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Результаты исследования и их обсуждение 

Показания для ударно-волновой терапии: хронические дегенеративные и воспали-

тельные заболевания и последствия травм опорнодвигательного аппарата (подошвен-

ный бурсит, плантарный фасциит, плечелопаточный периартроз, медленно консолиди-

рующаяся мозоль, ложные суставы, тендопатии и лигаментопатии различной локализа-

ции, эпикондилиты, периартриты, «спортивное колено» и др.); литотрипсия (мочека-

менная болезнь, холелитиаз, конкременты в слюнной и поджелудочной железах). В по-

следние годы в связи с расширением знаний о физиологическом и лечебном действии 

ударной волны малой и средней интенсивности ударно-волновая терапия стала исполь-

зоваться при многих других заболеваниях. 

Противопоказаниями являются: злокачественные новообразования; системные за-

болевания крови; тромбофлебит; тромбоэмболическая болезнь; кровотечение в зоне 

проведения процедуры; острое воспаление в суставе и окружающих тканях в зоне воз-

действия ударной волной; незакрытые зоны роста детей; беременность; наличие води-

теля сердечного ритма; остеомиелит. 

Выводы 

Таким образом, дистанционная ударно-волновая терапия может использоваться не 

только для литотрипсии и лечения дегенеративно-дистрофических заболеваний опор-

но-двигательного аппарата, но и других заболеваний в кардиологии, неврологии, дер-

матологии, косметологии, урологии, спортивной медицине и др. 
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Введение 
Гастроэнтерологическая патология, в патогенезе которой важную роль играют 

нарушения моторики желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), подразделяется на две 

группы. К первой группе можно отнести заболевания с первичным нарушением двига-

тельной функции пищеварительного тракта: функциональная диспепсия, идиопатиче-

ский гастропарез, синдром раздраженного кишечника и др. Сахарный диабет (СД), от-

носится к группе болезней, при которых существенную роль в развитии данных нару-

шений играет диабетическая нейропатия (ДН), гастроинтестинальная форма которой 

характеризуется вовлечением всех отделов ЖКТ, особенно желудка. Регуляция виталь-

 

 

 



71 

ных функций и поддержание гомеостаза осуществляется автономной нервной систе-

мой, поражение которой во многом определяет течение заболевания и структуру 

смертности при СД [1]. Комплекс нарушений со стороны желудка при СД, объединяет-

ся термином «диабетическая гастропатия» (ДГ), включающим нарушение его сократи-

тельной функции и проявляющийся электрической нестабильностью, которая характе-

ризуется желудочной дизритмией, гастропарезом, снижением двигательной активности 

антрального отдела желудка и его дилатацией, антродуоденальной дискоординацией, 

что приводит к развитию желудочной дисфункции–синдрому диспепсии. Исследования 

моторно-эвакуаторной функции позволили выделить основную проблему пациентов с 

СД, которая обозначается как «gastroparesis diabeticorum» или диабетический гастропа-

рез (ДГП) [2], который является окончательным пунктом в расстройствах моторики, 

именуемых ДГ, в развитии которой ведущую роль играет ДН и, прежде всего, наруше-

ние вагусной иннервации, что приводит к снижению двигательной функции антрально-

го отдела желудка, дискоординации работы пилорического жома и двенадцатиперстной 

кишки. В формирование ДГ свой вклад вносят и другие факторы: гипергликемия, гор-

мональный (мотилин, грелин) и электролитный дисбаланс, «желудочная аритмия». [3]. 

Нарушения эвакуации из желудка выявляются у 25–55 % страдающих СД 1 типа 

(СД1) с развитием клинической симптоматики, отражающей нарушения сократитель-

ной способности и замедление продвижения пищи в нижележащие отделы. К типич-

ным проявлениям ДГП относятся раннее насыщение, вздутие живота (преимуществен-

но в эпигастральной области), постпрандиальное переполнение или боль в верхней ча-

сти живота, тошнота и рвота. Симптомы усугубляются при употреблении плотной пи-

щи (особенно содержащей жиры), рецидивируют при стрессе и кетоацидозе. [4].  

Таким образом, клинические проявления ДГ разнообразны и характеризуются 

симптомами, которые зачастую не отличаются от проявления самостоятельной желу-

дочно-кишечной патологии и сами по себе не могут достоверно свидетельствовать о 

нарушении моторно-эвакуаторной функции. Выявление этих проявлений и их сочета-

ний позволит точнее оценить длительность и степень тяжести процесса, определить 

прогноз и разработать оптимально эффективные терапевтические стратегии. 

Цель 

Представить клинический случай проявления гастроинтестинальной формы авто-

номной диабетической нейропатии у пациентки с сахарным диабетом 1 типа на фоне 

имеющейся сопутствующей гастроэнтерологической патологии. 

Материал и методы исследования 

Пациентка М., 1986 г. рождения, в июле 2018 г. находилась на стационарном лече-

нии в гастроэнтерологическом отделении Учреждения «Гомельская областная клини-

ческая больница» (ГЭО У «ГОКБ»). Поступила с жалобами на боли в эпигастральной 

области, тошноту, частые позывы на рвоту, периодическую рвоту съеденной пищей, 

зябкость верхних и нижних конечностей, их парестезии. 

Анамнез заболевания: диагноз СД 1 был установлен в 1998 г. в возрасте 11 лет. По-

лучает интенсифицированную инсулинотерапию аналогами инсулина ультракороткого 

и длительного действия. Целевые уровни углеводного обмена не достигнуты, показате-

ли гликозилированного гемоглобина (НвА1с) в пределах 8–10 %. В течение последних 

нескольких лет отмечает частые гипогликемические состояния (до 2–3 раз в неделю) с 

минимальным уровнем гликемии 1–2 ммоль/л, которые около 3–4 месяцев назад при-

обрели бессимптомный характер. С 2010 г. диагностированы осложнения сахарного 

диабета: диабетическая ретинопатия, диабетическая нефропатия, диабетическая поли-

нейропатия. В начале феврале 2018 г. находилась на стационарном лечении с подозре-

нием на желудочно-кишечное кровотечение. Заключение ФГДС: Недостаточность кар-
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дии, эрозивно-геморрагический рефлюкс-эзофагит, катаральный гастрит, признаков 

кровотечения на момент осмотра не выявлено. После стационарного лечения отмеча-

лась положительная динамика. Однако, в марте 2018 г. появились многократная рвота 

желудочным содержимым и болезненность в эпигастральной области. В приемном от-

деление стационара, отмечался лейкоцитоз до 22 × 10
9
/л, белок в моче 10 г/л, уровень 

креатинина — 284,23 мкмоль/л, СКФ — 18,34 мл/мин. Выполнена ФГСД: скользящая 

грыжа ПОД, эрозивный гастрит, бульбит. Проведенная гастропротективная и антибак-

териальная терапия без продолжительного эффекта. В мае 2018 г., при очередном ста-

ционарном лечении, была проведена антибактериальная терапия цефтриаксоном 1,0 мг 

2 раза в сутки с выраженной положительной динамикой. 
Ухудшение настоящего состояния произошло на фоне нарушения диеты (острая 

жареная пища). Госпитализация в ГЭО У «ГОКБ» связана с необходимостью купиро-

вания болевого и диспепсического синдромов, подбора адекватной медикаментозной 

терапии на амбулаторный этап лечения. При поступлении осмотрена хирургом: Д-з: 

Хронический панкреатит, болевая форма. ЖКБ: Хронический калькулезный холеци-

стит. На момент осмотра показаний оперативному лечению нет; Результаты лаборатор-

ных методов обследования: ОАК: Эритроциты — 3,14 × 10
12

/л, Нв — 88 г/л; лейкоциты — 

6,7 × 10
9
/л, п — 2 %, с — 70 %, э — 1 %, м — 3 %, л — 24 %, Тр — 230 × 10

9
/л, СОЭ — 

30 мм/ч; ОАМ: с/ж, мутн., кисл., мм, белок — 2,214 г/л, глюкоза — отр., лейкоциты: гу-

сто покрывают все поле зрения; БАК: билирубин общий — 4,6мкмоль/л, АЛТ — 11Е д/л, 

АСТ — 19 Ед/л, ЩФ — 144 Ед/л, ГГТП— 22 Ед/л, о. белок — 58,3 г/л, мочевина — 

11,4 ммол/л, креатинин — 266 мкмоль/л, альбумин — 30,2 г/л; Гликемический профиль 

(ммоль/л): 6.00 — 2,6; 8.30 — 5,7; 12.00 — 13,3, 17.00 — 17,3; 18.00 — 30,1; 21.00 — 10,9. 

Результаты инструментальных методов обследования: УЗИ ОБП: В брюшной по-

лости небольшое кол-во свободной жидкости. Аппендикс не лоцируется. Перистальти-

ка к-ка на момент осмотра сохранена; ЭГДФС: Заключение: Эритематозная гастропа-

тия; Рентгенограмма органов брюшной полости: Описание (19.30): Горизонтальных 

уровней жидкости и свободного газа в брюшной полости нет. Селезеночный угол раз-

дут газом; Описание (6.20): Контрастом неравномерно выполнены левые отделы тон-

кой кишки, небольшое его количество в желудке. Горизонтальных уровней жидкости 

нет; Описание (11.00): Помарки контрастного вещества в тонкой кишке, небольшое его 

количество в желудке. Горизонтальных уровней жидкости в брюшной полости нет. 

Раздут газом селезеночный угол; КТ ОБП (ГОКОД): Заключение: ЖКБ, асцит. Косвен-

ные признаки колита. Нельзя исключить опухолевую инфильтрация стенки толстой 

кишки на уровне печеночного изгиб; УЗИ ОБП: Поджелудочная железа в размерах не 

увеличена, структура несколько неоднородная, вирсунгов проток не расширен. Желч-

ный пузырь 105 × 38мм, содержимое неоднородное за счет замазкообразной желчи, в 

которой нельзя исключить наличие мелких конкрементов. Стенка 2 мм, неравномерно 

уплотнена. Сосуды и протоки не расширены. Печень, селезенка однородной структуры, 

ЧЛС обеих почек не расширены, паренхима с умеренными диффузными изменениями. 

Свободной жидкости в брюшной полости на момент осмотра нет; ФКС: Заключение: 

Органической патологии не выявлено; Ирригоскопия: Рентгенограмма + 6СR Описа-

ние: Ретроградно контрастным веществом выполнены все отделы толстой кишки. Пе-

ченочный изгиб и поперечный отдел ободочной кишки нерезко смещены книзу. Пато-

логических сужений, дефектов наполнения, ригидности стенок в процессе исследова-

ния не выявлено. Опорожнение толстой кишки удовлетворительное. Заключение: Ор-

ганической патологии не выявлено; Рентгенограмма пищевода, желудка и 12 п. к.: 

Пищевод гипотоничен, свободно проходим, содержит слизь. Желудок каскадирован, 

натощак содержит небольшое количество пищевых масс и слизи, в процессе исследо-
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вания появляется жидкость. Складки слизистой продольные эластичные, покрыты сли-

зью. Перисталька вялая, поверхностная. Эвакуация в 12 п. кишку не нарушена. Луко-

вица 12п. кишки ротирована кзади, не деформирована. Постбульбарный отдел — б/о. 

Толстая кишка заполнена контрастом до селезеночного угла — после проведенной ир-

ригоскопии от 27.07.2018 г. Через 4 ч половина принятого контраста сохраняется в же-

лудке, вторая половина выполнила неизмененные петли тощей кишки. Заключение: R-

картина хронического эзофагита, гастрита. Каскадированный желудок; Рентгенограм-

ма органов брюшной полости: Через 24 ч — в желудке сохраняется небольшое количе-

ство бариевой взвеси. Контрастом выполнена толстая кишка до селезеночного угла. За-

ключение: Учитывая отсутствие рубцовых изменений в желудке и 12 п. к., остаток ба-

рия в желудке можно объяснить гипомоторной дискинезией. 
С целью определения дальнейшей тактики ведения пациентки, подбора терапии на 

амбулаторный этап лечения проведен консилиум и выставлен диагноз: Основной: 1. Са-
харный диабет 1 типа. 2. Хронический билиарнозависимый панкреатит, болевая форма, 
часто рецидивирующее течение, с явлениями внешнесекреторной недостаточности, 
обострение. Осложнения основного заболевания: Диабетическая препролиферативная 
ретинопатия обоих глаз (лазерокоагуляция 2005–2006 гг.). Диабетическая нефропатия, 
протеинурическая стадия. ХБП С4А3. Диабетическая энцефалопатия в виде умеренных 
аддиактивных и легких когнитивных нарушений. Автономная диабетическая нейропа-
тия: кардиоваскулярная форма (ортостатическая гипотензия), гастроинтестинальная 
форма, урогенитальная форма, бессимптомная гипогликемия. Диабетическая дисталь-
ная полинейропатия нижних конечностей сенсомоторного типа. Симптоматическая ар-
териальная гипертензия (медикаментозная нормотензия, риск ССО «4» — очень высо-
кий). Хроническая анемия смешанного генеза средней степени тяжести. Сопутствую-
щие заболевания: ЖКБ: Билиарный сладж. Хронический вирусный гепатит С, вне био-
химической активности. ГЭРБ. Рефлюкс-эзофагит В. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Автономная ДН верхних отделов ЖКТ характеризуется не только симптомами 

различных диспептических расстройств, но также влияет на регуляцию гликемии, вно-
ся вклад как в порочный круг расстройств обмена глюкозы на фоне нарушений эвакуа-
ции пищи из желудка, так и на эффективность целого ряда пероральных препаратов. 
Актуальность диагностики и коррекции проявлений ДГП определяется еще и тем, что 
для сравнительно новых групп сахароснижающих препаратов, к которым относятся ин-
гибиторы дипептидилпептидазы-4 и агонисты глюкагоноподобного пептида, характер-
но замедление моторики желудка [5]. На фоне нарушения эвакуации из желудка нару-
шение всасывания питательных веществ и лекарственных препаратов может привести к 
невозможности адекватно оценить показатели глюкозы в крови, могут развиться позд-
ние гликемический пики, приводящие к неконтролируемой гипер- или гипогликемии и 
дальнейшим задержкам в опорожнении желудка, что усугубляет поражение перифери-
ческой нервной системы и усиливает проявления диабетической полинейропатии.  

Заключение 
Таким образом, приведенный клинический случай дает основания полагать, что 

степень ГП плохо коррелирует с тяжестью желудочно-кишечных симптомов или с дру-
гими доказательствами периферической нейропатии, а диспепсические жалобы, сами 
по себе, не делают правомочным диагноз ДГ и требуют исключения сопутствующей 
гастроэнтерологической патологии. Дифференциальный диагноз проводится исходя из 
детальной оценки анамнестических данных, тщательного расспроса пациента по пово-
ду всех сопутствующих желудочно-кишечных симптомов, определения их продолжи-
тельности, тяжести и детальной характеристики каждого симптома, проводится тща-
тельный контроль показателей углеводного обмена. 
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НАРУШЕНИЯ РИТМА СЕРДЦА У ПАЦИЕНТОВ 

С ИНФАРКТОМ МИОКАРДА И АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
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Учреждение образования 
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Введение 

В настоящее время сердечно-сосудистая патология является ведущей причиной 

инвалидности и смертности в развитых странах всего мира. Поражая трудоспособную 

часть населения ишемическая болезнь сердца (ИБС) существенно снижает его социаль-

ную и трудовую деятельность, тем самым усугубляя социальные и экономические про-

блемы общества. Одной из наиболее тяжелых форм ишемической болезни сердца явля-

ется инфаркт миокарда (ИМ). Так, в США инфаркт миокарда ежегодно переносят око-

ло 800 тыс. человек, причем около четверти из них умирают. В Российской Федерации 

в течение года после перенесенного ИМ умирают до 10 % пациентов, причем более по-

ловины из них — внезапно [1, 2, 3]. 

В структуре наиболее опасных осложнений ИМ во всем мире ведущее положение 

занимают различные аритмии, в первую очередь — желудочковые. Известно, что у па-

циентов с ИМ желудочковые аритмии (ЖА) являются независимыми предикторами по-

вышенного риска внезапной смерти. Наиболее частыми вариантами ЖА являются экс-

трасистолии, нарушения проводимости, также нередкими бывают пароксизмальные 

желудочковые тахикардии [4, 5]. 

Инфаркт миокарда нередко сочетается с другой патологией сердечно-сосудистой 

системы, такой как артериальная гипертензия (АГ). В связи с этим представляет опре-

деленный интерес возможное влияние степени АГ на распространенность нарушений 

ритма сердца у пациентов  после перенесенного инфаркта миокарда. 

Цель 
Провести сравнительную оценку распространенности нарушений ритма у пациен-

тов после перенесенного ИМ с АГ 1 и 2 степени. 

Методы 

В ходе проведенного исследования был проведен анализ распространенности нару-

шений сердечного ритма у 36 пациентов, находящихся на реабилитации в Гомельском 

клиническом госпитале инвалидов Отечественной войны. Все пациенты были госпитали-

зированы в отделение реабилитации с диагнозом «ИМ» на 3-й неделе от начала заболе-

вания. У всех пациентов, включенных в исследование, был выставлен диагноз АГ. Ин-

струментальное обследование включало стандартную ЭКГ и суточное холтеровское мо-

ниторирование. Полученные в ходе исследования результаты анализировались при по-

мощи программы «Statistica» 7.0. Для сравнения долей в независимых группах использо-

вался двухсторонний критерий Фишера (при n менее 10 использовалась поправка Йетса). 

 

 

 


