
116 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2014   Том 7, приложение 2НауЧНЫЕ СТаТьИ

среднего и высокого кардиального риска снижает 
частоту сердечных сокращений (p<0,0001) и уровень 
САД (p<0,05) у больных высокого кардиального ри-
ска — сердечно-сосудистую смертность (p<0,05).
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Реферат. Цель исследования — улучшение результатов лечения больных с острыми кровотечениями из верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта путем совершенствования методов эндоскопического гемостаза и про-
гнозирования риска их рецидива. Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 776 больных с 
острыми кровотечениями из верхних отделов ЖКТ. Группу сравнения составили 499 больных, у которых исполь-
зовались традиционные методы исследования и лечения (2000—2007). В основную группу вошли 277 больных, 
у которых применялся разработанный нами лечебно-диагностический алгоритм (2008—2010). Результаты и их 
обсуждение. Выявлено, что дифференцированный подход к выбору тактики ведения больных с кровотечениями 
из верхних отделов ЖКТ влияет на результаты лечения. Прогноз рецидива кровотечения с учетом основных 
факторов риска является основополагающим критерием при ведении больных с кровотечениями из верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта. Заключение. Установлена необходимость дифференцированного мето-
да эндоскопического гемостаза в зависимости от характеристик источника кровотечения, его интенсивности и 
эффективности при продолжающихся кровотечениях.
Ключевые слова: верхние отделы желудочно-кишечного тракта, кровотечения, эндоскопический гемостаз, 
прогнозирование рецидива, хирургическое лечение.



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2014   Том 7, приложение 2   117НауЧНЫЕ СТаТьИ

Лечение кровотечений из верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) продол-

жает оставаться одной из самых актуальных проб- 
лем современной неотложной хирургии [1, 2, 3, 5, 6, 
7, 10, 12]. Главной причиной неудач в лечении кро-
вотечений из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта остается рецидив кровотечения [7, 9, 11]. 
Высока частота развития рецидива желудочно-
кишечного кровотечения (10—35%) и летальность 
(5,0—16,7%). Также высок уровень послеопераци-
онной летальности, достигающей 35—75% [3]. Одно 
из важнейших направлений улучшения результатов 
лечения больных с острыми кровотечениями из 
верхних отделов ЖКТ — совершенствование мето-
дов неоперативного гемостаза, профилактики по-
вторного кровотечения и прогнозирования риска его 
рецидива, которое позволяет избежать неоправдан-
ного выжидания и необоснованного оперативного 
вмешательства [3, 8]. 

Целью исследования явилось улучшение резуль-
татов лечения больных с острыми кровотечениями 
из верхних отделов ЖКТ путем совершенствования 
методов эндоскопического гемостаза и прогнозиро-
вания рецидива заболевания.

Проанализированы результаты лечения 776 
больных с острыми кровотечениями из верхних 
отделов ЖКТ, находившихся на лечении в отделе-
нии неотложной хирургии МУЗ ГКБ № 7 г. Казани 
с января 2000 г. по декабрь 2010 г. Все пациенты 
были разделены на 2 группы. Группу сравнения 
составили 499 больных, у которых использовались 
традиционные методы исследования и лечения 
(2000—2007). В основную группу вошли 277 боль-
ных, у которых применялся разработанный нами 
лечебно-диагностический алгоритм (2008—2010).

Причиной острых кровотечений у 322 (41,5%) 
больных явилась язвенная болезнь двенадцати-
перстной кишки, у 142 (18,3%) — язвенная болезнь 
желудка, сочетание язвенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки — у 13 (1,7%), синдром 

Маллори—Вейсса — у 169 (21,8%), эрозивный 
эзофагит — у 53 (6,8%), эрозивный гастрит — у 
29 (3,7%), синдром Дьелафуа — у 22 (2,8%), про-
чие причины (полипы желудка, пептические язвы 
гастроэнтероанастомоза, язвы гастродуоденоана-
стомоза, химический ожог пищевода и желудка, 
язвы двенадцатиперстной кишки с пенетрацией в 
поджелудочную железу, гепатодуоденальную связку 
и др.) — у 26 (3,4%) пациентов (табл. 1). В связи с 
особенностями патогенеза и лечения больных с кро-
вотечениями, причиной которых явились портальная 
гипертензия и злокачественные новообразования 
нами не исследовались.

Обращает на себя внимание тот факт, что 32% 
больных были доставлены в клинику позже 24 ч от 
начала кровотечения (табл. 2).

По данным фиброэзофагогастродуоденоскопии 
устанавливали источник кровотечения и устойчи-
вость гемостаза по классификации J.A. Forrest et 
al. (1974) [11]. Выделяли продолжающееся крово-
течение: Ia — артериальное, струйное — 25 (3,2%) 
больных, Ib — капельное, диффузное — 106 (13,7%); 
остановившееся кровотечение: IIa — тромбирован-
ная артерия — 212 (27,3%), IIb — фиксированный 
сгусток — 289 (37,2%), IIc — мелкие тромбированные 
сосуды — 118 (15,2%). Язву под «белым» тромбом 
характеризовали как Forrest III — 26 (3,4%) больных 
(табл. 3).

При изучении анамнеза было установлено, что у 
158 (20,4%) больных имелось одно сопутствующее 
заболевание, 2 — у 107 (13,8%), 3 и более — у 33 
(4,2%) больных. Наиболее распространенными за-
болеваниями были ишемическая болезнь сердца 
(14,6%) и гипертоническая болезнь (8,4%), а также 
их сочетание, нарушение мозгового кровообраще-
ния (5,2%).

Использование традиционного лечебно-диа- 
гностического алгоритма показало, что решающее 
значение при определении показаний к неотложному 
хирургическому вмешательству имеют два основных 
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Т а б л и ц а  1
Нозологическая характеристика острых кровотечений из верхних отделов ЖКТ

Нозологическая причина острых кровотечений 
из верхних отделов ЖКТ

Группа больных
Итого

сравнения (n=499) основная (n=277)
Абс. % Абс. % Абс. %

Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки 228 29,4 94 12,1 322 41,5
Язвенная болезнь желудка 90 11,6 52 6,7 142 18,3
Сочетание язвенной болезни желудка и две-
надцатиперстной кишки

9 2,0 4 0,5 13 1,7

Синдром Маллори—Вейсса 102 13,2 67 8,6 169 21,8
Эрозивный эзофагит 29 3,7 24 3,1 53 6,8
Синдром Дьелафуа 12 1,5 10 1,3 22 2,8
Эрозивный гастрит 10 1,3 19 2,4 29 3,7
Прочие 19 2,4 7 1,0 26 3,4
Всего 499 64,30 277 35,70 776 100

Т а б л и ц а  2
Сроки поступления пациентов в стационар от начала острого кровотечения из верхнего отдела ЖКТ

Длительность 
заболевания, ч

Группа пациентов, абс. (%) Всего, 
абс. (%)сравнения (n=499) основная (n=277)

До 24 334 (43,0) 194 (25,0) 528 (68,0)
24—48 84 (10,8) 51 (6,6) 135 (17,4)
48—72 36 (4,6) 15 (2,0) 51 (6,6)
Свыше 72 45 (5,8) 17 (2,2) 62 (8,0)
Всего 499 (64,2) 277 (35,8) 776 (100)

Т а б л и ц а  3
Распределение интенсивности кровотечения по классификации J.A.Forrest и др. (1974)

Характеристика по J.A.Forrest
Количество больных, абс. (%)

Всего, 
абс. (%)Группа сравнения 

(n=499)
Основная группа 

(n=277)
Ia — артериальное, струйное 20 (2,58) 5 (0,64) 25 (3,22)
Ib — капельное, диффузное 44 (5,67) 62 (7,99) 106 (13,66)
IIa — тромбированная артерия 154 (19,85) 58 (7,47) 212 (27,32)
IIb — фиксированный сгусток 192 (24,74) 97 (12,50) 289 (37,24)
IIc — мелкие тромбированные сосуды 67 (8,63) 51 (6,57) 118 (15,21)
III — язва под «белым» тромбом 22 (2,84) 4 (0,52) 26 (3,35)
Всего 499 (64,30) 277 (35,70) 776 (100)

критерия — тяжесть кровопотери и результаты эндо-
скопического исследования. Неотложная фиброэзо-
фагогастродуоденоскопия занимает ключевое место 
в лечебно-диагностическом комплексе, являясь 
основным методом диагностики источника кровотече-
ния и определения всех его характеристик с оценкой 
главного параметра — устойчивости гемостаза. При 
исследовании больных с острыми кровотечениями из 
верхних отделов ЖКТ решали следующие задачи:

1) подтвердить или опровергнуть факт крово-
течения из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта;

2) выявить источник геморрагии, определив его 
локализацию, характер; 

3) если кровотечение остановлено, то оценить 
степень устойчивости гемостаза;

4) определить степень тяжести кровопотери;
5) оценить тяжесть сопутствующей соматической 

патологии;
6) прогнозировать рецидив кровотечения и исход 

заболевания.
Эндоскопический гемостаз оказался эффекти-

вен в 87,5% случаев. Частота рецидивов острых 

кровотечений из верхних отделов ЖКТ в стациона-
ре на фоне проводимой консервативной терапии 
составила 7,4%. Наибольший процент (70,3%) 
рецидивов кровотечений был отмечен у больных с 
гастродуоденальными язвами. Хирургические вме-
шательства выполнены у всех 37 (7,4%) больных 
с рецидивными кровотечениями. Умерло 9 боль-
ных, послеоперационная летальность составила 
24,3%. 

При изучении случаев рецидивных кровотечений 
установлено, что возникновение рецидива обуслов-
лено патофизиологическими сдвигами в организме, 
обусловленными индивидуальной реакцией на 
кровопотерю, эндоскопической степени устойчиво-
сти гемостаза, локализации и размеров источника 
геморрагии. При проведении нашего исследования 
на фоне консервативной терапии в стационаре 
рецидив кровотечения возник у 49 (6,3%) больных. 
С целью прогнозирования рецидива кровотечения 
у больных с острыми кровотечениями из верхних 
отделов ЖКТ нами проведен анализ информатив-
ности общепринятых в клинике лабораторных тестов 
системы гемостаза.
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При сравнительной оценке результатов в от-
дельную категорию была выделена группа больных 
с сопутствующей патологией печени, так как у па-
циентов этой группы выявлены более выраженные 
отклонения показателей гемостазиограммы, сохра-
няющиеся до 7 сут на фоне проводимой замести-
тельной терапии. С целью уточнения патофизиоло-
гических изменений в системе гемостаза у больных 
с острыми кровотечениями из верхних отделов ЖКТ 
и рецидивными геморрагиями исследовали микро-
везикулярное звено, их тромбогенность у данной 
категории пациентов. Было выявлено достоверное 
увеличение свойства тромбогенности микровезикул 
у пациентов с рецидивными кровотечениями. Таким 
образом, необходимо более глубокое изучение 
системы гемостаза в комплексном сопоставлении 
различных его параметров.

При ретроспективной оценке случаев рецидив-
ных кровотечений изучали статистическую связь 
между явлениями при помощи коэффициента ран-
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Исходя из анализируемых параметров в основной 

и контрольной группах, были выделены наиболее 
значимые факторы в прогнозе рецидива кровотече-
ния из верхних отделов ЖКТ, которые для удобства 
расчета разделены на клинико-эндоскопические 
(I группа) и лабораторные (II группа) показатели 
(табл. 4, 5).

Т а б л и ц а  4
Значение клинических и эндоскопических показателей, 

определяющих рецидив кровотечения из верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта (I группа)

Факторы риска Баллы 
1. Возраст старше 60 лет 1
2. Сопутствующие заболевания печени 4
3. Гормональная зависимость, прием НПВС, анти-
коагулянтов

4

4. Желудочно-кишечные кровотечения в анамнезе 3
5. Тяжесть кровопотери:
а) легкая 2
б) средняя 3
в) тяжелая 6
6. Локализация источника кровотечения:
а) пищевод * 2
б) малая кривизна желудка 7
в) задняя стенка двенадцатиперстной кишки 7
7. Размер язвенного дефекта:
а) < 20 мм 2
б) > 20 мм 5
8. Критерий Форреста
а) Ib 5
б) IIa 3
в) IIb 2

* В исследование не включались кровотечения из вари-
козных вен пищевода.

Т а б л и ц а  5
Значение лабораторных показателей,  

определяющих рецидив кровотечения из верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта (II группа)

Показатель Параметр Прогностические 
коэффициенты

АЧТВ <30,9 6,6
31,0—34,6 –0,5

>34,6 –7,5
АлАТ <39,8 6,0

39,9—52,6 –4,5
>52,6 –9,4

ПТИ <70,6 –6,7
70,7—1,5 1,5

>79,4 8,0
Общий белок <53,0 –7,2

54—64 –6,3
65—75 0,9

>75 7,6
МНО <1,28 3,5

>1,28 –8,5
Мочевина <5,8 3,5

>5,8 –3,5
АсАТ <39,5 3,6

>39,5 –3,1
α-Амилаза <51,3 3,5

>51,3 –3,0
Билирубин общий <16,8 3,5

16,9—20,6 –0,3
>20,6 –3,5

Глюкоза крови <4,9 2,6
5,0—6,5 –1,0
6,5—8,1 –4,4

>8,2 –3,5

Вероятность рецидива кровотечения опреде-
ляется суммированием баллов в каждом разделе: 
минимальный риск рецидива < 8 баллов, умеренный 
риск рецидива составляет от 8 до 15 баллов, высо-
кий риск рецидива составляет > 15 баллов.

При минимальном риске кровотечения — до 
8 баллов (источник с признаками состоявшегося 
кровотечения) проводится консервативное лечение, 
включающее инфузионную, гемостатическую, анти-
секреторную и эрадикационную терапию.

При умеренном риске кровотечения — от 8 до 
15 баллов (источник с признаками состоявшегося 
кровотечения) выполняется превентивный эндо-
скопический гемостаз, проводится консервативное 
лечение по стандартной схеме.

Высокий риск кровотечения — более 15 баллов 
также характеризуется наличием признаков состо-
явшегося кровотечения, но имеет место высокий 
риск рецидива. 

Показаны разработанный метод эндоскопиче-
ского гемостаза и нормализация волемических и 
гипоксических расстройств, восполнение кровопо-
тери, которые входят в комплекс предоперационной 
подготовки. При отсутствии эффекта от консерва-
тивного лечения в течение 6—24 ч выполняется 
срочная операция с выбором оптимального метода 
на основании оценки физиологического статуса по 
шкале оценки POSSUM.
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Для определения значимости лабораторных 
показателей мы использовали неоднородную по-
следовательную процедуру (НПП) распознавания 
(Гублер Е.В., 1978) [4] (см. табл. 5). При уровне 
ошибки в 5% величина пороговой суммы составляет 
±13. Полученная прогностическая таблица позволя-
ет оценить возможность возникновения рецидивного 
кровотечения. Вероятность повторного кровотечения 
определялась суммированием значений устойчиво-
сти гемостаза в I и II группах, которые и отражают 
степень риска рецидива (табл. 6). 

Низкая вероятность соответствует положитель-
ным значениям — (+) + (+), высокая — отрицатель-
ным (–) + (–).

Т а б л и ц а  6
Интегральная оценка вероятности рецидива 

кровотечения из верхних отделов ЖКТ

Группа Степень риска 
рецидива

Устойчивость 
гемостаза

I Минимальная < 8 
баллов

Высокая (+)

Умеренная 8 — 15 
баллов

Умеренная (+ –)

Высокая > 15 баллов Низкая (–)
II Минимальная (+) Высокая (+)

Неопределенная (+ –) Неопределенная (+ –)
Высокая (–) Низкая (–)

Таким образом, дифференцированный подход 
к выбору тактики ведения больных с кровотечения-
ми из верхних отделов ЖКТ влияет на результаты 
лечения.

Выводы:
1. Основными причинами неудовлетворительных 

результатов лечения больных с рецидивными крово-
течениями из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта являются несовершенство методов их про-
гнозирования, недостаточная эффективность при-
меняемого эндоскопического гемостаза, а также 
субъективизм в выборе объема и способа хирурги-
ческого вмешательства.

2. Эндоскопический метод гемостаза эффективен 
для остановки продолжающегося кровотечения (F Ia, 
Ib) из верхних отделов ЖКТ и в 87,5% случаев стал 
альтернативой экстренной операции у наиболее 
тяжелого контингента больных, при этом частота 
рецидива составила 7,4%.

3. Использование новых подходов в прогнозирова-
нии рецидивных кровотечений из верхних отделов ЖКТ 
и совершенствование методов эндоскопического гемо-
стаза позволило сократить частоту их возникновения с 
7,4 до 4,3%, длительность пребывания в стационаре 
больных составила с (11,8±0,2) до (9,8±0,3) сут, по-
слеоперационная летальность — с 24,3 до 8,2%.

ЛитеРАтУРА

Вербицкий, В.Г1. . Консервативное лечение желудочно-
кишечных кровотечений / В.Г. Вербицкий, А.А. Кузьмич 
// Хирургическая гастроэнтерология. — М.: Медицина, 
2001. — С.94—108.
Горбашко, А.И2. . Диагностика и лечение кровопотери / 
А.И. Горбашко. — М.: Медицина, 1982. — 224 с.

Гостищев, В.К3. . Острые гастродуоденальные язвенные 
кровотечения: от стратегических концепций к лечебной 
тактике / В.К. Гостищев, М.А. Евсеев. — М.: Анта-Эко, 
2005. — 352 с.
Гублер, Е.В.4.  Вычислительные методы анализа и рас-
познавания патологических последствий / Е.В. Губ- 
лер. — Л.: Медицина, 1978. — 296 с.
Загидов, М.З5. . Тактика лечения синдрома Меллори—
Вейсса / М.З. Загидов, А.М. Загидова, Ц.К. Велиева 
// Неотложная и специализированная хирургическая 
помощь: Первый конгресс московских хирургов: сб. 
тез. — М., 2005. — С.14.
Луцевич, Э.В6. . Пятидесятилетний опыт лечения боль-
ных с желудочно-кишечными кровотечениями: с эндо-
скопией и без нее / Э.В. Луцевич, И.Н. Белов, М.В. Се-
менов // Проблемы неотложной помощи в клинической 
практике. — М.: Талант, 2001. — С.52—57.
Мусинов, И.М7. . Острые язвенные желудочно-кишечные 
кровотечения. Причины рецидивов, состояние системы 
гемостаза, лечение: автореф. дис. … д-ра мед. наук / 
И.М. Мусинов. — М., 2008. — 58 с.
Тимен, Л.Я.8.  Кровопотеря. Возможности эндоскопиче-
ского гемостаза и значение эндоскопии в выборе так-
тики при лечении гастродуоденальных кровотечений / 
Л.Я. Тимен, Б.А. Хаит, А.И. Черепанин // Медицинский 
консультант. — 1995. — № 3. — С.8—15.
Outcomes of weekend admissions for upper gastrointestinal 9. 
hemorrhage: a nationwide analysis / A.N. Ananthakrishnan, 
E.L. McGinley, K. Saeian [et al.] // Clin. Gastroenerol. 
Hepatol. — 2009. — № 7. — P.296—302.
Desmond, A.M10. . Erosive gastritis its diagnosis management 
and surgical treatment / A.M. Desmond, K.W. Reinolds // 
Brit. J. Surg. — 1972. — Vol. 59. — P.5—15.
Forrest, J.A11. . Endoscopy in gastrointestinal bleeding / 
J.A. Forrest, N.D. Finlayson, D.J. Shearman // Lancet. — 
1974. — P.394—397.
Hollender, L.F12. . Le syndrome de Mallory-Weiss / 
L.F. Hollender, G. Sava // Aktualites hepato-gastroent. — 
1969. — Vol. 5. — P.A229—A246.

references 

Verbickii, V.G.1.  Konservativnoe lechenie zheludochno-
kishechnyh krovotechenii [Conservative treatment of 
gastrointestinal bleedings] / V.G. Verbickii, A.A. Kuz'mich 
// Hirurgicheskaya gastroenterologiya. — M.: Medicina, 
2001. — S.94—108.
Gorbashko, A.I2. . Diagnostika i lechenie krovopoteri 
[Diagnostics and hemorrhage treatment] / A.I. Gorbashko. — 
M.: Medicina, 1982. — 224 s.
Gostischev, V.K.3.  Ostrye gastroduodenal'nye yazvennye 
krovotecheniya: ot strategicheskih koncepcii k lechebnoi 
taktike [Acute gastroduodenal ulcer bleedings: from 
strategic concepts to medical tactics] / V.K. Gostischev, 
M.A. Evseev. — M.: Anta-Eko, 2005. — 352 s.
Gubler, E.V4. . Vychislitel'nye metody analiza i raspoznavaniya 
patologicheskih posledstvii [Computing methods of the 
analysis and recognition of pathological consequences] / 
E.V. Gubler. — L.: Medicina, 1978. — 296 s.
Zagidov, M.Z.5.  Taktika lecheniya sindroma Mellori-Veissa 
Veissa [Tactics of treatment of a syndrome of Mellory-
Veiss] / M.Z. Zagidov, A.M. Zagidova, C.K. Velieva // 
Neotlozhnaya i specializirovannaya hirurgicheskaya 
pomosch': Pervyi kongress moskovskih hirurgov: 
sb. tez. — M., 2005. — S.14.
Lucevich, E.V6. . Pyatidesyatiletnii opyt lecheniya bol'nyh s 
zheludochno-kishechnymi krovotecheniyami: s endoskopiei 
i bez nee [Fifty years’ experience of treatment of patients 
with gastrointestinal bleedings: with an endoscopy and 
without it] / E.V. Lucevich, I.N. Belov, M.V. Semenov // 



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2014   Том 7, приложение 2   121НауЧНЫЕ СТаТьИ

Problemy neotlozhnoi pomoschi v klinicheskoi praktike. — 
M.: Talant, 2001. — S.52—57.
Musinov, I.M7. . Ostrye yazvennye zheludochno-kishechnye 
krovotecheniya. Prichiny recidivov, sostoyanie sistemy 
gemostaza, lechenie: avtoref. dis. … d-ra med. nauk / 
I.M. Musinov. — M., 2008. — 58 s.
Timen, L.Ya8. . Krovopoterya. Vozmozhnosti endosko- 
picheskogo gemostaza i znachenie endoskopii v vybore 
taktiki pri lechenii gastroduodenal'nyh krovotechenii 
[Hemorrage. Possibilities of an endoscopic hemostasis 
and value of an endoscopy in tactics choice at treatment 
of gastroduodenal bleedings] / L.Ya. Timen, B.A. Hait, 
A.I. Cherepanin // Medicinskii konsul'tant. — 1995. — 
№ 3. — S.8—15.

Outcomes of weekend admissions for upper gastroin- 9. 
test inal  hemorrhage:  a nat ionwide analys is / 
A.N. Ananthakrishnan, E.L. McGinley, K. Saeian [et 
al.] // Clin. Gastroenerol. Hepatol. — 2009. — № 7. — 
P.296—302.
Desmond, A.M10. . Erosive gastritis its diagnosis management 
and surgical treatment / A.M. Desmond, K.W. Reinolds // 
Brit. J. Surg. — 1972. — Vol. 59. — P.5—15.
Forrest, J.A11. . Endoscopy in gastrointestinal bleeding / 
J.A. Forrest, N.D. Finlayson, D.J. Shearman // Lancet. — 
1974. — P.394—397.
Hollender, L.F12. . Le syndrome de Mallory-Weiss / 
L.F. Hollender, G. Sava // Aktualites hepato-gastroent. — 
1969. — Vol. 5. — P.A229—A246.

© Т.В. Матвеева, Р.Ф. Муллаянова, 2014

УДК 616.8

ОстРЫе ПРОяВЛения ПОРАжениЙ неРВнОЙ систеМЫ  
В ПРАктике ВРАЧА-теРАПеВтА

ТАТьЯНА ВСЕВОЛОДОВНА МАТВЕЕВА, докт. мед. наук, профессор кафедры неврологии,  
нейрохирургии и медицинской генетики ГБоу ВПо «казанский государственный медицинский  
университет» Минздрава России, казань, Россия, тел. 8-917-250-42-64
РЕГИНА ФАНУДАРОВНА МУЛЛАЯНОВА, врач-невролог отделения неотложной неврологии  
ГАуЗ «Городская клиническая больница № 7» г. казани, Россия, тел. 8-917-281-89-42,  
e-mail: murefa@mail.ru

Реферат. Поражение нервной системы при соматических заболеваниях обусловлено главным образом обмен-
ными, токсическими, сосудистыми и рефлекторными расстройствами, возникающими вследствие нарушения 
белкового, углеводного, водно-электролитного, витаминного обмена и тканевой гипоксии. Острые поражения 
головного мозга характеризуются сочетанием различной степени выраженности общемозговой и очаговой симп- 
томатики, иногда могут начинаться психическими нарушениями: двигательным беспокойством, неадекватным 
поведением, которые сменяются возникновением неврологической симптоматики, проявляющейся различными 
симптомами, редко в виде парезов, параличей, менингеальных симптомов. Важное значение имеет внешний 
вид больного, наличие вегетативных расстройств, уровень сознания. Часто острые состояния в неврологии 
возникают при поражении головного мозга, реже — периферической нервной системы и спинного мозга. Работа 
предназначена для неврологов и врачей других специальностей. 
Ключевые слова: острые поражения нервной системы, кома, метаболическая энцефалопатия, эндогенная 
интоксикация.
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Abstract. Nerve damage in somatic diseases due mainly metabolic, toxic, vascular and reflex disorders arising from 
the breach of protein, carbohydrate, water-electrolyte, vitamin metabolism and tissue hypoxia. Acute brain lesions 
are characterized by a combination of different severity and cerebral focal symptoms can sometimes begin mental 
disorders: restlessness, inappropriate behavior, which are replaced by the appearance of neurological symptoms, which 
is manifested by various symptoms, rarely in the form of paresis, paralysis, meningeal symptoms. Important is the 
appearance of the patient, the presence of autonomic disorders, the level of consciousness. Often acute conditions in 
neurology occur in lesions of the brain, at least — the peripheral nervous system and spinal cord. The work is intended 
for neurologists and other doctors.
Key words: acute lesions of the nervous system, coma, metabolic encephalopathy, endogenous intoxication.

К острым проявлениям поражения нервной 
системы при соматической патологии от-

носят обмороки, остро возникшие количественные 
и качественные нарушения сознания, острое нару-
шение мозгового кровообращения (ОНМК), острые 
метаболические энцефалопатии (МЭ) [1, 4, 5, 6, 8]. 
Основу повреждения нервной ткани при заболева-

ниях внутренних органов составляют сопутствующая 
им гипоксия; сложные нарушения метаболизма, 
ферментативного и минерального обменов, микро-
циркуляции; эндотоксикоз, деструкция тканей с раз-
витием иммунного конфликта, дефицит витаминов 
и пр. [1, 2, 3, 6]. Остро возникший неврологический 
дефицит у больного с соматическим страданием 


