р т е р и а л ь н а я  гипертензия  с м ак си 
мальными ц иф рам и  170/100— 2 0 0 /1 2 0  мм рт. ст., п ериодиче
скими головными болями. 10 лет  н а з а д  впервые отметил 
отключение созн ани я  на несколько секунд при сильном 
приступе каш ля.  П одобные эпизоды  повторились несколько 
р аз ,  и д в а  года н а з а д  больной впервые перенес припадок 
тонических, переш едш их в клонические судорог, п р о д о л ж а в 
шихся несколько минут и со п р о во ж д ав ш и х ся  прикусом 
язы ка ,  выделением пены изо рта  и непроизвольны м моче
испусканием. Следует  отметить, что в этот период больной 
находился  в условиях  высокогорья.

И з  истории ж изни: профессиональны й контакт  со свин 
цом с 1966 г. (п ай ка  и здели й) .  П еренес  три травм ы  
черепа (удар  по голове).  С 17 лет  ст р ад а ет  ноющими болями 
в плечевых суставах ,  однократно  в 40-летнем в о зр асте  отметил 
приступ резких болей в сустав ах  3 — 4 п альц ев  стопы, 
со п ро вож дав ш и й ся  их покраснением и припуханием. В 21 — 
тонзиллэктом ия. В 45 лет  —  уш иб поясничной области , 
после которого н аб л ю д ал ась  к ратко вр ем ен ная  гематурия .  
В семье отмечается  п редрасп олож ен ность  к ож ирению ; 
отец храпел во сне.

С остояние при поступлении удовлетворительное. Больной 
пикнического телослож ен ия ;  вес 103 кг, рост 169 см. В ял , а п а 
тичен. Л егкий  цианоз губ, акро ци ан о з .  П еркуторный звук 
н ад  легкими коробочный, вы сл у ш и вал и сь  рассеянн ы е  сухие 
хрипы. Тоны сердца приглушены, ритмичны. П ульс  72 уд. 
в 1 мин. А Д  195/130 мм рт. ст. Печень вы ступала  из-под 
края  реберной дуги на 3 см. Н еврологический статус: 
черепно-мозговые нервы без особенностей. П оло ж и те льн ы  
рефлексы  орального  ав то м ати зм а .  С ухож и льны е и перио
стальны е рефлексы несколько сниж ены . Неустойчив в позе 
Ром берга .

А нал и з  крови: НЬ 170 г /л ,  эр. 5 ,5 -1 0 12/л ,  цв. п. 0,96, 
л. 9,2- 109/л ,  л ей к о ц и тар н ая  ф орм ула  не изменена, С О Э  6 мм /ч .  
В биохимическом ан ал и зе  крови отмечено одн ократное  
повышение уровня мочевой кислоты до 9,8 мг%  (норма 
до 8 м г % ) .  С а х а р н а я  кривая: 87— 140— 136— 105 мг% .



А нализ мочи по Нечипоренко, по Зимницкому  в пределах  
нормы. А нали з мокроты — слизистая ,  лейкоциты 5— 45 в п. зр., 
много м акроф агов ,  с м еш а н н ая  ф л о р а  в небольшом количестве.

Рентгеновское исследование органов  грудной клетки: 
м еж реберны е промежутки  расш ирены . Д и а ф р а г м а  низко 
расп ол ож ен а ,  уплощ ена.  М е ж д о л е в а я  плевра очерчена сп р ава .  
В ы р аж ен н ая  эм ф изем а  легких. Л егочны й рисунок усилен 
и деф орм и рован  в ниж них дол ях  с обеих сторон и в пр ико р
невой зоне з а  счет перибронхиального  и и н т ер ст и ц и ал ь 
ного пневм оф иброза .  Корни легких  ф иброзно  уплотнены. 
Сердце расп олож ен о  горизонтально,  р азм еры  кам ер  его 
не изменены.

Рентгеновский снимок турецкого  седла  патологии  не 
выявил. На рентгенограм мах плечевых суставов  отмечаю тся  
признаки артроза .

Э К Г : признаки  гипертрофии левого  ж елу д очк а  с и зм ен е
ниями м и окарда  в области  верхушки и зад неб оковой  стенки. 
П ризнаки  гипертрофии правого  ж елудочка .

Э хоКГ вы яви л а  умеренное расш и рен ие  кам ер  сердц а ,  
гипертрофию м и окарда  правого  и левого  ж елу д очк а .  П о к а з а 
тели сократимости м и окарда  не изменены.

И сследован и е  функции внешнего ды хания: Ж Е Л  2,1 л 
(41 % ) ,  М В Л  34,5 л (38 % ) ,  М О С 25 —  16 % (%  от д о л ж н .) ,  
MOCso — 13 % ,  М О С 75 — 22 % .  О бструкци я  преимущ е- 
ственно на уровне трахеи  и крупных бронхов.

У З И  органов брю шной полости: печень увеличена  з а  счет 
обеих долей на 4 см. Ж и р о в о й  гепатоз.

К онсультац ия  Л О Р :  искривление перегородки  носа, ги
пертрофия язы чка ,  в азом о тор н ая  риносинусопатия.

К онсультац ия  окулиста: гипертоническая  ан ги о п ати я  с ет 
чатки.

К онсультац ия  эндокринолога: экзоген н о-консти туци он аль
ное о ж ирение  III ст.

Во время пребы вания  в клинике больной перенес приступ 
эпилепсии, после которого он был осмотрен н европатологом . 
Заклю чение: эн ц еф а л о п ат и я  смеш анного  генеза  (гипоксиче- 
ская, сосудистая , ток сич еск ая) .

ЭЭГ: д и ф ф у зн ы е  изменения электрической активности  со 
сглаж енностью  регионарных р азличий  и п реобладан и ем  
полиморфной полиритмической активности Q, а ,  ß до 40 мВ. 
Гипервентиляция  способствует выявлению  негрубых б и л а т е 
ральных синхронных вспыш ек Q и а  фоновой амплитуды, 
п р еобладаю щ и х слева  и р еж е  в правой  височной области . 
Заклю чение: д и ф ф у зны е  изменения электрической активности  
с локальны ми изменениями в левой  височной области .

ЭхоЭГ вы яви л а  смещ ение эхо-сигнала  сл ева  н ап р а в о  на 
1 мм.

При компьютерной том о гр аф и и  мозга  патологических 
изменений не обнаруж ено.

Таким образом , у пациента ,  с детства   ̂ с т р а д а в ш е г о  
нарушением носового ды хания ,  Л О Р -п ат о л о ги е й ,  ож ирением , 
с 25 лет  — хроническим бронхитом смеш анной  этиологии 
(курильщ ика, химический, инфекционны й),  был зап о до зрен  
синдром апноэ во сне. В пользу  этого ди агн о за  св и д етел ь 
ствовали имеющ иеся  н аруш ени я  сна (храп , остановки  д ы х а 
ния во сне, дви гательн ое  беспокойство во врем я  с н а ) ,  
гиперсомния, уп орная  а р т е р и а л ь н а я  гипертензия, больш е 
вы р аж ен н ая  утром (А Д  утром 180— 190/110— 130 мм рт. ст..-, 
А Д  вечером 140— 150/90  мм рт. ст.) и не ку п и р у ю щ аяся  
кордафеном 60 м г /сут ,  апрессином 50 м г/сут .

С целью п одтверж ден и я  синдрома апноэ  в Ц ентр е  
вегетативной патологии проведено исследование ночного сна 
с помощ ью  прибора M esa m  IV (« M a d a u s  m ed iz in ische  
e lec tronick», Г е р м ан и я ) ,  что позволило оценить уровень  ш ума 
ды хания  в течение ночного сна, а т а к ж е  вы яви ть  эпизоды 
десатурации. Отмечено сниж ение  уровня н асы щ ен и я  крови 
кислородом до 5 3 %  (при норме 9 5 % ) .  В д ал ьн ей ш ем  
проведено полиграфическое исследование ночного сна с реги
страцией энц еф ало гр ам м ы , окулограммы, миограммы, ЭКГ,

о ро н азал ьн ого  потока, дви ж ен ий  грудной и брю шной стенки, 
уровня насы щ ения  крови кислородом, что позволило вери
ф и ц и ро вать  ди агн оз  О С А С  (исследование проводилось по 
програм м е S ID A S  фирмы « S t im o tro n »  (Г е р м а н и я ) .  И ндекс 
апноэ  во сне составил 34,4 на 1 час сна (рисунок) .  На рисун
ке видна четкая  зависимость  н асы щ ен и я  крови кислородом 
от частоты и длительности  эпизодов апноэ.

В клинике проводилось лечение м алокалорий н ой  б ес 
солевой диетой, теопэком, отхаркиваю щ им и  п реп ар атам и ,  
антигипертензивными (кордаф ен , ап рессин ).  В результате  
улучш илось  общ ее самочувствие, ум еньш илась  оды ш ка, с т а 
л о  значительно меньше сухих хрипов в легких. Больной 
похудел на 3 кг. О дн ако  оды ш ка , дн ев н ая  сонливость  
и а р те р и а л ь н а я  гипертензия  п р о до л ж ал и  беспокоить. В Ц ентре  
вегетативной патологии было проведено лечение с помощ ью  
прибора «Sleep Eesy» фирмы « S tim o tro n » .  На лицо больного 
н а к л а д ы в а л а с ь  маска ,  в которой постоянно п о д д е р ж и в а 
лось  давлени е  12,5 см вод. ст. У казан н ое  д ав л ен и е  было 
подобрано под контролем ночной п олиграфической  записи , 
что позволило в ериф иц и ровать  отсутствие эпизодов апноэ 
во сне во время лечения. В результате  проведенного в т е 
чение 14 дней курса лечения состояние п аци ен та  зн а ч и 
тельно улучш илось, исчезли эпизоды ночного апноэ. При 
повторном исследовании ночного сна в ы р аж ен н ы х  эпизодов 
десату рац и и  не отмечено. Уменьш ились оды ш ка и дн ев н ая  
сонливость, снизилось А Д  до 150/90  мм рт. ст., повы силась  
трудоспособность. Таким о бразом , выявление у больного  
синдрома апноэ во сне и назначение  адекватного  лечения 
привели к вы раж енном у  терапевтическому эффекту.

В заключение следует сказать, что знание 
синдрома апноэ во сне и своевременная его 
диагностика позволяют назначить рациональную 
терапию, значительно улучшающую состояние т а 
ких больных и восстанавливающую их трудо
способность.
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