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СЕРДЕЧНО	ЛЕГОЧНАЯ РЕАНИМАЦИЯ: ОБНОВЛЕНИЕ
РЕКОМЕНДАЦИЙ

Д.А. Ванюков

(Военный санаторий СибВО «Ельцовка», Новосибирск, начальник – подполковник мед. службы Н.В. Шевченко)

Резюме. Международные рекомендации 2005 года по сердечно;легочной реанимации основаны на тщательном анализе
обширной доказательной базы, накопленной в медицинской литературе, и включают множество научно;обоснован;
ных изменений по сравнению с предыдущими рекомендациями. Основная цель внесенных изменений заключается в упро;
щении изучения и повышения эффективности реанимации. Акцент делается на первостепенной роли базовых реани;
мационных мероприятий, как основы повышения выживаемости.
Ключевые слова: реанимация, дефибрилляция, непрямой массаж сердца, сердечно;легочная реанимация, международ;
ные рекомендации.

CARDIOPULMONARY RESUSCITATION: REPLENISHMENT OF GUIDELINES
D.A. Vanyukov

(Sanatorii SibVO «El’tsovka», Novosibirsk)

Summary. The International Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation are based on the careful analysis of scientific
medical literatures, and include set of the scientifically�proved changes in comparison with the previous recommendations.
The main objective of the brought changes consists in simplification of studying and increase of efficiency of resuscitation.
The accent is done on a main role of base reanimation actions, as bases of increase of survival rate.

Key words: International Guidelines, Cardiopulmonary Resuscitation.

Фибрилляция желудочков (ФЖ) и желудочковая та�

хикардия (ЖТ) ответственны за 60�80% случаев останов�

ки сердца, асистолия – за 20�40%, электромеханическая

диссоциация (ЭМД) – за 10% [19]. В целом только паци�

енты с ФЖ обладают реальными шансами на успех.

Лечение ФЖ требует раннего начала сердечно�ле�

гочной реанимации (СЛР) и быстрейшего проведения

дефибрилляции. К несчастью, внезапная смерть про�

исходит при свидетелях менее чем в одной трети случа�

ев, и еще реже СЛР проводится должным образом. Все

это приводит к удручающе низкой выживаемости: ко�

личество выживших после остановки сердца к момен�

ту выписки из госпиталя не превышает 4�9% [19]. Меж�

ду тем, компетентный спасатель, оказавшийся рядом,

способен повысить сегодняшние показатели выживае�

мости в несколько раз. Поэтому главная цель всех со�

временных исследований в области реанимации – по�

высить ее эффективность.

Обновленные в 2005 году рекомендации по сердеч�

но�легочной реанимации (Guidelines on Cardio�

pulmonary Resuscitation) [27] внесли ряд существенных

изменений по сравнению с предыдущей версией, вы�

пущенной в 2000 году [4]:

� новые рекомендации придают большое значение

технически правильному выполнению непрямого мас�

сажа сердца и предлагают при реанимации взрослых со�

отношение частоты компрессий грудной клетки и вду�

ваний как 30 к 2.

� продолжительность вдувания и объем вдуваемого

воздуха не должны превышать 1 с и 500�600 мл соответ�

ственно.

� также включено требование о предварительной

двухминутной СЛР (примерно 5 циклов) перед дефиб�

рилляцией, в случаях когда ургентная помощь оказы�

вается спустя 4�5 минут после наступления клиничес�

кой смерти.
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� другое главное изменение – применение для де�

фибрилляции только одного разряда (предпочтение сле�

дует отдавать бифазным моделям дефибрилляторов), пос�

ле которого должна следовать немедленная (без провер�

ки наличия сердечного ритма) СЛР в течение 2 мин.

� и, наконец, новые рекомендации сдвигают фокус

внимания научных исследований с краткосрочных ре�

зультатов реанимации (возобновление самостоятельно�

го кровообращения или поддержание жизни до поступ�

ления в больницу) на отдаленные последствия реани�

мации, то есть на госпитальную выживаемость с отсут�

ствием неврологических нарушений.

Непрямой массаж сердца
Рекомендации 2005. Во время СЛР кровообращение

является результатом эффективных надавливаний на

грудную клетку (Класс I). При осуществлении непря�

мого массажа сердца рекомендуется выполнять силь�

ные и быстрые толчки с частотой надавливаний на груд�

ную клетку 100 в мин. (Класс IIa). При этом следует

обеспечить выпрямление грудной клетки после каждо�

го надавливания для наполнения сердца кровью (Класс

IIb), следя за тем, что продолжительность компрессии

и декомпрессии грудной клетки была приблизительно

одинаковой. Необходимо как можно реже прерывать

непрямой массаж сердца, паузы для вдувания воздуха

или проверки пульса не должны превышать 10 с (Класс

IIa).

Качественный (то есть должным образом проведен�

ный) непрямой массаж сердца повышает выживаемость

при остановке сердца в 2�3 раза, что показали исследо�

вания как на животных, так и на людях. И, наоборот,

даже короткие паузы во время непрямого массажа сер�

дца или задержка с его началом во время остановки сер�

дца («время без циркуляции») оказывают негативное

влияние на выживаемость [13,17,31,34].

Недостаточно глубокие или медленные надавлива�

ния на грудную клетку не обеспечивают кровоснабже�

ния жизненно важных органов. Каждый раз, когда реа�

ниматор прекращает непрямой массаж сердца, чтобы

провести вентиляцию легких или выполнить другое

вмешательство, коронарное перфузионное давление

падает до нуля. Первые после паузы надавливания на

грудную клетку менее эффективны, чем последующие,

поскольку расходуются на восстановление минималь�

но адекватного перфузионного давления в коронарных

артериях. Чем больше пауз делается в ходе непрямого

массажа сердца, тем меньше шансы на выживание у

пострадавшего в случае остановки сердца.

Проведенные исследования выявили, что СЛР не

всегда выполняется в соответствии с опубликованны�

ми нормами, даже когда ее проводят квалифицирован�

ные медицинские работники [2,3,46]. Анализ реальных

реанимационных мероприятий в условиях клиники при

помощи разного рода регистрирующих устройств по�

казал, что:

� частота компрессии грудной клетки оказалась

ниже рекомендованных 100/мин. (примерно в 28% слу�

чаев – ниже 90/мин., а в 13% � ниже 80/мин.);

� глубина компрессии была меньше минимального

значения 38 мм (примерно в 37% случаев);

� время без циркуляции (то есть когда непрямой

массаж сердца не выполнялся) на протяжении каждой

минуты составило около 24�30%.

Существует несколько причин, влияющих на каче�

ство проведения СЛР. Во�первых, как показывают ис�

следования, полученные в ходе обучения навыки реа�

нимации со временем постепенно теряются [28,29].

Кроме того, качество непрямого массажа сердца может

быть связано с трудностями переноса навыков из учеб�

ной среды в реальную ситуацию, отсутствием внутрен�

него чувства ритма, на который можно было бы ориен�

тироваться при выборе частоты компрессии, усталос�

тью спасателя, выполняющего процедуру [25].

Возможные практические решения для снижения

человеческих ошибок в ходе СЛР:

� регулярные повторные практические занятия с

использованием автоматических маникенов�тренаже�

ров, извещающих звуковым или световым сигналом о

неправильной частоте компрессий грудной клетки или

вентиляции [47];

� создание устройств для мониторинга, позволяю�

щих во время реанимации получать информацию о пра�

вильности выполнения процедуры [24];

� использование механических устройств, выполня�

ющих стабильную компрессию грудной клетки с задан�

ной частотой и глубиной. Гемодинамические характе�

ристики, создаваемые этими устройствами, могут ока�

заться лучше, чем при ручной компрессии грудной клет�

ки [40,47].

Искусственное дыхание
Рекомендации 2005. Перед тем как сделать вдувание

воздуха методом «рот в рот», в том числе через маску

или воздуховод, спасатель должен сделать обычный (не�

глубокий) вдох, выдох не должен быть слишком боль�

шим или резким. Рекомендуемая длительность вдува�

ния воздуха – 1 с (Класс IIа) независимо от наличия или

отсутствия барьерного приспособления. Причем каж�

дое вдувание должно вызывать видимую экскурсию

грудной клетки (Класс IIa). В случае интубации трахеи

и наличия двух спасателей, первый реаниматор непре�

рывно выполняет непрямой массаж сердца, второй про�

водит искусственное дыхание с частотой 8�10 вдуваний

в минуту (1 вдувание каждые 6�8 секунд). Объем вдува�

емого воздуха должен составлять 500�600 мл.

Считается, что искусственная вентиляция легких

(ИВЛ) оказывает благоприятный эффект на конечный

результат. Однако, приток крови к легким во время СЛР

составляет 25�33% от нормального и поэтому постра�

давший нуждается в меньшей вентиляции. Фактичес�

ки, в течение циклов реанимации важно ограничить

время на искусственное дыхание, чтобы уменьшить

паузы в выполнении непрямого массажа сердца. Кро�

ме того, оптимальное количество вдуваний, которые

необходимо осуществлять в ходе СЛР, на самом деле

неизвестно [20].

Исследования на животных показали, что цереб�

ральное и коронарное перфузионное давление снижа�

ются после каждой избыточной вентиляции. Гипервен�

тиляция повышает внутригрудное давление, которое

препятствует наполнению сердца кровью и ведет к

уменьшению сердечного выброса при последующих

надавливаниях на грудную клетку [5,6]. Между тем,

проведенные исследования выявили, что одной из ти�

пичных ошибок реанимационных мероприятий, осуще�

ствляемых в клинике, является превышение рекомен�

дуемой частоты вдувания (примерно в 61% случаев ча�
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стота вентиляций превышала 20/мин.) [2,3,46].

Самой неожиданной рекомендацией 2000 года [4]

была возможность выполнения для непрофессиональ�

ных спасателей только одного непрямого массажа сер�

дца без проведения искусственного дыхания «рот в рот»

в тех случаях, когда свидетель внезапной смерти не уме�

ет или не хочет этого делать. Отказ от этой неприятной

по гигиеническим соображениям для многих процеду�

ры значительно повышал количество людей, готовых

оказывать реанимацию незнакомым людям. Поэтому в

2000 году и получил признание тот факт, что только не�

прямой массаж сердца в исполнении случайного сви�

детеля внезапной смерти (не медицинского работника)

значительно лучше, чем полное бездействие.

Кроме того, в первые минуты клинической смерти

в системе кровообращения еще сохраняется некоторое

количество оксигенированной крови и поэтому тратить

время на ИВЛ вместо непрямого массажа сердца физи�

ологически совершенно не оправдано. Впервые эта идея

была высказана В.А. Неговским [1]: «При быстром уми�

рании (5�8 мин.) и короткой клинической смерти (1�

1,5 мин.) деятельность дыхательного центра можно вос�

становить путем массажа сердца… без применения ис�

кусственной вентиляции легких. При более длительном

умирании и клинической смерти свыше 2 мин. наряду

с мероприятиями по восстановлению сердечной дея�

тельности … необходимо проводить ИВЛ».

Интересные результаты были получены в проспек�

тивном рандомизированном клиническом исследова�

нии, в котором диспетчеры службы скорой помощи при

поступлении телефонных сообщений о внезапной

смерти от случайного свидетеля давали консультации

по проведению СЛР. Основная группа получала только

непрямой массаж сердца, контрольная группа – стан�

дартную СЛР в виде сочетания непрямого массажа сер�

дца и дыхания «рот в рот». В первой группе до госпита�

лизации дожили 40%, а среди получивших как непря�

мой массаж, так и дыхание «рот в рот» – только 34%

пострадавших; до выписки из больницы дожили 14,6%

и 10,4% соответственно [23].

Тем не менее, при первичной остановке дыхания

(дети, утопление, передозировка лекарственных средств

или наркотиков), а также, когда с момента любой оста�

новки сердца прошло уже несколько минут, ИВЛ приоб�

ретает большое значение. У таких пациентов наиболее оп�

тимальные результаты (в плане выживания) оказывает

сочетание непрямого массажа сердца и искусственного

дыхания. Поэтому в рекомендациях 2005 года сказано,

что СЛР, состоящая только из непрямого массажа серд�

ца, не может быть рекомендована в качестве метода вы�

бора для непрофессиональных спасателей, и отныне ме�

тодика искусственного дыхания будет изучаться только

в комплексе с методикой непрямого массажа сердца.

Уже после выпуска рекомендации 2005 года было

закончено два клинических исследования, сравниваю�

щих непрерывный массаж сердца (без вентиляции) и

традиционную СЛР (непрямой массаж сердца плюс

ИВЛ). Первое анализировало исходы реанимации в те�

чение трех предшествующих лет до внедрения нового

протокола (непрерывная компрессия грудной клетки

без искусственного дыхания). Результаты выявили 57%

выживаемость против 20% перед реализацией нового

протокола реанимации [30]. Второе проспективное

мультицентровое обсервационное исследование, про�

водимое в Японии, также обнаружило, что непрямой

массаж сердца без вентиляции способствует оживлению

большего процента пациентов вместе с благоприятными

неврологическими исходами (6.2%) по сравнению с па�

циентами, получавшими традиционную СЛР (3,1%) [38].

Вероятно, по результатам проведенных исследова�

ний будут внесены изменения в существующий стан�

дарт реанимации, но, хочется еще раз напомнить, что

непрерывный массаж сердца без проведения ИВЛ уме�

стен только в первые минуты реанимации в случае пер�

вичной остановки кровообращения.

Соотношение компрессий грудной клетки и вдуваний
воздуха

Рекомендации 2005 года устанавливают соотношение

компрессий грудной клетки к вдуваниям воздуха как

30:2 против старых 5:1, рекомендованных в 1992 году, и

15:2, рекомендованных в 2000 году.

На самом деле оптимальное соотношение частоты

непрямого массажа сердца и вентиляций неизвестно.

Ограниченное количество исследований, в которых

изучались различное соотношение надавливаний на

грудную клетку и искусственного дыхания (100:0, 100:2,

50:2, 50:5, 30:2, 15:2, 10:1 и 5:1), закончились с неодноз�

начными результатами [13,16,21,32,41]. Поскольку

слишком высокая частота непрерывного массажа сер�

дца была ограничивающим фактором из�за утомления

спасателей [21], был сделан вывод, что соотношение

30:2 будет наилучим выбором в плане обеспечения

органной перфузии [8]. Гипотеза, что соотношение 30:2

превосходит 15:2, впоследствии была подтверждена в

ходе исследований на животных [49].

Возможно, что в будущем нас ждут дальнейшие мо�

дификации этого соотношения. Например, в первые 2

мин. будет предложено проводить компрессии грудной

клетки и вдувания воздуха в соотношении 30:2 или даже

50:2, а в последующие (учитывая возрастающую роль

ИВЛ спустя несколько минут реанимации) – 50:5.

Ранняя дефибрилляция и проведение СЛР перед
дефибрилляцией

Рекомендации 2005. Если остановка сердца у взрос�

лого человека произошла в присутствии свидетелей и

если в наличии имеется дефибриллятор, его следует

немедленно применить (Класс I). Если спасатели не

были свидетелями наступления клинической смерти,

либо с момента потери сознания до прибытия помощи

прошло более 4�5 минут, следует выполнить 5 циклов

СЛР (приблизительно 2 мин.), после чего применить

дефибриллятор (Класс IIb).

Каждая минута отсрочки дефибрилляции после на�

чала ФЖ уменьшает выживаемость на 7�10% [26]. Не�

смотря на наличие четкой связи со временем проведе�

ния дефибрилляции, факты свидетельствуют, что осу�

ществление СЛР перед дефибрилляцией снижает эти

показатели до 3�4% в минуту. В исследованиях на жи�

вотных при ФЖ, продолжающейся больше пяти минут

до оказания помощи, предварительное проведение СЛР

улучшало гемодинамику и выживаемость [11,12,33].

Более того, приостановка компрессий грудной клетки

непосредственно перед дефибрилляцией снижала веро�

ятность благоприятного исхода при исследовании на

свиньях [50].

Обсервационное исследование «до и после» проде�
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монстрировало существенное увеличение благоприят�

ных исходов, когда бригада скорой помощи обеспечи�

вала 90 с СЛР перед дефибрилляцией вместо того, что�

бы проводить немедленную дефибрилляцию без пред�

варительной СЛР [14]. Рандомизированное исследова�

ние, сравнивающее протокол службы скорой помощи,

обеспечивающий три минуты предварительной СЛР, и

протокол немедленной дефибрилляции, не выявило

различий в случае проведения дефибрилляции в тече�

ние пяти минут от начала клинической смерти; одна�

ко, когда время от потери сознания превысило пять

минут, госпитальная выживаемость была значительно

больше в случае использования первого протокола [48].

Таким образом, СЛР вышла на первое место по сво�

ей значимости. Данные, полученные в ходе научных ис�

следований, предполагают, что протокол с предвари�

тельной СЛР перед дефибрилляцией улучшит выжива�

ние при определенных обстоятельствах, однако, самый

эффективный подход еще не установлен.

Один разряд и немедленная сердечно	легочная
реанимация

Рекомендации 2005. В случае остановки сердца, выз�

ванной ФЖ или ЖТ, рекомендуется применение одно�

го разряда с последующей немедленной (без проверки

сердечного ритма после нанесения разряда) СЛР, кото�

рая начинается с непрямого массажа сердца (Класс IIa).

И только после выполнения 5 циклов СЛР (примерно

2 минуты) непрямой массаж сердца прерывается для

анализа сердечного ритма. При использовании одно�

фазного дефибриллятора величина разряда для взрос�

лых составляет 360 Дж. Оптимальная доза разряда при

использовании бифазного дефибриллятора с усеченной

экспоненциальной формой импульса составляет 150�

200 Дж, с прямоугольной формой импульса – 120 Дж.

Следующая доза (после двух минут СЛР) должна быть

такой же или большей величины (Класс IIa). Желатель�

но, чтобы разработчики указывали оптимальную дозу

на передней панели приборов. Если медицинский ра�

ботник не знает, какого типа бифазный дефибрилля�

тор имеется в его распоряжении, то следует использо�

вать разряд величиной в 200 Дж.

Рекомендации 2000 года предписывали для лечения

остановки сердца наносить три последовательных воз�

растающих по мощности разрядов без проведения СЛР

между ними. Необходимость трех повторных дефибрил�

ляций объяснялась уменьшением трансторакального

сопротивления и увеличением мощности тока с каж�

дый последующим разрядом. Сердечный ритм оцени�

вался до нанесения каждого разряда и после [4].

Новые рекомендации 2005 года изменили не только

количество и дозу разрядов, но и установили тип дефиб�

риллятора (бифазный против монофазного). Внесение

изменений основано на трех главных находках.

Во�первых, как показали исследования (при исполь�

зовании автоматических наружных дефибрилляторов)

на анализ сердечного ритма после нанесения разряда

тратится от 19 до 37 с, что задерживает непрямой мас�

саж сердца на то же самое время [10,42]. Такая длинная

пауза недопустима, поскольку, как обсуждалось выше,

ведет к снижению коронарного перфузионного давле�

ния и является предиктором малой выживаемости [13].

Во�вторых, бифазный дефибриллятор более эффек�

тивно купирует ФЖ с первого разряда по сравнению с

монофазным (94% против 81%). В случаях, когда пер�

вая попытка дефибрилляции потерпела неудачу, возоб�

новление СЛР приносит больше пользы, чем повтор�

ные разряды [10,18,42].

В�третьих, даже когда происходит устранение ФЖ,

требуется еще несколько минут для стабилизации сер�

дечного ритма и значительно больше времени для вос�

становления эффективного кровообращения. Непря�

мой массаж сердца в этот период закрепляет успех, обес�

печивая коронарную и мозговую перфузию. Доказа�

тельства того, что непрямой массаж сердца, проводи�

мый непосредственно после дефибрилляции, может

спровоцировать рецидив ФЖ, отсутствуют.

Медикаментозное лечение
Вазопрессоры

Рекомендации 2005. Вазопрессоры применяют при

наличии внутривенного или внутрикостного доступа,

если ФЖ или ЖТ не купируются первым или вторым

разрядом. Эпинефрин (адреналин) вводится в дозе 1 мг

каждые 3�5 мин. (Класс IIa). Вместо первой или второй

дозы адреналина можно однократно ввести вазопрес�

син 40 ЕД (Класс IIb).

Некоторые лекарственные средства (адреналин, ли�

докаин и др.) можно вводить эндотрахеально, однако,

оптимальная эндотрахеальная дозировка лекарств не�

известна (обычно она в 2�2,5 раза превышает рекомен�

дованную для внутривенного введения). Кроме того,

сосудистый и внутрикостный методы являются пред�

почтительными, поскольку позволяют лучше прогно�

зировать фармакологический эффект.

Вазопрессоры исторически рекомендуют для вклю�

чения в схему квалифицированных реанимационных

мероприятий, поскольку они повышают давление в аор�

те и коронарное перфузионное давление, что в свою

очередь связано с успешной дефибрилляцией и восста�

новлением циркуляции [51]. Однако, плацебо�контро�

лируемые исследования, подтверждающие улучшение

выживания при выписке из госпиталя, при примене�

нии вазопрессоров не проводились. В связи с отсутстви�

ем  доказанной результативности, а также из�за возмож�

ных отрицательных эффектов (например, артериальная

гипертензия, ишемия миокарда, аритмия), большие

дозы адреналина больше не рекомендуются [7,36].

Вазопрессин (антидиуретический гормон) имеет

многообещающие преимущества перед адреналином

[9,44]. Кроме того, исследование концентрации кате�

холаминов в плазме после успешной реанимации про�

демонстрировали связь между увеличением смертнос�

ти на фоне повышенного уровня адреналина, в то вре�

мя как повышенный уровень вазопрессина был связан

с улучшением выживания [37].

Однако, результаты клинических исследований не

выявили существенного различия в госпитальной вы�

живаемости без необратимых неврологических рас�

стройств при использовании адреналина или вазопрес�

сина [22,39,43]. В связи с тем, что эффективность ва�

зопрессина существенно не отличается от адреналина,

оба препарата включены в схему лечения.

Таким образом, на сегодняшний день не известен

препарат первого выбора при остановке сердца. Необ�

ходимы проведенные должным образом плацебо�кон�
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тролируемые исследования для оценки значимых кли�

нических результатов (процент выживших к моменту

выписки из стационара).

Антиаритмические средства

Рекомендации 2005. Следует рассмотреть возмож�

ность введения амиодарона (Класс IIb), если ФЖ или

ЖТ продолжаются после второго или третьего разряда

и введения вазопрессоров на фоне проведения сердеч�

но�легочной реанимации. Если в наличии нет амиода�

рона, можно применить лидокаин (Класс неопределен�

ный).

Существует недостаточно доказательств для опреде�

ления оптимального числа разрядов дефибрилляции,

которые должны быть даны перед началом антиарит�

мической терапии. Эффективность амиодарона при ле�

чении ЖТ и ФЖ подтверждается многими источника�

ми [15,35], тогда как новых данных об эффективности

лидокаина в литературе нет. Тем не менее, в схеме ука�

заны оба препарата.

Следует знать, что нет никаких доказательств того,

что применение антиаритмических средств во время

остановки сердца увеличивает количество выживших

к моменту выписки из госпиталя. Именно из�за отсут�

ствия доказательств влияния антиаритмических средств

на отдаленный результат в Рекомендациях 2005 года

уменьшена роль антиаритмического лечения и сделан

акцент на качественной СЛР с минимальными пауза�

ми во время непрямого массажа сердца и ранней дефиб�

рилляции [27].

Таким образом, международные рекомендации 2005

по сердечно�легочной реанимации основаны на тща�

тельном анализе обширной доказательной базы, накоп�

ленной в медицинской литературе, и включают множе�

ство научно�обоснованных изменений по сравнению с

предыдущими рекомендациями.

Основная цель внесенных изменений заключается

в упрощении изучения и повышения эффективности

реанимации. Акцент делается на первостепенной роли

базовых реанимационных мероприятий, как основы

повышения выживаемости.

Существенные разделы сердечно�легочной реани�

мации (особенно квалифицированной реанимации) все

еще остаются плохо исследованными и необходима

дальнейшая работа. Возможно, что темой исследова�

тельского интереса в будущем станут комплексные ме�

тоды лечения, а не отдельные вмешательства.
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ТИМЭКТОМИЯ – ОБОСНОВАНИЕ И ЕЕ РОЛЬ В ЛЕЧЕНИИ
МИАСТЕНИИ

М.Б. Скворцов, Н.В. Шинкарев

(Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, кафедра госпитальной
хирургии, зав. – член�корр. РАМН, д.м.н., проф. Е.Г. Григорьев)

Резюме. Представлен опыт хирургического лечения миастении в клинике госпитальной хирургии Иркутского меди;
цинского университета на базе отделения грудной хирургии Иркутской государственной областной клинической боль;
ницы за 38 лет. Оперированы 197 больных миастенией. Всем выполнена тимэктомия или тимомтимэктомия. Основ;
ной доступ медианная стернотомия. Умерли 5 (2,6%) больных. Причины смерти: внутримедиастенальное кровотече;
ние (1), некомпенсированный миастенический криз (3), гипоксемический инфаркт миокарда на 3 сутки после опера;
ции (1). Летальные исходы в основном были в начале 80;х годов, когда не было специализированного реанимационного
отделения для больных торакального профиля.
Ключевые слова: миастения, хирургическое лечение, тимэктомия, результаты, эффективность.

THYMECTOMY. THE BASIS AND ITS ROLE IN THE TREATMENT OF MYASTHENIA GRAVIS
M.B. Skvortsov, N.V. Shinkarev

(Irkutsk State Medical University)

Summary. There has been described the surgical of the treatment of myasthenia at the Clinic of Hospital Surgery of
Irkutsk State Medical University on the base of Department of Thoracal Surgery of Irkutsk Regional Clinical Hospital for
the last 37 years. 197 patients were operated for myasthenia. Thymectomy or thymomectomy was carried out in all patients.
The main approach was median sternotomy. 5 patients (2,6%) died. The cause of the deaths were: intramediastinal hemorrhage
(1), noncompensated myastenic crisis (3), hypoxemic infarct in 3 days after operation (1). The lethal outcomes were mainly
in the beginning of 80�ty years when there was no specialized resuscitation unit for the patients of thoracal profile.

Key words: myasthenia Gravis, surgical treatment, results and efficacy.

Миастения – это тяжелое нейро�мышечное заболе�

вание, характеризующееся патологическим истощени�

ем произвольной мускулатуры [12], связанное с нару�

шением иммунных механизмов, отрицательно влияю�

щее на нервно�мышечную передачу. Оно проявляется

слабостью и патологической утомляемостью разных

групп поперечно�полосатых мышц, имеет прогресси�

рующее течение и приводит к инвалидизации в 60�70%

наблюдений [29], а при отсутствии эффективного ле�

чения – и к гибели больных [4,8,12,15,25,26,27,29,35,37].

Длительность заболевания варьирует от 1 до 20 лет [27].

Частота спонтанной ремиссии отмечена у 20�30% и на�

блюдается в первые 2 или 4�7 лет [15]. Продолжитель�

ность и степень ремиссии или улучшения могут быть

незначительными и проявляются только в виде сниже�

ния дозы или частоты приема АХЭП [14]. У 25% боль�


