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В статье описывается значение энтерального питания у больных в послеоперационном периоде с целью коррекции ме-

таболических процессов. Описаны и проведена оценка основных путей проведения энтерального питания. Указаны пре-
имущества чрескожной эндоскопической гастростомии в обеспечении энтеральным питанием; описана техника ее выпол-
нения. 
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The article deals with enteral nutrition by reanimation patients to correct the metabolic process. The main methods of enteral 
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Обеспечение энтерального питания у 
больных, перенесших оперативное вмеша-
тельство, и реанимационных больных являет-
ся одной из наиболее сложных проблем в аб-
доминальной хирургии. 

Сложность проблемы заключается в 
выборе оптимального пути введения энте-
рального питания. 

Отдельные попытки зондового внутри-
желудочного питания предпринимались еще в 
XVII – XVIII вв. В 1793г. в английский хирург 
Дж. Хантер (Hunter J.) применил в качестве 
желудочного зонда китовый ус, обернутый 
кожей угря. Больному с бульбарными нару-
шениями он вводил в желудок зондовое пита-
ние, состоящее из молока, яиц, сахара, студня. 

Но настоящее развитие энтеральное 
зондовое питание получило лишь в XX в., по-
сле разработки состава искусственных пита-
тельных смесей и специальных зондов. Пер-
вой искусственной питательной смесью, пол-
ностью заменяющей питание грудных детей, 
был Нутрамиген, произведенный в США в 
1942г. компанией «Mid Johnson». И только в 
1974г. эта же компания, выпустила первую 
смесь для взрослых пациентов – Изокал. 

Наложение гастростомы является одним 
из основных путей обеспечения энтеральным 
питанием, когда отсутствует возможность ус-

тановки назогастрального зонда, например 
при опухолевом поражении пищевода. Идея 
операции гастростомии и ее теоретическое 
обоснование принадлежит норвежскому хи-
рургу Egeberg (1837г.) и профессору Москов-
ского университета В.А. Басову (1842г.). Пер-
вое успешное наложение гастростомы для 
питания выполнено французким хирургом 
Вернеем в 1876г. О проведении энтерального 
питания через фистулу тощей кишки впервые 
упоминается в 1858г. (W. Bush). На протяже-
нии последующих десятилетий такими из-
вестными хирургами как Витцель, Топровер, 
Кадер, Фолей, Юдин и др. разрабатывались 
различные способы  наложения гастростомы. 
К настоящему времени в литературе опубли-
ковано свыше 100 модификаций гастросто-
мии, которая может быть наложена временно 
или постоянно, в зависимости от показаний к 
операции, а также около 30 методов еюносто-
мий - подвесных, трубчатых, губовидных, ин-
вагинационных и инвагинационно-клапанных 
(Т.И. Шраер, 1989; Г.С.Васильев с соавт., 
1993; G.D.Burtch 1987; Q.Y. Duh et al.,1995). 

В результате к гастростоме сформиро-
вались следующие требования: 

Гастростомический канал должен быть 
прямым и достаточно широким для прохож-
дения пищи, должен занимать минимальную 
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площадь желудка, в большинстве случаев не 
должен самостоятельно облитерироваться при 
временном извлечении трубки должен обес-
печивать герметичность полости желудка для 
предупреждения обратного излияния желу-
дочного содержимого на переднюю брюшную 
стенку. 

С развитием медицинских технологий и 
эндоскопии, появились менее инвазивные 
способы для проведения энтерального пита-
ния: это, в первую очередь, эндоскопически 
устанавливаемые назогастральный и назоин-
тестинальный зонды, а из оперативных спосо-
бов - лапароскопическая гастростомия (И.М. 
Прудков, 1978 г.). 

Чрескожная эндоскопическая гастро-
стомия (ЧЭГ) впервые была использована на 
практике в 1980 г. (M. Gauderer, J. Ponsky) [6]. 

Предложенная ими методика ЧЭГ по-
лучила название pull-метода, т.е. вытягивания 
гастростомической трубки по проводнику из 
полости желудка на себя. Впоследствии были 
предложены различные модификации мето-
дики ЧЭГ, такие как push-метод – метод вы-
талкивания (Sacks-Vine) и установка гастро-
стомической трубки с помощью интродьюсе-
ра пункционным методом извне (аналогично 
методике Сельдингера) под контролем эндо-
скопа (Russell). 

Наш опыт показывает, что все способы  
проведения энтерального питания имеют ин-
дивидуальные показания и противопоказания 
в зависимости от характера патологического 
процесса. 

Энтеральное питание играет важную 
роль в нормализации гомеостаза у больных 
перенесших хирургические вмешательства на 
органах желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
в раннем послеоперационном периоде. Из-
вестно, что ранний послеоперационный пери-
од у данной категории больных обеспечивает-
ся в условиях реанимационного отделения. 
Одним из основных компонентов раннего по-
слеоперационного периода является лечение, 
направленное на нормализацию гомеостаза, 
который разрушается в результате «хирурги-
ческой агрессии».  

Сегодня общепризнанным фактором 
является главенствующая роль реакции сис-
темного воспалительного ответа в формиро-
вании критического состояния любой этиоло-
гии. Метаболические характеристики син-
дрома системной воспалительной реакции 
(ССВР) сегодня объединяют в единый син-
дром гиперметаболизма, который представля-
ет собой суммарный метаболический ответ на 
воспалительную реакцию. В этот период уро-

вень фактического обмена, определенного по 
потреблению кислорода, составляет от 117% 
до 150% от исходного. Следствием прогрес-
сирующего течения гиперметаболизма явля-
ется не только органная дисфункция, но и 
белково-энергетическая недостаточность с 
последующим истощением организма. Для 
поддержания гомеостаза и функции жизненно 
важных органов в послеоперационном перио-
де включается нервно-рефлекторный и эндок-
ринно-вегетативный компоненты, которые 
обеспечивают нормализацию данного ком-
плекса. В условиях отсутствия поступления  
энергетических экзогенных питательных ве-
ществ в ЖКТ очень быстро приводит к исто-
щению эндогенных резервов организма. Из-
вестно, что затрата этих энергетических ре-
сурсов приводит, как правило, к резкому сни-
жению резервных возможностей организма, и 
как результат – к катастрофе. Одним из такой 
угрожающей ситуации  в раннем послеопера-
ционном периоде является белково-
энергетическая недостаточность с последую-
щим истощением организма, а локально мо-
жет привести к несостоятельности швов ана-
стомозов органов ЖКТ [4,7]. 

Изменения метаболизма при синдроме 
системного воспалительного ответа: 

Метаболизм углеводов  
• Толерантность клеток к глюкозе.   
• Возрастает скорость продукции глюкозы 
гепатоцитами.  
• Мобилизация аминокислот из миоцитов и 
висцеральных клеток для глюконеогенеза.  
• Сочетание толерантности периферических 
тканей к глюкозе и активного глюконеогене-
за.  
Метаболизм белков 
• Перераспределение протеинов для глюко-
неогенеза, синтез острофазовых белков, цито-
кинов.  
• Несмотря на повышенный синтез белка, 
преобладает распад белковых субстанций. 
• Отрицательный азотистый баланс.  
Метаболизм липидов 
• Активация липолиза.  
• Снижение утилизации жирных кислот и 
триацилглицеролов тканями.  
• Снижение активности липопротеинлипазы.  

При гиперметаболизме происходит мо-
билизация энергии и субстратов для поддер-
жания воспаления, иммунных реакций и реге-
нерации тканей. Увеличение потребления ки-
слорода и выработки углекислоты является 
следствием возрастающей почти в два раза 
энергопотребности покоя. В то время как 
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имеет место суммарное увеличение количест-
ва потребляемых нутриентов, включая глюко-
зу, отмечается абсолютное снижение калорий, 
получаемых при окислении глюкозы, и уве-
личение количества калорий, выделяющихся 
при окислении аминокислот. Для обмена ли-
пидов характерно усиление липолиза и тор-
можение липогенеза. Увеличивается оборот 
жирных кислот с длинной и средней цепью. 
Изменяется плазменный профиль жирных ки-
слот: концентрация олиевой кислоты увели-
чивается, а линолевой и арахидоновой снижа-
ется. В значительной степени возрастает ка-
таболизм белков. Несмотря на ускоренный 
синтез протеинов, реакции распада и потреб-
ления белков создают отрицательный азоти-
стый баланс. Аминокислоты мобилизируются 
из скелетной мускулатуры, соединительной 
ткани, нефункционирующего кишечника и 
поддерживают раневой процесс, синтез ост-
рофазовых молекул.  

Повреждение ткани стимулирует про-
дукцию цитокинов макрофагами, которые в 
свою очередь увеличивают выработку остро-
фазовых молекул, при этом снижается или 
даже прекращается синтез других (“спокой-
ных”) органных белков. Из-за короткой жизни 
острофазовые белки увеличивают белковый 
профиль плазмы, однако, содержание висце-
ральных белков снижается. По мере выздо-
ровления или при адекватной нутритивной 
поддержке соотношение сменяется в обрат-
ную сторону. Суточная экскреция аминокис-
лот с мочой достигает 25-30г. и не подверга-
ется полной коррекции парентеральным вве-
дением донаторов азота и энергии. 

Данные биохимические характеристики 
гиперметаболизма создают множество пороч-
ных кругов, результатом взаимодействия ко-
торых является потеря структуры и несостоя-
тельность продукции энергии клеткой [5].  

По данным ряда авторов доказано, что 
кишечник играет важную роль в патогенезе 
метаболических сдвигов при критических со-
стояниях и в значительной степени способст-
вует развитию полиорганной недостаточности 
(ПОН). Впервые американские исследователи 
J. Meakrus и S. Marshall выдвинули гипотезу, 
что одним из компонентов развития полиор-
ганной недостаточности является резкое из-
менение проницаемости слизистой оболочки 
кишечника, что в свою очередь приводит к 
транслокации бактерий и токсинов из просве-
та кишечника в систему циркуляции. Следует 
отметить, что этот процесс по мнению этих 
авторов является одной из причин септиче-
ских состояний, коррекция которых чрезвы-

чайно сложна. Доказано, что полный покой 
кишечника вызывает атрофию его слизистой 
оболочки. Дегенеративные изменения в ки-
шечной стенке возникают уже через несколь-
ко дней покоя, причём они прогрессируют, 
несмотря на проведение полного паренте-
рального питания. Слизистая оболочка ки-
шечника служит защитным барьером, изоли-
рующим патогенные микроорганизмы, нахо-
дящиеся в его просвете, от циркулирующей 
крови. Если этот барьер разрушен, то бакте-
рии могут инвазировать слизистую, получая 
доступ в сосуды. Этот процесс носит название 
транслокации. Транслокация может быть наи-
более важной причиной скрытого сепсиса у 
тяжелобольных, её расценивают как первый 
шаг к синдрому полиорганной недостаточно-
сти. Энтеральное питание способно участво-
вать в сохранении защитного барьера, отде-
ляющего патогенные микроорганизмы ки-
шечника от системной циркуляции. Вот по-
этому проблема адекватного нутритивного 
обеспечения в раннем послеоперационном 
периоде у больных в отделении реанимации и 
интенсивной терапии чрезвычайно важна 
[2,8]. 

Применение энтерального питания 
обеспечивает введение фармаконутриентов, 
что оказывает влияние на воспалительный 
ответ, иммунный статус, сохранение кишеч-
ного барьера, улучшение белкового обмена, 
разрешение синдрома гиперметаболизма и 
гиперкатаболизма [1,6]. 

Раннее энтеральное питание является 
основным методом нутритивной поддержки у 
больных в критических состояниях. 

Правильное применение данного вида 
нутритивной поддержки позволяет: 

• предотвратить атрофию слизистой же-
лудочно-кишечного тракта; 

• снизить выраженность стрессовой ре-
акции; 

• увеличить мезентериальный и пече-
ночный кровоток; 

• снизить частоту желудочно-кишечных 
кровотечений из острых язв; 

•снизить риск инфекционных осложне-
ний и развития синдрома полиорганной не-
достаточности. 

Доказано, что адекватно подобранное 
нутритивное обеспечение у данных больных в 
послеоперационном периоде способствует 
профилактике грозных послеоперационных 
осложнений, включая перитонит и полиор-
ганную недостаточность, что, в конечном сче-
те, является причиной летальных исходов.  
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Исследованиями многих авторов дока-
зано, что нутритивная поддержка должна на-
чинаться через 8-12ч. после «хирургической 
агрессии» - в данном случае, хирургического 
вмешательства на органах ЖКТ. 

Однако, реализация энтерального пита-
ния у больных в раннем послеоперационном 
периоде чрезвычайно сложна. Известно, что 
любое хирургическое вмешательство на орга-
нах ЖКТ, включая и операции по поводу он-
кологических заболеваний, следует завершать 
установкой назогастрального или назоинте-
стинального зонда - устройства, позволяю-
щим в послеоперационном периоде осущест-
влять энтеральное питание. Следует отметить, 
что у целого ряда больных при сохраненной 
функции ЖКТ (перистальтика кишечника) не 
удается даже в процессе операции установить 
такой зонд. Особенно это относится к тем 
больным, у которых послеоперационные 
травмы носят комбинированный характер и 
достаточно обширны. Поэтому достаточно 
часто возникает вопрос о формировании ис-
кусственных стом ЖКТ для обеспечения эн-
терального питания [10]. В свою очередь, 
формирование этих стом сопряжено с допол-
нительной «травмой» и «хирургической аг-
рессией». 

В связи с вышеизложенным, чрезвы-
чайно актуальным является выбор типа пита-
ния для каждого конкретного больного инди-
видуально, в зависимости от необходимости 
нутритивного обеспечения. 

Учитывая все вышеизложенное, мы 
считаем, что приоритет в обеспечении нутри-
тивного баланса должен быть отдан энтераль-
ному питанию, поскольку всасывательная 
функция слизистой ЖКТ способствует сохра-
нению защитного барьера, отделяя патоген-
ные микроорганизмы кишечника от систем-
ной циркуляции. 

Многолетний опыт клиники показал, 
что введение энтерального питания у больных 
в раннем послеоперационном периоде может 
быть обеспечено как носо-желудочно-
тонкокишечным зондом, так и искусственным 
свищом желудка (гастростомой). Преимуще-
ствами проведения эндоскопического неинва-
зивного назоэнтерального капиллярного спо-
соба является общедоступность: установить 
назогастральный или назоинтестинальный 
зонды под контролем гастроскопа можно в 
любом хирургическом, эндоскопическом или 
реанимационном отделениях, под местной 
анестезией. Необходимое условие эндоскопи-
ческого способа - проходимость просвета пи-
щевода и желудка. Многолетний опыт пока-

зывает, что зондовое питание имеет такие 
значительные недостатки, как расположение 
зонда на перекрестке дыхательных и пище-
водных путей, способность вызывать пролеж-
ни и эрозии пищевода при длительном стоя-
нии. Следует учитывать, что этот зонд распо-
лагается на перекрестке дыхательных и пище-
водных путей, что приводит к нарушению 
функции внешнего дыхания (А.Ж. Вемян). 
Понятно, что нарушение функции внешнего 
дыхания влечет за собой либо интубацию 
трахеи, либо наложение трахеостомы для 
обеспечения адекватного дыхания. 

Наложение гастростомы лапаротомным 
или лапароскопическим методом отличается 
травматичностью и необходимостью общего 
обезболивания, что может быть неприменимо 
у тяжелых больных. Кроме того, за хирурги-
ческими гастростомиями, в дальнейшем, по-
следуют выраженная деформация стенки же-
лудка. 

За последние годы с развитием малоин-
вазивных хирургических технологий идет по-
иск формирования гастростом (у реанимаци-
онных больных) наименее травматичным спо-
собом, но в то же время, обеспечивающих 
полноценное энтеральное питание. Причем 
при этом учитывается возможность питания 
больных не только жидкими смесями, но и 
полужидкими – более высококачественными, 
калорийными и максимально приближенными 
к естественному химусу. 

Учитывая все вышеизложенное, совер-
шенно очевидно, что в раннем послеопераци-
онном периоде должно быть обеспечено адек-
ватное энтеральное питание, особенно у 
больных, находящихся в условиях реанима-
ционного отделения. 

Материал и методы 
В нашей клинике практикуется метод 

чрескожной эндоскопической гастростомии. 
Показания 
Энтеральное питание через ЧЭГ пока-

зано, если ожидается, что введение питатель-
ных смесей пациенту будет проводиться в те-
чение периода, превышающего 4 недели при 
условии отсутствия реального положительно-
го прогноза восстановления сознания и функ-
ции глотания [10]. Основным условием вы-
полнения данной методики является отсутст-
вие нарушений проходимости ротоглотки и 
пищевода. Энтеральное питание через ЧЭГ 
нужно рассматривать как можно раньше у 
пациентов при прогрессирующих болезнях, 
чтобы остановить снижение трофического 
статуса и последовательно стабилизировать и 
улучшить индивидуальное качество жизни. 
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Диапазон заболеваний, при которых ис-
пользуется ЧЭГ для энтерального питания, 
широк: 

1. Неврологические нарушения с дисфа-
гией: инсульт, ЧМТ, у больных с опухолями и 
метастазами головного мозга, БАС, ПВС и 
т.д. 

2. Онкологические заболевания: стено-
зирующие опухоли (ротоглотки, шеи и пище-
вода) и кахексия, т.е. ЧЭГ может использо-
ваться паллиативно в неоперабельных случа-
ях или устанавливаться до оперативного ле-
чения, лучевой терапии или химиотерапии и 
удаляется, когда пациенту обеспечат надеж-
ное и адекватное пероральное питание. 

3. Ранения и повреждения пищевода, 
лицевая травма и хирургические вмешатель-
ства на челюстно-лицевой области, затруд-
няющие питание естественным путем. 

4. Другие клинические ситуации: исто-
щение при синдроме приобретенного имму-
нодефицита, синдроме короткой кишки, бо-
лезни Крона, муковисцедозе, хронической 
почечной недостаточности. 

Противопоказания 
Основным и главным противопоказани-

ем к ЧЭГ является непродолжительное прове-
дение ЭП, т.е. в сроки менее 4 недель. Другие 
противопоказания для выполнения ЧЭГ: 

1. Общие: агональное состояние и огра-
ниченная продолжительность жизни у паци-
ентов с неблагоприятным прогнозом заболе-
вания; серьезные нарушения коагуляции (коа-
гулопатия потребления: протромбиновый ин-
декс <70 %, тромбоциты <150х109/л, фибри-
ноген <2 г/л); тяжелый психоз. 

2. Местные: обструкция глотки или пи-
щевода, которая препятствует введению фиб-
рогастроскопа в желудок; смещение органов 
(печень, толстая кишка) и гепатомегалия; пе-
ритонеальный канцероматоз; асцит; перито-
нит; обширная инфильтрация опухоли стенки 
желудка в области участка пункции; эрозив-
ный гастрит или язва желудка в области уча-
стка пункции [3,10]. 

Уделяя особое внимание показаниям и 
противопоказаниям при выполнении ЧЭГ, мы 
в 100% случаев успешно выполнили вмеша-
тельство. Первые две ЧЭГ были выполнены в 
операционной, в дальнейшем все вмешатель-
ства выполнялись в условиях палаты интен-
сивной терапии. 

Cпособ чрескожной эндоскопической 
гастростомии применен нами у 40 больных. 

Техника чрескожной эндоскопиче-
ской гастростомии (ЧЭГ) состоит из сле-
дующих этапов: 

ЧЭГ выполняется двумя врачами в ус-
ловиях перевязочной или операционной, 
имеющей возможность затемнения. Основ-
ным условием возможности выполнения та-
кого вмешательства следует считать надеж-
ную диафаноскопию передней брюшной 
стенки световодом эндоскопа, введенного в 
желудок. 

ЧЭГ выполняется на операционном 
столе в положение Фовлера. После проведе-
ния эндоскопа в желудок, достаточной ин-
суффляции воздуха, диафаноскопией выбира-
ется подходящее место для пункции брюшной 
стенки, вне белой линии живота и на мало-
васкулизированном  участке стенки желудка. 
Правильности выбора места пункции прове-
ряется при помощи надавливания пальцем 
снаружи и контролем через эндоскоп. После 
обработки передней брюшной стенки и про-
ведения местной инфильтрационной анесте-
зии в выбранном месте производится надрез 
кожи, длина соответствует диаметру гастро-
стомической трубки. Пункционная канюля 
под эндоскопическим контролем вводится в 
желудок. Пункционная игла удаляется из ка-
нюли. Петля-проводник  вводится через ка-
нюлю в желудок, захватывается при помощи 
щипцов и под контролем эндоскопа извлека-
ется через рот. Петля-проводник стыкуется с 
металлической нитью на конусе гастростоми-
ческой трубки. С помощью петли-проводника 
гастростомическую трубку проводят через 
стенку желудка и переднюю брюшную стенку 
наружу. Фиксируется гастростомическая 
трубка монтажом внешних принадлежностей 
данного набора. 

Для наложения ЧЭГ нами были исполь-
зованы стандартные наборы фирмы "Wilson 
Cook medical inc.": РЕG-24, РЕG-18. Операция 
проводилась с помощью фиброгасгродуоде-
носкопов "Olympus" по методике Кеймлинга.  

Результаты 
С начала 2008 года по март 2010 года 

нами проведено 40 операций по наложению 
ЧЭГ. Энтеральное питание проводилось дос-
таточно длительно, в среднем 110 суток (мак-
симум – 350 сут.). Последняя операция вы-
полнена по поводу последствий тяжелой че-
репно-мозговой травмы в марте 2010г. Паци-
ент находится на гастростомическом питании 
по настоящее время. Осложнения ЧЭГ в на-
ших наблюдениях отмечены у 6 больных: на-
гноение операционной раны (n=2), дислока-
ция гастростомической трубки (n=1) и легоч-
ная аспирация – у 3 пациентов, в одном слу-
чае закончившаяся возникновением аспира-
ционной пневмонии. Для выявления аспира-
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ции нами применялась лечебно-
диагностическая бронхоскопия. 

Введение лекарственных препаратов в 
измельченном состоянии через ЧЭГ проводи-
лось у всех пациентов. 

Таким образом, как показали результа-
ты нашего исследования, широкое внедрение 
в клиническую практику малоинвазивных эн-
доскопических методов для осуществления 
длительного энтерального питания способст-
вует более качественному и надежному про-
ведению питательной поддержки пациентов, в 
результате чего улучшаются результаты лече-
ния и качество жизни больных. 

Выводы 
1. Использование для длительного 

(свыше 4 недель) энтерального питания у 
больных с дисфагией консервативных мето-
дов доступа к пищеварительному тракту не-
целесообразно, так как они приводят к разви-
тию серьезных осложнений, угрожающих 
жизни пациента, к отказу от проведения энте-
рального питания и запоздалому применению 
хирургических методов, которые, в свою оче-
редь, травматичны, несут в себе опасность 
развития осложнений и требуют закрытия га-
стростомы. 

2. Операция чрескожной эндоскопиче-
ской гастростомии является малотравматич-
ным, технически простым и непродолжитель-
ным (15-20 мин.) вмешательством, сопровож-
дается минимальными непосредственными 
операционными осложнениями и смертно-

стью, редко требует общей анестезии и не 
требует повторной операции для закрытия 
гастростомы, что определяет ее преимущества 
перед другими хирургическими методами 
доступа для проведения энтерального пита-
ния. 

3. Операция чрескожной эндоскопиче-
ской гастростомии показана пациентам с дис-
фагией различного генеза, требующим прове-
дения длительного энтерального питания. 
Противопоказаниями к ее применению явля-
ются общие и местные анатомические и 
функциональные изменения организма, при 
которых вмешательство нецелесообразно и 
технически невозможно. 

4. Общая частота осложнений при про-
ведении чрескожной эндоскопической гастро-
стомии ниже (около 10%), чем при консерва-
тивных методах (40-50%). Возможным ос-
ложнением, угрожающим жизни пациентов, 
является кровотечение из эрозии слизистой 
оболочки желудка в области гастростомы 
(около 2%). Наиболее часты инфекционные 
осложнения передней брюшной стенки в об-
ласти гастростомы, которые устраняются, как 
правило, консервативными мероприятиями. 

5. Профилактика осложнений операции 
чрескожной эндоскопической гастростомии 
заключается в обоснованном ее применении, 
тщательном соблюдении технических прие-
мов вмешательства и правильном ведении 
послеоперационного периода. 
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА СТЕНОКАРДИИ У ПАЦИЕНТОВ, 

ГОСПИТАЛИЗИРОВАННЫХ В СТАЦИОНАР  
С ДИАГНОЗОМ ОСТРЫЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ 

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава», г.Уфа 
 
Ретроспективно изучены истории болезни 636 больных, прошедших лечение в отделении кардиологии ГКБ №21 с ди-

агнозом острый коронарный синдром (ОКС). Установлена значительная гипердиагностика заболевания на догоспитальном 
этапе: в 51,8% случаев в стационаре в процессе дальнейшей диагностики и лечения диагноз был изменен, а в 9,2% случаев 
патология сердечно-сосудистой системы вообще была исключена. В 14,3% наблюдалось развитие острого инфаркта мио-
карда. Наиболее частыми уточненными диагнозами после первичного заключения ОКС явились: артериальная гипертен-
зия, некоронарогенные поражения миокарда, остеохондроз и расстройство вегетативной нервной системы.  

Ключевые слова: острый коронарный синдром, инфаркт миокарда, гипердиагностика. 
 

E.R. Bagautdinova, R.M. Muratov, Sh.Z. Zagidullin, N.Sh. Zagidullin  
DIFFERENTIAL DIAGNOSTICS OF ANGINA PECTORIS IN THE HOSPITALIZED 

PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME 
 
Тo study the 636 histories of diseases of patients, hospitalized in the municipal clinic № 21 with the diagnosis acute coronary 

syndrome (ACS). The significant hyperdiagnostics of ACS was determined: in 51,8% in the following period the diagnosis was 
changed and in 9,2% of the cases the cardiovascular diseases were excluded at all. In 14,3% ACS resulted in myocardial infarction.  

Key words: acute coronary syndrome, myocardial infraction, hyperdiagnostics. 
 

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
была выделена ВОЗ как самостоятельное за-
болевание лишь в 1965 г. В настоящее время 
ИБС широко распространена во всем мире, 
особенно в экономически развитых странах, и 
занимает ведущее место в структуре леталь-
ности сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ). ИБС – фактор риска внезапной сердеч-
ной смерти, на ее долю приходится 2/3 случа-
ев смерти от сердечно-сосудистых заболева-
ний. В развивающихся странах увеличивается 
распространенность таких факторов сердеч-
но-сосудистого риска как сахарный диабет, 
дислипидемия, гипертония, а также курение 
[1,2]. В Российской Федерации эта нозология 
прочно занимает первое место среди причин 
смерти, и поэтому ранняя диагностика забо-
левания является весьма важной задачей. 

Термин «острый  коронарный синдром» 
(ОКС) используется для обозначения обост-
рения коронарной (ишемической) болезни 
сердца. Эксперты Всероссийского научного 
общества кардиологов (ВНОК) приняли сле-
дующее определение ОКС и нестабильной 
стенокардии (2001 г.): “Острый коронарный 
синдром – термин, обозначающий любую 
группу клинических признаков или симпто-
мов, позволяющих подозревать острый ИМ 
или нестабильную стенокардию». ОКС вклю-
чает в себя понятия острый ИМ, ИМ с подъё-
мом сегмента ST, ИМ без подъема сегмента 
ST, ИМ, диагностированный по изменениям 
ферментов, другим биомаркерам, поздним 
ЭКГ-признакам, и нестабильную стенокар-
дию”[3]. 


