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Синдром Гийена-Барре (СГБ), или острый мие-
лополирадикулоневрит, относится к аутоиммунным
заболеваниям. Клинические критерии, используе-
мые для постановки диагноза, включают:

 постепенно увеличивающийся парез более
чем одной конечности;

 отсутствие или ослабление глубоких рефлек-
сов;

 симптомы заболевания нарастают в тече-
ние нескольких дней до 4 недель (острое начало) и
до 6 недель (подострое);

 изменения в нейрофизиологических исследо-
ваниях;

 белково-клеточное расщепление в спинно-
мозговой жидкости.

Симптомы часто охватывают также мышцы
туловища и лица, реже – гладкую мускулатуру. В
течение заболевания могут появляться нарушения
поверхностной и глубокой чувствительности. Час-
то встречаются сопутствующие автономные сим-
птомы в виде нарушений потоотделения и сосуди-
стого тонуса.

У 10-23% больных может наступить дыхатель-
ная недостаточность, которая в 5% случаев ведёт
к летальному исходу. В анамнезе заболевания
больные часто указывают на перенесенную ранее
инфекцию верхних дыхательных путей или ЖКТ,
операции или прививки, однако часто трудно опре-
делить причины заболевания.

В последние годы установлено, что СГБ – это
гетерогенный синдром с точки зрения клиничес-
ких и морфологических изменений. Кроме типич-
ных форм демиелинизирующего характера (AIDP
– acute inflammatory demyelinabinq polyneuropathy)
установлены также аксональные формы (AMAN
– acute motar axonal neuropathy), где иммунологи-
ческий ответ направлен непосредственно против
аксонов. Прогноз в лечении аксональных форм хуже,
т.к. для этой формы характерно раннее появление
мышечных гипо- и атрофий.

При демиелинизирующих формах (AIDP) во
время проведения нейрофизиологического иссле-
дования получают отклонение от нормы в прове-
дении нервных импульсов по двигательным и чув-
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ствительным волокнам, а при первично – аксональ-
ных формах (AMAN) снижение скорости проведе-
ния или блокаде проведения нервных импульсов по
двигательным волокнам, значительное снижение
или отсутствие ответа M и F; при записи ЭМГ –
наличие фибриляции и положительных потенциа-
лов денервирования.

Согласно рекомендациям The Qnality Standards
Suubcommitee of the American Academy of Neuroloqy
дополнительными методами лечения СГБ являет-
ся плазмоферез или внутривенное введение имму-
ноглобулина в течение первых 4 недель от момен-
та заболевания.

Большинство пациентов в дальнейшем нужда-
ются в индивидуальной программе восстанови-
тельного лечения в условиях отделения реабили-
тации, задачами которой является:

 профилактика осложнений, связанных с не-
подвижностью пациента:

 профилактика пролежней, контрактур суста-
вов и мышечных гипотрофий;

 ускорение регенерации нервов;
 увеличение мышечной силы;
 профилактика вторичных повреждений паре-

тичных мышц и суставных поверхностей, а также
профилактика неправильных двигательных стерео-
типов;

 восстановление двигательных функций;
 оснащение пациента ортопедическим обору-

дованием и обучение использования его в целях
увеличения самостоятельности пациента;

 психологическая помощь, в том числе под-
держание мотивации и заинтересованности в реа-
билитации.

В течение 6 месяцев 80-85% больных выздо-
равливают, у 10-15% остаётся небольшой невро-
логический дефект, в 5-10% случаев может быть
рецидив заболевания.

Больная Ф., 47 лет 25.08.2005 г. в 1 час 30 мин.
поступила в неврологическое отделение 1-ой го-
родской клинической больницы г. Гродно (1-я ГКБ)
с жалобами на онемение левой стопы и голени,
затем присоединилось онемение правой стопы и
развилась слабость в ногах. Заболела остро, когда
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во время работы стали появляться указанные сим-
птомы. Вызвала скорую помощь, которая доста-
вила её в больницу скорой медицинской помощи,
где в приёмном покое была осмотрена дежурным
нейрохирургом. После осмотра и обследования (ми-
елографии) данных, указывающих на вертеброген-
ную патологию с протрузией дисков, не выявлено,
выставлен диагноз острого нарушения спинально-
го кровообращения, и больная направлена в 1-ую
ГКБ.

В анамнезе - артериальная гипертензия, хрони-
ческий пиелонефрит, язвенная болезнь 12-перстной
кишки (последнее обострение 3 месяца назад, ле-
чение включало гемотрансфузию, по поводу ане-
мии). За 7-10 дней до заболевания перенесла ост-
рую респираторную вирусную инфекцию, сопровож-
дающуюся длительным субфебрилитетом. На-
следственность и аллергоанамнез не отягощены.

Объективно: общее состояние средней тяжес-
ти. Больная пониженного питания. В лёгких вези-
кулярное дыхание. ЧД-16 в 1 минуту. Тоны сердца
ритмичные, приглушены. ЧСС-86 в 1 минуту. АД
– 150/90 мм рт. ст.

Неврологический статус: в сознании, эмоцио-
нально лабильна, суетлива, фиксирована на своих
жалобах. Зрачки D = S, движения глазных яблок в
полном объёме. Лицо симметричное. Язык по сред-
ней линии. Бульбарных расстройств не выявлено.
Сила в руках достаточная, нижний, преимуществен-
но дистальный парапарез (глубокий в стопах). Су-
хожильные рефлексы оживлены, карпо-радиальные
D  S, коленные D > S, ахилловы D > S, клонус
стопы слева. Гипестезия в сегментах L4 – S1 с двух
сторон и ано-генитальной зоны. Нарушение функ-
ции тазовых органов по типу задержки мочи.

В течение суток клиническая картина усугуб-
лялась. Появилась слабость в ногах, больная пе-
рестала самостоятельно поворачиваться в посте-
ли, сила в руках оставалась достаточной, в стопах
отсутствовала; отмечался глубокий парез в про-
ксимальных отделах ног. Сухожильные и периос-
тальные рефлексы с рук высокие, рефлексогенные
зоны расширены D>S, коленные рефлексы: справа
сохранен, слева отсутствует; ахилловы: отсутству-
ют с обеих сторон. Диссоциированный тип рас-
стройства чувствительности: асимметрия чувстви-
тельности в пределах L1 – S5 с преимущественной
заинтересованностью болевой и температурной, а
также с элементами гиперпатий и анестезии в ано-
генитальной зоне. Положительные симптомы Кер-
нига и Ласега. Нарушение функции тазовых орга-
нов по типу задержки мочи.

25 августа 2005 г. в 12.00 часов больная была
переведена в реанимационное отделение, где со-
стояние её было оценено как тяжелое.

При обследовании выявлено:
Миелография (25.08.05) – данных о компрессии

дурального мешка нет.
МРТ (31.08.05) – признаки дегенеративных из-

менений в нижнегрудном отделе позвоночника, гры-
жи диска на уровне Th12-L1. Поясничный лордос
выпрямлен. Сагитальный размер позвоночного
канала на уровне Th12-L1 – 20 мм. В спинном моз-
ге на уровне Th11-12 визуализируется линейная зона
несколько повышенного сигнала T2 сканах. Не-
сколько снижена высота и гидрофильность дисков
Th12-L5. Диск на уровне Th12-L1 со срединным ос-
нованием, шириной 17 мм выступает в просвет
позвоночного канала на 5,4 мм. Спинной мозг и
корешки без признаков явного сдавления. Задняя
продольная связка утолщена, без отёка.

УЗИ (13.09.05) – мочевой пузырь умеренного
наполнения, контуры нечёткие, стенка уплотнена,
просвет свободен. Почки – контуры ровные, струк-
тура по толщине сохранена, слева незначительное
расширение лоханки, конкрементов нет.

ФГС (31.08.05) - по передней стенке язва 0,4 x
0,5 см с тромбированным сосудом; по задней стен-
ке и малой кривизне красные рубчики.

ФГС (4.10.05) – на месте язвы имеется крас-
ный рубец. Сохраняются явления воспаления сли-
зистой луковицы 12-перстной кишки.

ЭКГ: ЧСС 74 в 1 минуту, синусовая аритмия,
положение электрической оси сердца горизонталь-
ное.

Общий анализ крови: L – 6,0 x 109 г/л, Hb – 96 г/
л, Эр – 3,4 х 1012 г/л, п – 2, с – 87, л –11, СОЭ – 22
мм/час.

Биохимический анализ крови: общий белок – 91
г/л, мочевина – 4 ммоль/л, биллирубин – 15,6
мкмоль/л, креатинин – 76 мкмоль/л, холестерин –
5,6 ммоль/л, АСТ – 0,25, АЛТ – 0,29, глюкоза – 6,4
ммоль/л, протромбиновый индекс – 0,81, ВСК – 3
мин 0,5 с – 3 мин 30 с, ВСК по Ли-Уайту – 8 мин,
Na – 127,5 ммоль/л, К- 4,35 ммоль/л, Ca –
0,65ммоль/л, pH- 7,6.

Общий анализ мочи: цвет – светло-желтая, про-
зрачная, реакция - нейтральная, относительная
плотность - 1010, сахар отр., L – 6-7-8 в поле зре-
ния.

Учитывая острое начало заболевания, которо-
му предшествовали острая респираторная инфек-
ция (за 7-10 дней до начала заболевания), наличие
диффузной неврологической симптоматики, диссо-
циация симптомов, наличие проводниковых рас-
стройств центрального и периферического типа и
чувствительных расстройств периферического
типа больной выставлен диагноз: первичный мие-
лополирадикулоневрит, острое течение, или синд-
ром Гийена-Барре (СГБ).
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Лечение: дексаметазон, анаболические гормо-
ны, эмоксипин, анальгетики, седативные препара-
ты, поливитамины, эссенциале.

1.09. состояние больной несколько улучшилось
и оценивалось как средней тяжести. Были назна-
чены реабилитационные мероприятия:

1. Лечение положением (специальные укладки
нижних конечностей для предупреждения контрак-
тур и порочных положений).

2. Лечебная гимнастика: комплекс специальных
и общего воздействия упражнений для профилак-
тики гипостатической пневмонии, предупреждения
гипотрофии мышц, контрактур суставов, тромбо-
образования, атонии кишечника и мочевого пузы-
ря, а также упражнения для стимуляции обменных
процессов. Исходные положения лежа на спине и
боку в постели, дозировка нагрузки в объеме пер-
вой ступени двигательной активности.

3. Электростимуляция мочевого пузыря.
4. Массаж нижних конечностей.
5. Фототерапия полихроматическим светом на

область образовавшихся пролежней на крестце.
6.09.05 больная была переведена в отделение

медицинской реабилитации 1-ой ГКБ г. Гродно, где
расширен двигательный режим до второй ступени
активности. Лечебная гимнастика проводилась в
положении лежа и сидя с целью восстановления
функции нижних конечностей и тазовых органов.
Электростимуляция мочевого пузыря отменена и
назначен электрофорез прозерина на область мо-
чевого пузыря. К проводимым реабилитационным
мероприятиям добавлена рациональная психотера-
пия и миллиметровая резонансная терапия для ле-
чения язвенной болезни 12-перстной кишки.

8.09.05 состояние больной улучшилось. Боли в
ногах уменьшились, сила бедренных мыщц увели-
чилась, пролежни зарубцевались. Больную пере-
вели в положение стоя, держась за опорную стой-
ку. Все реабилитационные мероприятия продолжа-
лись, за исключением биоптронтерапии.

12.09.05 состояние удовлетворительное, улуч-
шилось мочеиспускание при сохранении онемения
в аногенитальной области, позывов на дефекацию
нет. Неврологически: сохраняется парез преиму-
щественно в дистальных отделах нижних конеч-
ностей. К проводимым реабилитационным мероп-
риятиям добавили электростимуляцию мышц го-
леней и бедер, а также ходьбу со стойкой в преде-
лах палаты.

14.09.05 лечебная дозированная ходьба со стой-
кой по коридору. Лечебная гимнастика в объеме
3-ей ступени двигательной активности, лечение по-
ложением, физиотерапия, психотерапия проводи-
лись в полном объеме.

16.09.05 состояние несколько улучшилось: ста-
ла ходить с инструктором по физической реабили-
тации под руку. Однако больную продолжает бес-
покоить слабость в ногах, онемение стоп и аноге-
нетальной области. Неврологически: гипотрофия
ягодичных мышц и мышц нижних конечностей, сни-
жена сила мышц нижних конечностей до 2-3 бал-
лов, сухожильные рефлексы с рук вызываются
одинаково с обеих сторон, с ног: коленные D  S,
ахиллов рефлекс справа отсутствует, расстройство
чувствительности в аногенитальной зоне и в дис-
тальных отделах конечностей по полиневритичес-
кому типу. Менингеальных симптомов нет. Назна-
ченная комплексная медицинская реабилитация
продолжается в условиях стационарного центра
медицинской реабилитации с постепенно увеличи-
вающейся дозированной физической нагрузкой.
Перед выпиской пациентка стала ходить самосто-
ятельно. 5.10.05 больная выписана домой с реко-
мендациями по бытовой и физической реабилита-
ции.

С 25.10.05 г. поступила в стационарный центр
медицинской реабилитации 1-ой ГКБ для проведе-
ния повторного курса, который включал медика-
ментозную терапию (нейромедин, пирацетам, сер-
мион, неуробекс) и комплекс реабилитационных
мероприятий:

 свободный режим,
 лечебную гимнастику в объеме 4-ой ступе-

ни двигательной активности,
 лечебную ходьбу,
 ходьбу по лестнице,
 занятия на тренажерах (вело-, степ- и шаго-

мер),
 массаж пояснично- крестцовой области, яго-

диц и нижних конечностей,
 электростимуляцию ягодичных мышц и

мышц голеней,
 миллиметровую резонансную терапию на

пояснично-крестцовую область и нижние конечно-
сти.

14.11.2005 года больная выписана домой во
вполне удовлетворительном состоянии: самостоя-
тельно ходит, поднимается и спускается по лест-
нице, мочеиспускание свободное, безболезненное,
стул после слабительного. Сохраняется некоторая
слабость в ногах, анемия анальной области и стоп.
Даны рекомендации по проведению амбулаторной
реабилитации.
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