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MEDICAL CASE OF MEDECOMENTOUS ALLERGY IN THE FORM OF
ANAPHYLACTIC SHOCK DURING ANAESTHETIC INDUCTION

Broadening arsenal of pharmaceuticals, extensive drugs use in prophylactic (preventive) and
therapeutic purposes, drug prescription without reasonable cause, and self-treatment, rather widespread
in population, – lead to significant growth in complication rate and side effects of drug therapy,
bringing extensive economic loss, aggravate the course of the leading disease, extend terms of
treatment, and sometimes become the cause of lethal outcome.

Key words: drug allergy, anaphylactic shock, lethal outcome.

Резкий рост уровня аллергических болезней,
 наблюдаемый в последние десятилетия, яв�

ляется глобальной проблемой и вызывает серьез�
ные опасения медицинской общественности. Уни�
кальность аллергии в том, что она находится на сты�
ке медицинских наук, поскольку признаки гиперэр�
гических иммунных реакций выявляются при мно�
гих патологических состояниях. Проблема патогене�
за, разработка методов рациональной терапии и
профилактики аллергических заболеваний являет�
ся одной из актуальных задач медицинской науки и
практики.

Осложнения, обусловленные действием лекар�
ственных средств, не связанные с измененной чув�
ствительностью пациентов к лекарственным сред�

ствам, могут проявляться в виде дозозависимого ток�
сического эффекта при передозировке препарата, в
прямом воздействии на органы�мишени (например,
тахикардия при применении адреналина).

Осложнения, связанные с измененной чувстви�
тельностью пациентов к лекарственным препаратам:

– непереносимость, т.е. появление побочных эф�
фектов при назначении лекарственных средств в
низких дозах;

– идиосинкразия – качественно измененная ре�
акция на препарат, например, гемолитическая ане�
мия, вызванная примахином, у пациентов с недоста�
точностью глюкозо�6�фосфатдегидрогеназы. Эти по�
бочные эффекты, хотя клинически и сходны с аллер�
гией, но обусловлены неимунными механизмами.
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Лекарственная аллергия – это повышенная спе�
цифическая иммунная реакция на лекарственные
препараты, сопровождающаяся общими и местны�
ми клиническими проявлениями.

О распространенности лекарственной аллергии в
современной литературе приводятся различные све�
дения. Согласно обобщенным данным по ряду стран,
лекарственная аллергия встречается у 8�12% боль�
ных [1,2]. Ряд авторов отмечает, что осложнения ме�
дикаментозного лечения возникают в 15�30% слу�
чаев у пациентов, находящихся в стационаре [3]. Наи�
более полная информация представлена по самому
тяжелому проявлению лекарственной аллергии�ана�
филактическому шоку. Лекарственная аллергия ре�
гистрируется у 3,9% обследованных в плане аллер�
гических заболеваний лиц (В.И. Пыцкий, 1999), а
также составляет от 15 до 60% всех случаев вызова
врача на дом по поводу непереносимости лекар�
ственных препаратов [4]. По данным клиники инсти�
тута иммунологии МЗ РФ за 1996�2000 годы, доля
лекарственной аллергии в структуре аллергопатоло�
гии колеблется в пределах 4,5�7,0%, т.е. налицо рост
лекарственной аллергии [5].

К основным причинам развития аллергии к ле�
карствам у пациентов относят генетически обуслов�
ленную предрасположенность; наличие других видов
аллергии (бактериальной, поллиноза, пищевой и др.);
длительное применение лекарственных препаратов,
особенно, повторными курсами; применение инъек�
ций депо�препаратов (например, бициллин); одно�
временное назначение большого числа лекарствен�
ных препаратов из разных групп (полипрагмазия),
продукты метаболизма которых могут усиливать ал�
лергенные действия друг друга; особености физико�
химической структуры, обуславливающие высокую
сенсибилизирующую активность препарата [6,7].

Любой препарат может вызвать лекарственную
аллергию, включая и антиаллергичекие средства
(антигистаминные, глюкокортикоиды). Осложнения
фармакотерапии отмечаются у 6�15% или даже 18�
30% больных, находящихся в стационарах Респуб�
лики Беларусь, а в США – у 15�30%). В общетерапев�
тической клинике частота их варьирует от 1 до 5%, в
зависимости от особенностей лечения и континген�
та больных [8].

Среди клинических форм лекарственной аллер�
гии выделяют по распространенности генерализо�
ванные (анафилактический шок, сывороточная бо�
лезнь, генерализованые токсидермии (синдром Лай�
елла, Стивенса�Джонсона), васкулиты и лихорадка)
и локализованные (органные и системные) пораже�
ния. При локализованных формах лекарственной
аллергии могут поражаться кожа, слизистые, внут�
ренние органы, гематологическая, нервная и дыха�
тельная системы.

Анафилактический шок – наиболее опасная фор�
ма лекарственной аллергии. Это острая генерализо�
ванная немедленная аллергическая реакция, воз�
никающая на повторное введение в организм аллер�
гена, в результате которой выделяются медиаторы,
высвобождающиеся при активации тучных клеток и

базофилов, вызывающие угрожаемые для жизни на�
рушения деятельности жизненно важных органов и
систем (сердечно�сосудистой, дыхательной, нервной
и др.).

Мы посчитали целесообразным описать случай из
клинической практики, связанный с медикаментоз�
ной аллергии по типу анафилактического шока при
выполнении вводного наркоза в связи с выполнени�
ем телеэндоскопической двухсторонней полипоэтмо�
идосинусотомии под общим обезболиванием с инту�
бацией трахеи.

Пациентка П., 1960 года рождения, поступила в
оториноларингологическое отделение с диагнозом
хронический двухсторонний полипозный риносинусит.

При поступлении предъявляла жалобы на затруд�
нение носового дыхания с обеих сторон, больше спра�
ва, усиливающееся во время сна, нарушение сна
вследствие отсутствия носового дыхания ночью, об�
щую слабость, головные боли. Из анамнеза заболе�
вания выяснено, что пациентка страдает хроничес�
ким полипозным синуситом с 2004 года. Дважды про�
водилось оперативное лечение под местной анесте�
зией (полипотомия), последний раз в 2008 году, пе�
ренесла их удовлетворительно. В течение последних
6 месяцев носовое дыхание значительно ухудши�
лось, обратилась к ЛОР�врачу одной из клиник. Сле�
дует отметить, что больная настаивала на проведе�
нии оперативного лечения, аргументируя последнее
значительным снижением качества жизни, имею�
щимся у него заболеванием. Предыдущие операции
были крайне болезненны, из�за чего пациентка в ка�
тегорической форме настаивала на проведении опе�
ративного лечения под общим наркозом. С учётом
указанного, рекомендована телеэндоскопичесая
двухсторонняя полипоэтмоидосинусотомия под об�
щим обезболиванием с интубацией трахеи.

После осмотра заведующего оториноларинголо�
гического отделения и предварительного дообсле�
дования госпитализирована в удовлетворительном
состоянии в оториноларингологическое отделение
для проведения оперативного лечения.

В анамнезе: хроническая анемия средней степе�
ни тяжести, фибромиома матки. Наблюдалась и про�
ходила лечение у гинеколога и участкового терапев�
та по месту жительства. Со слов пациентки и по дан�
ным карты сбора аллергологического анамнеза, ал�
лергических реакций на вводимые медпрепараты,
вакцины, сыворотки не отмечалось. Диагностирован�
ных аллергических заболеваний не было. Профес�
сиональный контакт с медикаментами отсутствует.
Ранее проводимые операции выполнялись под мес�
тной анестезией, с применением новокаина и лидо�
каина. Реакций на введение местных анестетиков
не было.

За сутки до оперативного вмешательства боль�
ной были проведены внутрикожные пробы на ново�
каин, лидокаин, цефтриаксон – пробы отрицатель�
ные.

При осмотре: состояние удовлетворительное. В со�
знании. Физически развита удовлетворительно, пита�
ние несколько понижено. Кожные покровы бледные,
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чистые. Пульс 82 в 1 мин. АД�105/70 мм рт. ст. В легких
везикулярное дыхание, ЧД – 20 в 1 мин. Язык сухой,
чистый. Живот правильной формы, при пальпации без�
болезненный во всех отделах. Физиологические отправ�
ления в норме. ЛОР�органы: слизистая носовых ходов
бледно�розовая, отечна, перегородка носа в срединной
плоскости. В носовых ходах с обеих сторон слизистые
полипы, обтурирующие правый общий носовой ход. Но�
соглотка свободна. Носовое дыхание значительно зат�
руднено. В крови гемоглобин – 87 г/л, эритр. –
3.36х1012/л., остальные показатели обследования без
существенных особенностей. На рентгенограмме око�
лоносовых пазух понижение пневматизации лобных и
верхнечелюстных пазух.

На основании жалоб, анамнеза заболевания, дан�
ных объективного, лабораторно�инструментальных ме�
тодов обследования, установлен диагноз: хронический
полипозный риносинусит со стойким затруднением но�
сового дыхания. Анемия средней степени тяжести.

Больной были разъяснены возможные осложнения
и риск от оперативного вмешательства и наркоза, было
получено письменное согласие на операцию.

За сутки до операции пациентка осмотрена анесте�
зиологом. Выполнена премедикация: фенобарбитал ут�
ром и вечером. Перед операцией внутримышечно веде�
но 0,1% атропина 0,5 мл, 2% промедола 1,0 мл. Пациен�
тка подана в операционную.

Во время проведения вводного наркоза после вве�
дения 1 мл сибазона, 1 мл 0,005% фентанила, 1 мг ар�
дуана, 200 мг 1% тиопентала натрия стало отмечаться
быстрое снижение сатурации кислорода крови до 70%,
на экране кардиомонитора отмечена крупноволновая
фибрилляция желудочков. Врачом анестезиологом�ре�
аниматологом немедленно начаты реанимационные
мероприятия согласно стандартам оказания помощи,
которые оказались эффективными – эффективное кро�
вообращение восстановлено через 7 мин от начала кли�
нической смерти. Из операционной больная в сопро�
вождении врача анестезиолога�реаниматолога с про�
ведением ИВЛ мешком Амбу через интубационную труб�
ку была транспортирована в ОАР для дальнейшего ле�
чения. В ОАР проводилось лечение: инфузионная тера�
пия, парентеральное питание, антибактериальная тера�
пия, респираторная поддержка, гормональная терапия,
антикоагулянтная терапия, метаболическая терапия,
препараты, улучшающие микроциркуляцию и реологи�
ческие свойства крови, антиаритмическая терапия, ос�
модиуретики и салуретики, инотропная поддержка, се�
анс гемодилиза�ультрафильтрации. Данные обследова�
ния: в общем анализе крови гемогл. – 97 г/л, эритр. –
3.63 х1012/л, лейк. – 18.1 х109/л, биохим. анализ кро�
ви: АЛТ – 85,1 Ед., АСТ – 94,3 Ед, калий – 2,68 млмоль/
л.

Несмотря на проводимое лечение, состояние боль�
ной, начиная с 6�х суток постреанимационой болезни
стало прогрессивно ухудшаться, нарастали явления ги�
поксии на фоне проведения ИВЛ, сердечной и сосудис�
той недостаточности, что потребовало увеличения инот�
ропной поддержки, появились явления полиорганной
недостаточности. Данные обследования: в биохим. ана�
лиз крови: АЛТ – 4302,0 Ед., АСТ – 6620,0 Ед, креати�

нин 184,9 млмоль/л, билирубин 28,9 млмоль/л, калий
– 5,83 млмоль/л. На рентгенографии органов грудной
клетки выраженные застойные изменения в обоих лег�
ких, двухсторонний гидроторакс.

Состояние больной резко ухудшилось, развилась
клиническая смерть. Проводимые мероприятия эффек�
та не оказали, констатирована смерть больной.

Клинический диагноз:Клинический диагноз:Клинический диагноз:Клинический диагноз:Клинический диагноз:
Основной:
Медикаментозная аллергия. Анафилактический шок

3 ст. на фентанил, тиопентал натрия, ардуан. Клиничес�
кая смерть от 02.02.2010. Постреанимационная бо�
лезнь.

Осложнения:
Острый респираторный дистресс�синдром 3 ст, двух�

сторонний гидроторакс, ОДН Зст.
Постгипоксическая кардиомиопатия, гидроперикард

с нарушением сердечного ритма по типу трепетания
предсердий, пароксизма суправентикулярной тахикар�
дии, желудочковой экстрасистолии, блокады правой
ножки пучка Гиса, Н2А.

Постгипоксическая энцефалопатия, отек и набуха�
ние головного мозга.

Острая почечная недостаточность.
Острая постгипоксичесая печеночная недостаточ�

ность.
Сопутствующие заболевания:
Хронический двухсторонний полипозный риносину�

сит. Хроническая гипохромная анемия средней степени
тяжести. Гипокалиемия сложного генеза.

Основная причина смерти: медикаментозная аллер�
гия. Анафилактический шок 3 ст. на фентанил, тиопен�
тал натрия, ардуан. Постреанимационная болезнь.

Непосредственная причина смерти: постреанимаци�
онная болезнь с развитием постгипоксической энцефа�
лопатии, острый респираторный дистресс синдром. Ле�
гочно�сердечная недостаточность. Отек легких.

Патологоанатомический диагноз:Патологоанатомический диагноз:Патологоанатомический диагноз:Патологоанатомический диагноз:Патологоанатомический диагноз:
Основное заболевание: Анафилактический шок на

введение фентанила, тиопентала натрия, ардуана: мас�
сивные центролобулярные некрозы печени, ишемия
коры почек, острые ишемические изменения нейронов
коры больших полушарий головного мозга, мелкоточеч�
ные кровоизлияния в субкортикальном белом веществе
головного мозга, плазморрагии, периваскулярный эн�
цефалолизис, респираторный дистресс синдром взрос�
лых.

Осложнения: Клиническая смерть от 02.09.2010.
Постреанимационная болезнь. Сливная двухсторонняя
полисегментарная гнойно�фибринозная бронхопневма�
ния. Острая почечная недостаточность. Отек легких, ве�
щества и оболочек мозга.

Сопутствующие заболевания: Хронический двухсто�
ронний полипозный риносинусит (данные истории бо�
лезни).

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
В результате изучения истории болезни, выписки из

протокола патологоанатомического вскрытия, установ�
лено:

1. Показания к оперативному вмешательству теле�
эндоскопической двухсторонней полипоэтмоидосинусо�
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томии под общим обезболиванием с интубацией трахеи
были обоснованными.

2. Предоперационное обследование, подготовка
пациентки, мониторирование и выбор метода анесте�
зии были выполнены в полном объеме в соответствии с
прил. 1 приказа МЗ РБ от 12.08.2004г. № 200 «Прото�
колы диагностики, анестезии, реанимации и интенсив�
ной терапии критических состояний в стационарных ус�
ловиях».

3. Комбинация препаратов и их дозы соответствова�
ли протоколам методик анестезии в стационарных ус�
ловиях.

4. Смерть пациентки наступила от полиорганной не�
достаточности вследствие постреанимационной болез�
ни, развившейся в результате анафилактического шока.

5. Имеет место совпадение клинического и патоло�
гоанатомического диагнозов, однако при жизни не ди�
агностировано смертельное осложнение основного за�
болевания – двусторонняя полисегментарная пневмо�
ния, не повлиявшая на правильность назначенного ле�
чения и исход заболевания. Правильно определена не�
посредственная причина смерти.

6. Предусмотреть и предупредить развитие анафи�
лактического шока у пациентки не представлялось воз�
можным.

7. Оказание реанимационных мероприятий и интен�
сивная терапия с момента развития у пациентки анафи�
лактичекого шока осуществлялось в полном объеме в
соответствии с приложением 1 приказа МЗ РБ от
12.08.2004 г. № 200 «Протоколы диагностики, анесте�
зии, реанимации и интенсивной терапии критических
состояний в стационарных условиях».

8. В связи с увеличением больных с аллергическими
заболеваниями, лекарственной аллергией, необходи�
мо обратить внимание на тщательный сбор аллерголо�

гического анамнеза, в обязательном порядке лечащий
врач на каждого больного должен заполнить карту ал�
лергологического обследования. При наличии показа�
ний больной должен быть осмотрен аллергологом, дол�
жны быть проведены пробы с медикаментами, плани�
руемыми к назначениюв строгом соответствии с инст�
рукцией «Диагностика, лечение и профилактика лекар�
ственной аллергии», утвержденной Министром здраво�
охранения Республики Беларусь 14 февраля 2002 года
(регистрационный номер 62�0301).
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Ò.Ð. Ðîäèîíîâà

ÎÑÍÎÂÍÛÅ ÀÑÏÅÊÒÛ ÌÅÄÈÖÈÍÑÊÎÉ ÝÊÑÏÅÐÒÈÇÛ
ÎÍÊÎËÎÃÈ×ÅÑÊÈÕ ÁÎËÜÍÛÕ

Ìèíñêèé ãîðîäñêîé êëèíè÷åñêèé îíêîëîãè÷åñêèé äèñïàíñåð

Â ñòàòüå ïðèâåäåíû îñíîâíûå ôàêòîðû ïðîãíîçà çëîêà÷åñòâåííûõ çàáîëåâàíèé: ëîêàëüíûå ôàêòî-
ðû, ôàêòîðû, ñâÿçàííûå ñ ëå÷åíèåì, îáùåáèîëîãè÷åñêèå ôàêòîðû, ñîöèàëüíûå ôàêòîðû, äàíà õàðàêòå-
ðèñòèêà êàæäîé ãðóïïû ôàêòîðîâ. Ïîäðîáíî îñâåùåíû ïîäõîäû ê ìåäèöèíñêîé ýêñïåðòèçå îíêîëîãè-
÷åñêèõ áîëüíûõ.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ôàêòîðû ïðîãíîçà, çëîêà÷åñòâåííûå îïóõîëè, ìåäèöèíñêàÿ ýêñïåðòèçà.

T. R. Rodionova
THE BASIC ASPECTS OF MEDICAL EXAMINATION OF ONCOLOGICAL

PATIENTS

The article is devoted to the basic prognostic factors of the oncological diseases: local factors, social factors,
biological factors, the factors depending of treatment. There have been presented in the article a characteristic
of each group of factors. The approaches of the medical expertise have been described.

Key words: prognostic factors, malignant tumours, medical examination.

Злокачественные опухоли занимают 2�е место в об�
  щей структуре заболеваемости и инвалидности.

Показатели смертности от онкологических заболеваний в
структуре причин смертности также занимают лидирую�

щие позиции�2�е место после болезней системы кровооб�
ращения. Наибольший вклад вносят рак легких, желудка,
молочной железы и гемобластозы [1, 2, 3, 7, 8, 12]. По
данным официальной статистики заболеваемость злока�


