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ЛЕЧЕНИЕ И РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ МИАСТЕНИЕЙ

Юрий Николаевич Быков, Александр Иванович Смолин
(Иркутский государственный медицинский университет, ректор — д.м.н., проф. И.В. Малов, 

кафедра нервных болезней, зав. — д.м.н., проф. Ю.Н. Быков)

Резюме. В обзоре представлены современные данные о методах лечения миастении. Выделены особенности 
течения миастении, их влияние на подходы к лечению. Рассмотрены особенности лечебной тактики, направленной 
на предотвращение кризов. Освещены вопросы эффективности тимэктомии и реабилитации больных после опера-
тивного вмешательства. Согласно современным представлениям, правильное ведение пациентов во время и после 
тимэктомии имеет существенное значение для улучшения исходов операции.

Ключевые слова: миастения, медикаментозная терапия, тимэктомия, эффективность, реабилитация.

TREATMENT AND REHABILITATION OF PATIENTS WITH MYASTHENIA GRAVIS

Y.N. Bykov, A.I. Smolin
(Irkutsk State Medical University, Irkutsk)

Summary. Th e modern data of the methods of treatment of myasthenia gravis has been presented. Possibilities of 
rehabilitation aft er thymectomy have been studied. Th e effi  ciency of surgical treatment of myasthenia gravis have been 
presented in the review.

Key words: myasthenia, drug therapy, thymectomy, effi  ciency, rehabilitation.

Современные подходы к лечению миастении
Для подбора адекватного лечения больным миасте-

нией необходимо учитывать особенности течения забо-
левания. В половине случаев заболевание манифести-
рует глазными симптомами, а у 80% больных эти сим-
птомы появляются в течение первого месяца болезни. 
У 10% больных миастенией заболевание начинается со 

слабости бульбарной мускулатуры, у 10% — со слабости 
в конечностях, у 10%  — с общей слабости, у 1%  — со 
слабости дыхательной мускулатуры. У 40% симптомы 
генерализуются, при этом генерализация симптомов 
в 90% этой группы пациентов происходит в течение 
первого года заболевания. Изолированная же глазная 
форма на всем протяжении заболевания наблюдается 
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у 15-20% больных. Чаще заболевание протекает с пе-
риодами обострения и ремиссии. Слабость достигает 
своего максимума в первые 3 года после начала забо-
левания [11,25]. Это говорит о необходимости тща-
тельного динамического наблюдения и индивидуально 
подобранного лечения у неврологов при выявлении до-
стоверного диагноза миастении. Пациент должен быть 
информирован о течении его заболевания, в том числе 
о возможных вариантах и непредсказуемых моментах, 
обо всех методах лечения, возможностях его эффектив-
ности и осложнений.

У больных с тяжелыми формами миастении обо-
стрение может наступить в течение нескольких часов. 
Если развились нарушения дыхания, следует немедлен-
но госпитализировать пациента в отделение интенсив-
ной терапии. Госпитализация в периоды обострения 
требуется больным с выраженной дисфагией, потерей 
массы тела и быстро прогрессирующей или выражен-
ной мышечной слабостью. В условиях стационара есть 
возможность непрерывного наблюдения за состоянием 
пациента, оказания экстренной помощи при дыхатель-
ных расстройствах и подбора оптимального лечения. 
Течение миастении могут отягощать сопутствующие 
заболевания, в первую очередь заболевания щитовид-
ной железы (гипотиреоз или гипертиреоз), поэтому для 
достижения положительных результатов лечения их 
коррекцию следует проводить у соответствующих спе-
циалистов.

Консервативное лечение
Лекарственная терапия при миастении в значи-

тельной степени направлена на нормализацию нерв-
но-мышечной передачи. Назначаются антихолинэсте-
разные препараты (АХЭП): пиридостигмина бромид 
перорально в макси мальной суточной дозе 240-360 мг 
(30-120 мг на приём). Секрецию ацетилхолина улучша-
ет ипидакрин в дозе 120-160 мг/сут перорально, 45 мг/
сут парентерально. АХЭП можно сочетать с препара-
тами калия (например, хлорид калия в дозе до 2,5 г в 
день при внутривенном капельном введении в 500 мл 
изотонического раствора натрия хлорида), калийсбе-
регающими диуретиками (спиронолактон перорально 
в дозе 0,025-0,05 г 3-4 раза в день), пролонгирующими 
эффект АХЭП [17].

Многие авторы придерживаются мнения, что при 
неэффективности АХЭП и невозможности выполнить 
тимэктомию, назначается лече ние глюкокортикоидами 
[8,12,17]. В настоящее время наиболее оптимальным 
считают приём глюкокортикои дов по схеме через день. 
Дозу преднизолона подбирают индивидуально, ориен-
тируясь на тяжесть состояния больного. В среднем она 
составляет 1 мг/кг в сутки), но не менее 50 мг. Препарат 
принимают один раз в день утром. Лечение желатель-
но начинать в условиях стационара. Эффект оценивают 
через 6-8 приёмов. В первые несколько дней некоторые 
пациенты могут отмечать эпизоды ухудшения состо-
яния в виде нарастания мышечной слабости и утом-
ляемости. Возможно, эти эпизоды связаны с прямым 
действи ем глюкокортикоидов на процессы освобож-
дения синаптического медиатора и десенситизацией 
рецепторов. Это обстоятельство обусловливает необ-
ходимость временного уменьшения дозы антихолинэ-
стеразных препаратов. По мере дости жения эффекта 
и улучшения состояния больных дозу преднизолона 
постепенно уменьшают до поддерживающей. При дли-
тельном приёме глюкокортикоидов у ряда пациентов 
могут развиться побочные эффекты, среди которых 
наиболее часто отмечают повышение массы тела, гир-
сутизм, катаракту, нарушение толерантности к глюко зе, 
артериальную гипертензию, остеопению. При развитии 
побочных эффектов необходимо уменьшить дозу пре-
парата вплоть до полной его отмены. Нецелесообразно 
применение глюкокортикоидов в периоды оператив-
ных вмешательств, прежде всего тимэктомии. Данные 
препараты отрицательно влияют на регенеративные 
процессы в тканях, отягощая как саму операцию, так 

и течение послеоперационного периода [17,22,24].
При недостаточной эффективности глюкокортико-

идов или развитии выражен ных побочных эффектов 
применяются цитостатические препараты. Среди цито-
статиков наиболее предпочтительны азатиоприн, мико-
фенолата мофетил, циклоспорин, циклофосфамид. Для 
коррекции возможных побочных эффектов глюкокор-
тикоидной и иммуносупрессивной терапии можно при-
менять иммуномодуляторы, полученные из вилочковой 
железы (тимуса экстракт, тималин и др.). Плазмаферез 
показан при быстро прогрессирующем ухудшении со-
стояния, угрозе развития миастенического криза или не-
посредственно при миастеническом кризе, а также при 
необходимости проведения хирургического лечения.

При ведении пациентов с миастенией нужно учиты-
вать, что при этом заболевании противопоказаны неко-
торые группы препаратов. В первую очередь, это пре-
параты, способные замедлять нервно-мышечную пере-
дачу. Не рекомендуется назначать следующие группы 
препаратов: бета-блокаторы, миорелаксанты, соли маг-
ния, нейролептики, транквилизаторы (кроме грандак-
сина), фторсодержащие гормоны, производные хинина, 
диуретики (кроме спиронолактонов), антибиотики (за 
исключением цефалоспоринов).

Хирургическое лечение
Одно из ведущих мест в комплексном лечении боль-

ных занимает оперативное лечение миастении [1,11]. 
При запоздалой диагностике больные в течение одного-
двух лет умирают от прогрессирующей слабости и во-
влечения в патологический процесс мышц, осущест-
вляющих витальные функции  — дыхание и глотание, 
не получая эффективной медицинской помощи [11] 
Послеоперационная летальность при тимоме достига-
ет 20-36%, а хорошие отдаленные результаты после ти-
момтимэктонии в 2-3 раза хуже, чем при гиперплазии 
вилочковой железы [11,24,27]. Показания к тимэкто-
мии, по данным разных авторов, противоречивы, тогда 
как именно этот вопрос исключительно важен. Однако, 
несмотря на достаточно оживленную дискуссию в спе-
циальной литературе, сложные вопросы показаний и 
противопоказаний к оперативному лечению, оптималь-
ного срока и методики выполнения операции, способов 
предоперационной подготовки и послеоперационного 
ведения еще далеки от окончательного решения, а ре-
комендации авторов зачастую противоречивы [6,8,26]. 
Выделены такие критерии, как возраст и пол пациента, 
длительность и тяжесть заболевания, которые коррели-
руют с эффектом операции [6,10,12]. Ряд авторов полу-
чил достоверные корреляции с гистологической струк-
турой тимуса [6,25]. Оптимальное хирургическое лече-
ние миастении предотвращает развитие выраженных 
неврологических расстройств и создает благоприятные 
условия для устойчивой клинической ремиссии заболе-
вания и восстановления трудоспособности заболевших 
[18-23].

Эффективность тимэктомии
Для оценки результатов операции используется 

схема G. Keynes (1949) в модификации: А — отличный 
эффект, В — хороший, С — удовлетворительный, D — 
отсутствие эффекта, E  — летальность. За отличный 
эффект принимают полное восстановление двигатель-
ных функций, работоспособность без медикаментоз-
ной поддержки; за хороший эффект  — значительное 
улучшение состояния, практически полное восстанов-
ление двигательной функции и работоспособности при 
уменьшении суточной дозы калимина по сравнению с 
дооперационной в 2 раза и более и отсутствии необхо-
димости в иммуносупрессивной терапии; за удовлетво-
рительный эффект  — незначительное улучшение дви-
гательной функции при постоянном приеме калимина 
и иногда преднизолона, отсутствие прогрессирования 
заболевания [18,19]. Эффективность тимэктомии при 
миастении в настоящее время общепризнанна, однако в 
литературе имеются различия подходов и интерпрета-
ции степени улучшения состояния больных: отличные 
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и хорошие результаты (А и В, согласно схеме Keynes) 
варьируют от 58,7% [7] до 88% [25]. Большинство авто-
ров отмечают зависимость улучшения состояния после 
тимэктомии от возраста пациента и срока проведения 
операции после манифестации болезни: чем моложе 
пациент и чем меньше срок заболевания, тем выше эф-
фективность оперативного лечения [7,11,13]. Некото-
рые подчеркивают, что эффект операции значительно 
лучше у пациентов с гиперплазией тимуса, чем с тимо-
мой [27].

Ведение больных в послеоперационный период
Коррекции состояния больного в раннем послеопе-

рационном периоде заключается в подборе дозы АХЭП, 
если это необходимо; у многих больных сразу после 
операции для восстановления дыхания введение АХЭП 
не требуется в связи с достаточной самостоятельной 
дыхательной активностью, большинству из этой груп-
пы и в дальнейшем не требуется прием АХЭП. В пер-
вые 3 — 5 суток по показаниям проводится сочетанное 
лечение  — патогенетическое в сочетании с общеукре-
пляющим лечением — коррекция нарушений белково-
го обмена, кислотно-щелочного состояния (растворы 
альбумина, плазма, электролитные смеси, витамины). 
Всем больным в течение 3  — 5 суток после операции 
с целью профилактики гнойных осложнений прово-
дится антибактериальная терапия  — предпочтительно 

использовать антибиотики цефалоспоринового ряда, 
которые не противопоказаны при миастении) [18-23]. 
Реабилитацию необходимо проводить при многих забо-
леваниях нервной системы, в то числе при сосудистых, 
нервно-мышечных, травматических поражениях. От 
своевременно начатой реабилитации течение и прогноз 
заболевания [2-5,9,14-16]. Реабилитация в поздний по-
слеоперационный период тимэктомии складывается 
из подбора индивидуальной поддерживающей дозы 
АХЭП, длительного приема спиронолактона и хлорида 
калия. Возможно применение антиоксидантов, имму-
номодуляторов.

Из методов физиотерапии применяются: электро-
форез с прозерином на область плеча, электрофорез с 
тиамином эндоназально, электрофорез с гепарином для 
профилактики тромботических осложнений, при ато-
нии кишечника — электростимуляция. Для улучшения 
дренажной функции бронхов после операции, наряду с 
дыхательными упражнениями, применимы ингаляции 
бронхолитиков. В позднем послеоперационном периоде 
проводится массаж грудной клетки и конечностей [11].

Таким образом, при лечении миастении необходи-
ма разработка индивидуальной лечебной программы 
с учетом формы миастении, сопутствующей соматиче-
ской патологии и возможных побочных действий при-
меняемых лекарственных препаратов.
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