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ДЫХАНИЕ ЧЕЙН#СТОКСА ВО ВРЕМЯ СНА КАК МАСКА ОБОСТРЕНИЯ ИБС.
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ МЕТОДОМ АДАПТИВНОЙ

СЕРВОВЕНТИЛЯЦИИ
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Представлен клинический случай пациента с жалобами на повторяющуюся внезапную
одышку в ночное время. В статье приводится алгоритм диагностических и лечебных
мероприятий. Продемонстрирована эффективность лечения дыхания Чейн$Стокса методом
адаптивной сервовентиляции. 

Ключевые слова: дыхание Чейн$Стокса, центральное апноэ сна, адаптивная сервовентиляция,
ХСН, ишемическая болезнь сердца

CHEYNE�STOKES RESPIRATION DURING SLEEP AS THE MASK OF EXACERBATION
OF IHD. DIAGNOSIS AND TREATMENT BY ADAPTIVE SERVOVENTILATION

Kalinkin A.L., Shestopalova I.M., Ardashev A.V., Bertova O.N., Kuzovlev O.P.

The case report of the patient with complaints of recurrent sudden breathlessness at night is pre$
sented. The approach of the diagnosis and therapy is introduced. The effectiveness of the treatment of
Cheyne$Stokes respiration by adaptive servoventilation has been shown.

Key words: Cheyne$stokes respiration, central sleep apnea, adaptive servoventilation, CHF,
ischemic heart disease

Введение
Принятие решения о проведении диагнос$

тических и лечебных мероприятий у пациента
в пожилом возрасте всегда вызывает трудности
вследствие высокой сочетаемости различных
патологий, общим соматическим статусом па$
циента, неспецифическим характером многих
симптомов. Ситуация зачастую усугубляется
тем, что врач рассматривает многие симптомы
как «возрастные», не придавая им особого зна$
чения, или неправильно оценивает некоторые
клинические ситуации из$за недостаточности
знаний.

Жалобы, возникающие у пациента в ночное
время, в основном интерпретируются врачами
в свете традиционных представлений о тече$
нии той или иной патологии. Однако за пос$
леднее время знания в области сомнологии все
активнее внедряются в сознание врачей, рас$
ширяя их представления о патогенезе различ$

ных нозологий в рамках их специальности. Это
помогает принимать правильные решения при
проведении лечебно$диагностических меро$
приятий.

Роль нарушений дыхания во время сна
(НДС) в течении многих заболеваний в насто$
ящее время сильно недооценивается, несмотря
на то, что они имеют широкую распространен$
ность и, зачастую, имеют существенное влия$
ние на прогноз. Распространенность НДС, как
обструктивного апноэ сна (ОАС), так и цент$
рального апноэ сна (ЦСА) у пациентов с диас$
толической и систолической сердечной недос$
таточностью достигает 70% и 76%, соответ$
ственно.

Также показано, что ОАС является незави$
симым фактором риска развития сердечной не$
достаточности (СН). С увеличением же степе$
ни тяжести СН увеличивается распространен$
ность дыхания Чейн$Стокса.
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Клиническое наблюдение
Пациент У., 1931 г.р., поступил в ФНКЦ

ФМБА России 24.07.2013 с диагнозом: ИБС,
постоянная форма фибрилляции предсердий,
нормосистолия. Имплантация ЭКС (2005 г.).
Стенокардия напряжения III ФК Н2а, с систо$
лической дисфункцией левого желудочка (ФВ
– 36%), III ФК NYHA. Сопутствующие заболе$
вания: Гипертоническая болезнь 3 стадии, риск
4. Сахарный диабет 2 типа, компенсирован$
ный. Нестенозирующий атеросклероз  брахио$
цефальных артерий, артерий нижних конеч$
ностей, нефроангиосклероз. Сморщенная ле$
вая почка. Кисты обеих почек. Хроническая
болезнь почек III ст (по К/DOQI). Хроничес$
кий кардио$ренальный синдром. Дисциркуля$
торная энцефалопатия 2 стадии. Доброкачест$
венная гиперплазия предстательной железы. 

При поступлении предъявлял жалобы на
периодически возникающие затруднения ды$
хания в ночные часы, сопровождающиеся
болью в области сердца давящего характера,
проходящие после приема нитроглицерина че$
рез 1$5 минут,  участившиеся эпизоды сердце$
биений, одышку при умеренной физической
нагрузке (подъем на 1$2 этажа), периодические
отеки нижних конечностей, учащенное ночное
мочеиспускание, общую слабость.

Считает себя больным с 1975 года, когда по$
явились нарушения ритма, начал  наблюдаться
кардиологом по поводу мерцательной арит$
мии. В 2005 г. выполнена имплантация посто$
янного электрокардиостимулятора (ЭКС$501,
однокамерный, в режиме VVI). В связи с нару$
шениями ритма и одышкой неоднократно про$
водилось стационарное лечение. В течение по$
лугода отмечалась прогрессирующая стенокар$
дия с эпизодами стенокардии покоя и малых
нагрузок, явлениями застойной сердечной не$
достаточности, а также контрастиндуцирован$
ная нефропатия после проведение компьютер$
ной томографии легких с контрастированием.  

Проводилась  кардиотропная терапия: пре$
стариум 5 мг/сут, сотогексал 160 мг/сутки,
кардиомагнил 75 мг/сут, амлодипин 5 мг/сут,
кардикет ретард 20 мг/сут, индапамид ретард
1,5мг/сут, диувер 5мг).

Объективные данные: состояние относи$
тельно удовлетворительное. Кожные покровы
и видимые слизистые бледно$розовые, цианоза
нет. Периферических отеков нет. Дыхание
жесткое, проводится во все отделы, хрипы не
выслушиваются. ЧДД 16 в мин. Тоны сердца

аритмичные, шумы не выслушиваются. ЧСС 72
в мин. АД 120/80 мм рт.ст. Печень у края ребер$
ной дуги. Живот мягкий, безболезненный при
пальпации во всех отделах. Физиологические
отправления в норме. Периферических отеков
нет. (ШОКС$7 баллов). ИМТ$28,1 кг/м2.

Лабораторно$инструментальные данные: 
Клинический анализ крови 25.07.2013:

лейкоциты – 6,4×109/л; 
эритроциты – 4,78 ×1012/л; 
гемоглобин – 14,4 г/дл; гематокрит – 38,9 %, 
тромбоциты – 107×109/л, 
п/я нейтроф. % – 5 %, с/я нейтроф. % – 65,0 %,
СОЭ по Панченкову – 9 мм/час.

Биохимический анализ крови: 
Общий белок – 69 г/л;  
Альбумин общ. – 41 г/л;  
креатинин – 151 мкмоль/л;  мочевина 12,0 ммоль/л;  
АСТ – 23 Ед/л; АЛТ – 30 Ед/л; КФК – 44.0 Ед/л; 
КФК МВ – 16 Ед/л; 
Билирубин общ. – 2.8 мкмоль/л;  
Глюкоза – 5.6 ммоль/л;  СРБ – 8.20 мг/л; 
Холестерин лп – 4.9 ммоль/л;  
LDL лп – 3.30 ммоль/л;  
HDL лп – 1.18 ммоль/л;  ЛПОНП – 0.42 ммоль/л; 
Триглицериды лп – 0.92 ммоль/л;  
Коэф. атерогенности – 3.2 Коэф. Хол/ТГ – 5.30;  
Глюкоза лп – 4.7 ммоль/л; Натрий – 145 ммоль/л; 
Калий – 4.30 ммоль/л; Кальций ионизир – 1.35
ммоль/л;  
Протромбин по Квику – 113 % (норма: 70 $ 130);  
NT BNP – 1369.10 пг/мл.

Результаты эхокардиографического иссле$
дования: Аорта расширена на уровне синусов
Вальсальвы до 4,3 см и на уровне восходящего
отдела – до 4,0 см. Стенки аорты и створки аор$
тального клапана уплотнены, кальцинированы
с развитием аортальной регургитации 1$й сте$
пени. Створки митрального клапана неравно$
мерно уплотнены с включением мелких каль$
цинатов. Митральная регургитация 2$й степе$
ни. Трикуспидальная регургитация 2$й степе$
ни. Легочная регургитация 1$2$й степени. Нез$
начительная эксцентрическая гипертрофия ми$
окарда левого желудочка. Расширение всех от$
делов сердца: КДР ЛЖ до 6,0 см; Vлп до 110 мл;
ПЗР ПЖ до 3,7 см; Vпп до 78 мл и расширение
ствола легочной артерии до 2,6 см. Легочная ги$
пертензия 1$й степени, систолическое давление
в легочной артерии повышено до 36 мм рт.ст.
Значительный диффузный гипокинез стенок
левого желудочка со снижением глобальной
сократимости миокарда, фракция выброса в
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пределах 36 $ 38 %. В правых отделах сердца ло$
цируется линейная тень от электрода ЭКС. От$
мечается повышенная трабекулярность верху$
шечных сегментов левого желудочка.

На серии ЭКГ: ЭКГ$картина желудочковой
ЭКС с ЧСС 59 в мин., спонтанные комплексы с
ЧСС 75 в мин с блокадой левой ножки п. Гиса.
(рис. 1).

Суточное мониторирование ЭКГ 12$каналь$
ное: На фоне собственного ритма – ФП с ЧСЖ
54$124 в минуту, зарегистрирован ритм ЭКС со
средней частотой 64 в минуту. Ишемических
изменений сегмента ST не выявлено. 

КТ органов грудной клетки:  Очаговых и ин$
фильтративных изменений в лёгких не выявлено.

Проведенное обследование подтвердило эф$
фективную работу кардиостимулятора, отсут$
ствие значимых нарушений ритма; компенса$
цию сахарного диабета, отсутствие признаков
печеночной недостаточности. 

Таким образом, у пациента имела место сер$
дечная недостаточность с систолической дисфу$
нкцией левого желудочка (ФВ – 36%), III ФК
NYHA (уровень NT BNP$1369.10 пг/мл, ШОКС
– 7 баллов), без признаков застоя по большому
и малому кругу кровообращения. Повышенный
уровень креатинина и мочевины свидетельство$
вали о наличии хронической болезни почек,
обусловленной наличием нефросклероза, хро$
нического кардиоренального синдрома.

Следует подчеркнуть, что проведение об$
следований с применением контрастного веще$
ства у пациента с исходным нарушением функ$
ции почек и анамнезом контраст$индуцирован$
ной нефропатии было ограничено в связи с
крайне высоким риском прогрессирования по$
чечной недостаточности.  Пациенту выполнено

скрининговое томографическое исследование
без применения контрастного усиления для
определения кальциевыого индекса, которое
выявило в проксимальных сегментах передней
нисходящей и правой коронарной артериях
единичные мелкие кальцинированные бляшки,
плотностью до 265 HU, без видимых значимых
стенозов. При подсчете коронарного кальция
по шкале Агатстона, результат составил 34 еди$
ницы, что свидетельствовало об умеренной
кальцинации артерий и низком риске коронар$
ных событий, в соответствии с протоколом
Mayo Clinic. 

Учитывая жалобы на дыхательный диском$
форт и боль в области сердца в ночные часы,
отсутствие ишемических изменений по дан$
ным холтеровского мониторирования ЭКГ,
низкий индекс коронарного кальция (34 еди$
ницы по шкале Агатстона) 25.07.2013 г. паци$
енту было проведено кардиореспираторное ис$
следование (ApneaLink, ResMed). Полное по$
лисомнографическое исследование не прово$
дилось в связи с тяжестью состояния пациента. 

Заключение 
Синдром центрального апноэ сна тяжелой

степени (ИДН=31/час), дыхание Чейн$Сток$
са. Среднее значение SpO2 – 95%. Минималь$
ное значение SpO2 – 84%. Средняя частота ды$
хания – 16/мин. SpO2 < 90% – 35 мин. Из всей
записи (анализировался период продолжи$
тельностью 8 ч 9 мин) 70 % занимало периоди$
ческое дыхание по типу Чейн$Стокса (рис. 2).

В связи с выявленным характером дыхания
пациенту в течение 10 дней проводилась ноч$
ная неинвазивная вентиляция легких методом
адаптивной сервовентиляции (аппарат Auto
Set СS, ResMed). Использовалась носоротовая
маска ("Mirage Quattro", Resmed). Лечебный
режим был следующий: Min PS – 4,0 см вод ст,
Max PS – 10,0 см вод ст, EPAP – 4,0 см вод ст.
Пациент продолжал получать подобранную
кардиотропную терапию.

На фоне проводимой терапии (10 ночей)
ИАГ снизился до 1,9 эпизодов в час, нормали$
зовался сон, потребность в нитратах исчезла,
повысилась толерантность к физической на$
грузке (подъем на 2,5 этажа). Положительная
клиническая динамика была подтверждена
снижением уровня NT BNP до 406.60 пг/мл,
что соответствует второму функциональному
классу сердечной недостаточности, ШОКС 4
балла. Уровень азотемии прежний (креатинин

Рис. 1.  ЭКГ�картина желудочковой ЭКС
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– 152 мкмоль/л, мочевина – 10,0ммоль/л)
Было рекомендовано продолжить лечение

методом адаптивной сервовентиляции в до$
машних условиях, что и было выполнено паци$
ентом. При динамическом наблюдении в тече$
ние 5 мес приверженность к терапии остава$
лась на уровне 100% (рис. 3). Остаточный (на
фоне терапии) ИАГ – 1,5/час.

Обсуждение
Первоначально жалобы пациента рассмат$

ривались в рамках обострения ИБС. Однако
ни одно из проведенных исследований не подт$
вердило указанную гипотезу. Было высказано
предположение, что маской обострения ИБС
является патологическое дыхание Чейн$Сток$
са, которое и приводило к указанным выше жа$
лобам, а именно, одышке при пробуждении. 

Несмотря на то, что в рекомендациях AASM
по лечению центрального апноэ сна иницииру$
ющим методом предлагается "сипап"$терапия ,
решение было принято в пользу адаптивной
сервовентиляции в связи с ее большей эффек$
тивностью по сравнению с режимом nCPAP , .

Вовремя начатая терапия позволила стаби$
лизировать состояние пациента, значительно
улучшить его объективное и субъективное сос$
тояние и выписать из стационара. 

Рис. 2. Дыхание Чейн�Стокса во время сна. Регистрация кардиореспираторной системой ApneaLink. 
1�й канал – назофарингеальный воздушный поток. Классический профиль дыхания Чейн�Стокса (эпизоды центрального апноэ, 
перемежающиеся с нарастающей и убывающей гипервентиляцией); 
2�й канал (Snoring) – регистрация храпа. На канале отсутствуют эпизоды храпа, что подчеркивает центральный характер 
эпизодов апноэ; 3�й канал (Pulse) – частота пульса. Нерегулярность связана с постоянной формой фибрилляции предсердий; 
4�й канал – насыщение гемоглобина крови кислородом. 
Выделены эпизоды десатурации�ресатурации, десатурация вследствие апноэ центрального генеза, ресатурация вследствие 
гипервентиляции.

Рис. 3. Эффективность и приверженность к терапии методом
адаптивной сервовентиляции за последние 1,5 мес терапии. 
AHI – индекс апноэ/гипопноэ, AI – индекс апноэ, 
Usage – периоды использования прибора в лечебном режиме 
за каждую ночь,
Total usage – общая продолжительность использования прибора 
в лечебном режиме за каждую ночь
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Заключение
Таким образом, в случае появления жалоб на

одышку в ночное время у больных с ИБС и
ХСН, помимо традиционных методов обследо$
вания необходимо проводить полисомнографи$
ческое исследование, и в случае выявления ды$

хания Чейн$Стокса проводить патогенетичес$
кую терапию методом адаптивной сервовенти$
ляции. На сегодняшний день, адаптивная сер$
вовентиляция, пожалуй, самый эффективный и
перспективный метод лечения центрального
апноэ сна вследствие дыхания Чейн$Стокса.
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