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S u m m a r y

Short da ta  on the biology of cytomegalovirus (CMV), 
the disease p a tte rns  induced by it and the manifestations of 
CMV infection in primary immunodeficiency syndromes, a re  
presented here. An original approach to the interpretation of 
the mechanism of generalization of infection and the m an i
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festations of the functional activity of cytomegalic cells are 
reflected here. An inversed correlation between the degree of 
lympho-histhiocytic infiltration and the scope of the cytome
galic transform ation  of the cells has been found. Basing on the 
differences in the ratio of these components, 6 types of 
cytomegalic-induced sialoadenitis have been defined. The corre
lation has been established between the above param étrés  
and the s ta te  of immune system, the form of CMV — 
infection and the age of the children who died. The described 
effect of the combined lymphoproliferative and erythromyeloid 
immune responses w as attr ibuted  to the common stem cell 
being the precursor of hemopoesis and immunity. CMV — 
induced respiratory  lesions were morphologically characterized.
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Нарушения дыхания во время сна — это сравни
тельно новая область работ в пульмонологии. 
Синдромы гиповентиляции известны давно (на
пример, синдром Пикквика), но поведение ды ха-, 
ния во время сна систематически исследуется 
только около 10 лет, что связано с появле
нием соответствующей техники для наблюдения 
(в основном длительного ЭКГ-мониторинга и 
пульсоксиметрии).

В качестве введения я хотел бы представить 
типичный портрет человека, страдающего синдро
мом ночного апноэ.

Мужчина, 60 лет, обратился к врачу с ж а л о 
бой на плохое самочувствие. Уже несколько лет 
он замечает снижение работоспособности, осо
бенно выраженное в последнее время. Он чув
ствует себя усталым весь день, часто засыпает 
днем. Ранее это наблюдалось только перед теле- 

% визором, потом и при чтении газет и, наконец, 
он стал засыпать в обществе других людей и даж е 
при работе.

Несмотря на достаточную длительность ноч
ного сна (8—9 часов), утром он чувствует 
себя уставшим, часто болит голова. На работе 
он не может сосредоточиться, часто засыпает, 
производительность резко снижена, ему грозит 
увольнение.

Он редко встречается с друзьями и знакомы
ми; над ним насмехаются из-за его сонливости. 
Он не может больше водить машину, т. к. часто 
засыпает за  рулем и с ним уже случались 
небольшие аварии.

* Статья представляет собой автореферат лекции, прочитан
ной проф. П. фон Гунниусом на II Всесоюзном конгрессе 
по болезням органов дыхания в г. Челябинске (16— 19 сентяб
ря 1991 г.)

При физикальном осмотре не обнаруживает
ся никаких резких изменений. Пациент немного 
тучен, отмечаются повышенные цифры АД — 
160/100 мм рт. ст. Лабораторные данные в норме. 
На ЭКГ единичные экстрасистолы и больше ни
каких серьезных изменений. Рентгенограмма груд
ной клетки нормальная.

Диагностически значим его рассказ о сне. 
Он рассказал, что давно храпит. Его жена 
спит по этой причине в другой комнате. При 
целенаправленном опросе выясняется, что его ж е
на замечала длительные паузы при храпе, во 
время которых не слышно дыхательного шума. 
На основании анамнеза и конституции больного 
был заподозрен синдром апноэ во время сна, 
или ночное апноэ (НА).

Подтверждение диагноза проводится с помощью 
полисомнографии. В течение всей ночи регистри
руются разнообразные физиологические парамет
ры. Самые важные из них: поток воздуха через

Фазы сна

Время

Рис. 1. Фазы сна в течение ночи: изменения глубины сна.

В и дн о , что в теч ение ночи гл убина сн а  к ол ебл ется  от стадии  1 д о  стадии 4. 
С тадии  глубок ого  сна (3  и 4 -я ) п р ео б л а д а ю т  в первой половине ночи; во  
второй полови не ночи сон б о л ее  поверхностны й. При НА эт о  норм альное  

теч ение сн а  нар уш ено.



Синдром апноэ во время сна

Рис. 2. Схематическое представление дыхательных путей в 
лежачем положении.

Л и н и ей  отм ечен путь в о здуш н ой  струи . К рити ческ ая  точка при НА р а с п о л а 
гается  в глотке (h y p o p h a r y n x ) на верш ине корня язы ка.

нос, дыхательные движения грудной клетки и 
насыщение крови кислородом. Апноэ называется 
прекращение вентиляции более чем на 10 се
кунд. Количество таких фаз апноэ в час обозна
чается как индекс апноэ. В норме этот индекс 
не больше 10.

Чтобы понять действие НА, надо сделать не
сколько замечаний по поводу нормального сна и 
его стадий (рис. 1).

Глубина сна по ЭЭГ-критериям разделяется на 
4 стадии; стадии 3 и 4-я — стадии глубокого 
сна — важны для эффективного отдыха. Так назы 
ваемая REM -фаза (rapid eye m ovement — 
быстрые движения глазных яблок) возникает при 
поверхностном сне, она нами не рассматривается.

Чувствительность нервной регуляции дыхания 
в о . время сна снижена: вентиляция ослаблена, 
чувствительность дыхательного центра к гипоксии 
и гиперкапнии снижена, особенно в фазы глу
бокого сна. Все это приводит в нормальных 
условиях к снижению кислородного насыщения 
крови во время сна. Эта физиологическая гипо
вентиляция без резких границ переходит в апноэ, 
так же как эпизодическая полная остановка 
вентиляции из-за отсутствия импульсов из ды ха
тельного центра. Это — центральная, или ЦНС- 
форма НА.

Однако самая важ ная  причина НА — обструк
ция глотки во время сна (рис. 2). На рисунке 
можно увидеть критическую точку, расположен
ную в глотке на уровне корня языка. В этой 
части просвет не поддерживается ни костными, 
ни хрящевыми структурами, только тонусом муску
латуры. Расслабление мышц в глубоких стадиях 
сна приводит к закрытию глотки. Дыхательные 
движения становятся неэффективными, не проис
ходит вентиляции. Этот механизм называется об- 
структивным НА.

Апноэ приводит к гипоксии, которая возникает 
приблизительно через 10 с и усиливается при 
удлинении апноэ. Гипоксия приводит к так назы
ваемой реакции пробуждения, то есть к переходу 
сна в более поверхностную стадию (из стадий

3 и 4-й в стадии 1 и 2-ю). При реакции про
буждения прерывается глубокий сон, дающий пол
ноценный отдых, поэтому пациент чувствует себя 
утром невыспавшимся и усталым. Важно, что 
полного пробуждения не происходит и пациент 
не знает о своих нарушениях сна.

Когда обструктивное апноэ во время сна длится 
д о л г о — а оно может длиться годами и десятиле
тиями — постепенно снижаются дыхательные им
пульсы и к обструктивному апноэ присоеди
няется центральное. Часто наблюдаются смешан
ные формы апноэ.

Действие НА на самочувствие и состояние 
здоровья — негативное. Постоянная усталость н а 
рушает исполнение профессиональных обязанно
стей и иногда приводит к потере места работы, 
возникает опасность несчастных случаев на работе 
и на улице (особенно при вождении автомо
биля). В свободное время человек такж е страдает 
от постоянной сонливости. Трудно становится 
общаться с другими людьми, что приводит 
к одиночеству.

Кроме того, возникают функциональные ос
ложнения: боль в верхней части живота, в груди, 
головная боль, импотенция, наконец, депрессия 
и изменение личности. Нередко такие пациенты 
расцениваются врачами как невротики, т. е. не 
находится никаких органических объяснений их 
многочисленным жалобам.

Повторяю щ аяся ночная гипоксия приводит к 
стрессовым реакциям с кратковременными коле
баниями АД,, в дальнейшем может развиться стой
кая гипертония большого или малого круга кро
вообращения. Гипоксия и высвобождение катехо
ламинов приводят к нарушениям сердечного 
ритма. Риск коронарных болезней сердца и ин
ф аркта миокарда статистически выше у таких 
больных.

В конце развития НА появляется угроза жизни 
(смерть во время сна) в результате самого 
апноэ или его следствий — нарушений ритма, 
инфаркта миокарда или правожелудочковой не
достаточности.

Скрытые симптомы и осложнения очень рас
пространены. Как часто именно НА является 
причиной перечисленных симптомов? Статистиче
ские данные привести трудно, т. к. проведение 
массовых обследований занимает много времени. 
В зависимости от выбранных популяций пока
затели. варьируют от 1 % всего населения до 
10 % среди мужчин в возрасте 20— 60 лет. Эти 
оценки исходят из университета в Марбурге, 
где давно и серьезно исследуют НА. Таким обра
зом, можно сделать вывод, что многие случаи НА 
трактуются как вегетативная дистония или нев
розы.

У каких пациентов в первую очередь следует 
подозревать НА? Главный симптом — снижение 
работоспособности и постоянная усталость и сон
ливость в течение дня. Кроме того, важно н а 
личие симптома храпа с характерными долгими



паузами; часто об этом сообщают другие лица, 
например супруги больных. Обычно пациенты име
ют избыточный вес. Чащ е встречаются мужчины, 
чем женщины. Больные могут жаловаться на 
неопределенные боли в сердце или грудной клет
ке, типичной является утренняя головная боль. 
Нередко встречается гипертония.

Л  Д л я  ограничения круга лиц с подозрением на 
НА по анамнестическим критериям в Универси
тете г. М арбурга был разработан опросник, 
включающий вопросы о привычках сна, работо
способности и храпе. По результатам опроса 
выявляются лица с подозрением на НА. Д алее 
можно проводить выявление больных, которым 
необходимо обследование в лаборатории иссле
дования сна. Решающим в диагнозе является 
полисомнографическое исследование.

Во время ночного сна непрерывно регистри
руются следующие параметры (рис. 3): поток 
воздуха через нос, мышечные движения живота 
и грудной клетки, насыщение крови кислородом 
путем чрескожного измерения с помощью пуль- 

^  соксиметра, ЭКГ, ЭЭГ, ЭОГ.
Регистрируемые данные анализируются на 

следующий день на предмет частоты и длитель
ности фаз апноэ, нарушений сердечного ритма 
и фаз сна (по данным ЭЭГ и ЭОГ). Эпизоды 
апноэ с неэффективными дыхательными движ е
ниями грудной клетки и брюшной стенки типич
ны для обструктивного апноэ. По данным ЭЭГ 
выясняют, наблюдалась ли реакция пробуждения 
и прерывался ли глубокий сон при гипоксии.

Результаты, полученные при полисомнографии 
в лаборатории исследования сна, дают очень 
точную картину нарушения сна. Затраты  на про
ведение такого исследования очень высоки, т. к. 
за  ночь можно обследовать только одного па
циента. Трудно обследовать всех подозреваемых. 
Сейчас идет поиск техники для более простой 
регистрации характерных для НА измерений. 
Некоторые устройства можно использовать амбу- 

*  латорно — они выдаются в пульмонологическом 
центре и используются пациентом дома. На сле
дующий день результаты анализируются в кли
нике. В этих случаях регистрируются только 
дыхание (как дыхательный шум над гортанью 
или поток воздуха через нос), кислородное насы
щение крови • и ЭКГ. Такие устройства р а з 
работаны для оценки частоты и тяжести НА. 
Специальные вопросы, например о форме НА, ре
шаются при последующем наблюдении в л абора
тории исследования сна.

Т е р а п и я  н о ч н о г о  а п н о э .  В легк-их слу
чаях достаточно мер для регулирования сна — 
необходимо обеспечить достаточную длительность 

3^ сна. М ожно рекомендовать краткий послеобе
денный сон. Надо строго избегать седативных 
средствам алкоголя, т. к. они вызывают расслаб
ление мускулатуры и усиливают тенденцию к 
обструкции глотки. Необходимо справиться с из
быточным весом. Часто встречающаяся гиперто-
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ния требует медикаментозного вмешательства без 
седативных препаратов (бета-блокаторы, клони- 
дин, резерпин). Необходима консультация J10P- 
врача — надо установить, можно ли улучшить 
носовое дыхание.

Медикаментозное лечение теофиллином может 
быть успешным: теофиллин обладает тонизирую
щим эффектом на мускулатуру и таким образом 
помогает при обструктивной форме НА. Кроме 
того, теофиллин стимулирует дыхательный центр. 
Рекомендуемая дозировка 300—600 мг вечером. 
Увеличение дозы, как правило, не улучшает 
эффект.

Д л я  всех случаев, при которых эти меры 
недостаточны, хорошо зарекомендовал себя метод, 
называемый «nasal continuous positive airways 
p ressure  (nC PA P)»  — носовое постоянное поло
жительное давление в дыхательных путях, когда 
во время сна через специальную носовую маску 
компрессором подается воздух под небольшим 
повышенным давлением — около 10 см вод. ст. Это 
давление удерживает воздухоносные пути в откры
том состоянии. Таким образом, даж е при расслаб
лении глоточной мускулатуры спонтанное ды ха
ние не прекращается, глубокий сон не преры
вается реакцией пробуждения. Интересно, что 
при смешанной форме НА и применении метода 
пСРАР уменьшается и центральный компонент 
НА. Метод пСРАР особенно хорош для тяжелых 
случаев НА, его нужно в первую очередь при
менять для быстрого улучшения состояния боль
ных (рис. 4 и 5). В других случаях может 
применяться увулопалатопластика (пластика 
язычка и мягкого неба): хирургическое удале-
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Рис. 5. Протокол исследования сна того ж е пациента при 
использовании метода лечения пСРАР.

Я вное улучш ен ие: 9 0 %  врем ени БаО г в ин тер вал е 9 0 — 100 %, 1 0 %  —  от 
9 0  д о  80  % и ни о д н о го  эп и зо д а  дал ь н ей ш его  сни ж ен и я .

ние части мягких тканей в зеве путем резек
ции язычка, небных миндалин и частей небных 
дуг приводит к расширению воздухоносных 
путей (рис. 6). Этот метод ранее встречал очень 
скептическое отношение из-за неполного закрытия 
носоглотки при глотании. Возможно, путем су
жения показаний для операции или улучшения 
операционной техники удастся улучшить резуль
таты такого вмешательства. В настоящее время 
эту операцию нельзя рекомендовать к повсе
местному применению.

о
SaO 2—> 1 0 0  9 0  8 0  7 0  6 0  5 0 1 0 0  9 0  8 0  7 0  6 0  5 0

Рис. 4. Тяжелый случай апноэ.

С в ер ху  и зо б р а ж ен ы  ф азы  сна. С тадия  3 н а б л ю д а ется  очень р едко, стадия  
4 в о о б щ е не поя вл я ется , кроме кор откого эп и зо д а  м еж д у  4 и 5 часам и. 
С он зн а ч и тел ь н о  нар уш ен . В с е р е д и н е  и зо б р а ж ен а  диагр ам м а ки слородного  
насы щ ения крови: часты е сни ж ен ия  д о  5 0  % и ни ж е. И зо б р а ж е н и е  ки сло
р одн ого  насы щ ения крови (а б сц и с с а )  в интегральном  виде и в виде ги сто 
граммы  (о р ди н а т а  —  вр ем я) п ок азы вает, что только 15 % времени БаОг 
н а х о д и т ся  в ин тервале от 9 0  д о  100 %, около 35  % вр ем ени —  от 9 0  д о  

80 % и в о стал ьн ое время —  ещ е ниж е!

Рис. 6. Пациент с тяжелым НА обструктивной формы после 
увулопалатопластики (пластики язычка и мягкого неба).

З н а ч е н и е  Э аО г полностью  не н ор м ал и зовал ось , но зн ач и тел ь н о  улучш илось:  
75  % врем ени зн ач ен ия  БаО г в ин тервале 8 0 — 90 % и м ен ее  чем 10 % в р е 
м ени — н и ж е. У величилась п р о дол ж и тел ь н ость  стадий  гл убокого сна —  3 и 

4 -й . Р е зу л ь т а т  операции удовлетвори тельн ы й.



Еще одно средство в наиболее сложных слу
чаях — трахеостомия, которая позволяет обойти 
препятствие в глотке. Данные по применению это
го метода получены до внедрения метода пСРАР 
С момента внедрения пСРАР трахеостомия пе
рестала быть необходимой.

Как правило, метод пСРАР позволяет решить 
вопрос терапии данного заболевания. Состоя

ние пациента улучшается, сон становится эффек
тивным, и утром больной чувствует себя отдох
нувшим. Возможен возврат к нормальной ж и з
ни. Нередко можно слышать от больных: «Моя 
жизнь опять обрела смысл! Я чувствую, что 
будто родился заново».
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С О С Т О Я Н И Е  И П Е Р С П Е К Т И В Ы  И Н Т Е Г Р А Ц И И  Ф Т И З И А Т Р И И
И П У Л Ь М О Н О Л О Г И И *

(Челябинск)

Взгляды на дальнейшее развитие фтизиатри
ческой службы разноречивы. Достаточно аргу- 

*  ментированно отстаивается самостоятельность 
службы, ограничение ее обязанностей работой по 
ликвидации туберкулеза как массового заболева
ния. Наш а позиция, которой мы придерживаемся 
без колебаний более 15 лет, сводится к тому, 
чтобы, сохраняя безусловную самостоятельность 
службы, использовать ее возможности для работы 
с больными неспецифическими заболеваниями лег
ких при объединении усилий с терапевтами, онко
логами, врачами других специальностей.

Мы должны со всей определенностью сказать, 
что если научные исследования, в том числе 
и фундаментальные, по пульмонологии успешно 
развиваются, то до сего времени в развитии прак
тической пульмонологии, особенно организацион
но-методических ее аспектов, пути явно не обозна
чены. .

Таким образом, на вопрос быть или не быть 
интеграции фтизиатрии и пульмонологии мы с глу
бокой убежденностью отвечаем — быть, подчерки
вая значение именно интеграции.

При таком подходе объективной потребностью 
становится изменение всей структуры фтизиатри
ческой службы, где главным звеном организации 
становятся диспансеры, в обязанности которых, 
кроме лечебно-профилактической помощи боль
ным всеми формами туберкулеза с различной лока
лизацией, вменяется весь комплекс мероприятий 
по проблемам пульмонологии.

История развития нашего опыта интеграции 
фтизиатрии и пульмонологии имеет своей основой 
эксперимент по ликвидации туберкулеза как мас- 

%  сового заболевания, который проводится в нашей 
стране и в который была включена Челябинская 
область.

* Лекция прочитана на II Всесоюзном конгрессе по болезням 
органов дыхания, г. Челябинск, (16— 19 сентября 1991 г.)

Упорная, целенаправленная деятельность служ 
бы здравоохранения области на протяжении двух 
десятилетий, всесторонняя поддержка хозяйствен
ных и административных служб, сотрудничество 
с институтами туберкулеза позволили обеспечить 
устойчивое снижение всех показателей работы по 
туберкулезу. Заболеваемость, болезненность, 
смертность, временная нетрудоспособность, инва- 
лидизация при туберкулезе в Челябинской области 
в течение ряда лет значительно ниже, чем в стране, 
республике, на территориях Урала и некоторых 
других территориях, участвующих в эксперименте: 
заболеваемость — 86,0, болезненность — 114, 
смертность — 5 на 100 000 населения.

Противотуберкулезная служба области обеспе
чена профильной коечной сетью, современной 
аппаратурой и оборудованием, разработанной 
и успешно применяемой методикой эффективного 
лечения больных туберкулезом. Определена систе
ма централизованного контроля за происходящи
ми эпидемиологическими сдвигами по туберкуле
зу, успешному применению которой способствуют 
практически постоянный, высококвалифицирован
ный состав врачебных кадров и новые методы 
организации работы, касающиеся сети фтизиатри
ческих учреждений как для взрослых, так и для 
детей.

Каковы же принципиальные вопросы, решение 
которых позволило обеспечить динамическое сни
жение заболеваемости туберкулезом?

В области были ликвидированы самостоятель
но существующие ночные профилактории, отде
ления и туберкулезные кабинеты при медико-са
нитарных частях и больницах общего профиля. 
Все названные подразделения были введены в 
структуру противотуберкулезных диспансеров на 
правах отделений или кабинетов, что улучшило 
преемственность в лечении больных туберкулезом, 
функционирование коек, укомплектование про
тивотуберкулезных объединений квалифицирован
ными медицинскими кадрами.


