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К реконструктивным операциям молочной железы предъявляют онкологические требования, включающие 

принцип радикальности, абластики, антибластики и минимальное воздействие на показатели общей и безре-
цидивной выживаемости, а также эстетические требования — возмещение объёма удалённой молочной железы, 
восстановление тактильных показателей и формы, максимально приближенной к естественной. Именно техника 
мастэктомии предопределяет эстетические результаты реконструкции молочной железы. В 1991 г. B.A. Toth и 
P. Lappert была описана кожесохранная мастэктомия в сочетании с одномоментной реконструкцией молочной 
железы, позволяющая максимально сохранить кожный покров органа. В 1997 г. G. Carlson была предложена 
классификация разрезов для кожесохранной мастэктомии, учитывающая как эстетические, так и онкологичес-
кие аспекты операции, благодаря чему успешно используется по настоящее время. В 2003 г. R.M. Simmons опуб-
ликовал свою классификацию разрезов при кожесохранных мастэктомиях, отличающуюся от классификации 
G. Carlson только III типом разреза. Определяющие факторы выбора типа кожесохранной мастэктомии — нали-
чие послеоперационных рубцов от предыдущих биопсий, топографо-анатомические показатели опухоли и метод 
планируемой реконструкции. Выбор соответствующего типа разреза при кожесохранной мастэктомии зависит 
от локализации и глубины расположения опухоли в ткани молочной железы, отдалённости опухоли от сосково-
ареолярного комплекса и эстетически благоприятных зон, а также от биометрических данных (диаметр ареолы, 
гипертрофия и птоз молочных желёз) и желаний пациентки. Тем самым кожесохранные мастэктомии направле-
ны на достижение результата, максимально приближенного к дооперационному уровню.

Ключевые слова: рак молочной железы, кожесохранная мастэктомия, сосок-сохраняющая мастэктомия, ре-
конструкция молочной железы.

CONTEMPORARY ISSUES AND PROSPECTS OF SKIN-SPARING MASTECTOMY PERFORMANCE IN 
PATIENTS WITH BREAST CANCER

A.Kh. Ismagilov1, A.S. Vanesyan2, A.R. Khamitov1
1Kazan State Medical Academy, Kazan, Russia;
2Tatarstan Regional Clinical Cancer Center, Kazan, Russia
For breast reconstructive surgery oncological requirements are imposed, which include the principle of radicality, 

ablastics, antiblastics and minimal impact on the general and disease-free survival rate, as well as aesthetical requirements — 
excised breast volume replacement, recovery of tactile sensitivity and shape most closely resembling the natural one. The 
mastectomy technique determines the breast reconstruction aesthetic results. In 1991 skin-sparing mastectomy combined 
with the one-stage breast reconstruction, which allows to preserve the organ skin, was described by B.A. Toth and P. Lappert. 
In 1997, G. Carlson proposed the classification of incisions for skin-sparing mastectomy, which considers both aesthetic 
and oncological aspects of the surgery, thereby it is successfully used to the present day. In 2003, R.M. Simmons published 
his incision classification in skin-sparing mastectomy, which differs from the G. Carlson classification only by type III 
incision. Determinant factors for skin-sparing mastectomy type choice are the presence of scars from previous biopsies, 
tumor topographic and anatomical parameters and planned reconstruction method. Selection of the appropriate incision 
type for skin-sparing mastectomy depends on the location and the tumor invasion depth in the breast tissue, the distance of 
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Рак молочной железы — один из наиболее 
час то устанавливаемых диагнозов из всей онколо-
гической патологии,  в 2012 г. зарегистрировано 
1,67 млн новых случаев заболевания в мире [18].

Согласно ежегодному отчёту Московского 
научно-исследовательского онкологического ин-
ститута  им. П.А. Герцена (2015), в России рак 
молочной железы является ведущей онкологичес-
кой патологией женского населения с уровнем 
заболеваемости 20,9%, при этом в 2013 г. в нашей 
стране было выявлено 60 717 новых случаев рака 
молочной железы, из которых 15% составил рак у 
женщин моложе 40 лет [6].

Несмотря на бурно развивающиеся направле-
ния таргетной и химиолучевой терапии, хирур-
гическое лечение является неотъемлемой состав-
ляющей в лечении рака молочной железы [5, 7]. 
В связи с увеличением выживаемости пациенток 
на отдалённых сроках в настоящее время врачи-
онкологи сталкиваются с новыми проблемами, в 
числе которых первое место занимает качество 
жизни женщин, значительно ухудшающееся в 
результате радикального хирургического лече-
ния [12].

Удаление самой молочной железы ведёт к 
утрате женственности, потере привлекательнос-
ти и сексуальности, в связи с чем в течение по-
следних десятилетий радикальная мастэктомия 
начала уступать место органосохранному лече-
нию [26].

Несмотря на относительную лёгкость выпол-
нения органосохранных операций, применение 
их на практике ограничено объёмом молочной 
железы и размером опухоли, а также риском ре-
цидивов за счёт сохранения железистой ткани 
[8]. Кроме того, следует отметить высокую долю 
деформаций молочной железы, которая, по дан-
ным некоторых авторов, составляет до двух тре-
тей всех операций [3, 32, 39]. Один из возможных 
выходов из данной ситуации — освоение и внед-
рение в клиническую практику онкопластичес-
ких операций, которые позволяют достичь эсте-
тически приемлемых результатов в сочетании 
с онкологической радикальностью [15]. Однако 
сложность выполнения, отсутствие опыта у мо-
лодых специалистов и скептический настрой 
старшего поколения онкологов по поводу онко-
логической безопасности данных операций пока 
препятствуют популяризации онкопластических 
операций в нашей стране.

Вышеперечисленное способствовало новой 
волне популяризации реконструктивно-пласти-
ческих операций, окончательный эстетический 
результат которых предопределяется типом ра-
дикальной операции, выполненной изначально. 
Чем больше структур повреждается, тем больше 
нужно восстановить во время реконструктивной 
операции и тем сложнее достичь окончательного 
привлекательного вида молочной железы [29].

В результате этих поисков разработаны вари-
анты кожесохранной мастэктомии (КСМ), зна-
чительно улучшающие эстетические результаты 
реконструкции молочной железы с применени-
ем как аутологичных тканей, так и алломате-
риалов.

Цель настоящего исследования — изучение 
и сравнительный анализ основных типов КСМ 
на основании данных, опубликованных в отечес-
твенной и зарубежной литературе.

Кожесохранные мастэктомии: история развития 
процедуры

В 1891 г. W. Halsted описал радикальную, но 
травматичную технику, включающую удаление 
единым блоком молочной железы, большой и 
малой грудных мышц и лимфодиссекцию 1–3-
го уровней. Однако, учитывая инвалидизацию 
женщин и развитие лимфедем после таких опе-
раций, в 1948 г. D. Patey и W. Dyson предложили 
более щадящую операцию, что способствовало 
улучшению заживляемости послеоперационных 
ран и снизило частоту развития лимфостазов. В 
свою очередь в 1965 г. J. Madden предложил ещё 
менее травматичную технику операции при раке 
молочной железы, модифицированную версию 
которой успешно применяют и в настоящее вре-
мя большинство онкологов во всём мире [3].

В связи с психологическими проблемами, 
связанными с утратой молочной железы и не 
устраняемыми при помощи психотерапии и на-
ружного протезирования, продолжался поиск 
хирургических методов реабилитации этой кате-
гории больных, что в результате привело к раз-
витию реконструктивно-пластической хирургии 
молочной железы [26].

Реконструктивные операции на молочной 
железе подразумевают воссоздание эстетичес-
ки приемлемой формы и контуров органа на 
месте полностью удалённой молочной железы. 
К ним предъявляют онкологические требова-
ния, включающие принцип радикальности, 
абластики, антибластики и минимальное воз-
действие на показатели общей и безрецидивной 
выживаемос ти, а также эстетические требова-
ния — возмещение объёма удалённой молочной 
железы, восстановление тактильных показате-
лей и формы, максимально приближенной к 
естественной [1]. В настоящее время статисти-
чески доказана безо пасность проведения ре-
конструктивных операций на молочной железе 
[2], которые выполняют в двух вариантах: с ис-
пользованием собственной ткани (перемещение 
кожно-жировых лоскутов) и с применением эн-
допротезов.

Началом реконструкции молочной железы 
считают 1895 г., когда Винсент Черни выполнил 
реконструкцию молочной железы жировым вас-
куляризованным аутотрансплантатом (липома) 

the tumor from the nipple-areola complex and aesthetically favorable zones, as well as biometric data (the areola diameter, 
breast hypertrophy and ptosis) and the patient desires. Thus skin-sparing mastectomy is aimed to the closest possible to the 
preoperative level result achievement.

Keywords: breast cancer, skin-sparing mastectomy, nipple-sparing mastectomy, breast reconstruction.
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Таблица 1
Классификация онкопластических операций молочной железы по J. Bostwick III (Rancati A., 2013)

[21], однако новый расцвет реконструктивные 
операции пережили в 60–70-е годы прошлого 
столетия, отчасти благодаря созданию сили-
коновых имплантатов и экспандеров, а также 
благодаря проведению мастэктомий с макси-
мальным сохранением кожного конверта — сна-
чала для доброкачественной патологии [19], а 
в дальнейшем и для реконструкции у больных 
раком молочной железы [35]. В связи с широкой 
резекцией кожного конверта восстановленная 
железа в результате получалась малых размеров, 
что приводило к дополнительным операциям 
на контрлатеральной молочной железе с целью 
создания симметрии [42].

Следует отметить, что перемещение собствен-
ных васкуляризованных лоскутов пациентки не 
всегда предполагает сохранение кожного конвер-
та, так как есть возможность сохранения кожи 
на самом перемещаемом лоскуте. Однако ис-
ключение симптома «заплатки» при проведении 
подкожной или кожесберегающей радикальной  
мастэктомии значительно улучшает эстетиче-
ский результат выполняемой операции [28].

Эволюционно новым шагом в данном направ-
лении стало описание КСМ в 1991 г. B.A. Toth и 
P. Lappert, которая при своей радикальности по-
зволяла сохранить большой процент кожного 
конверта для последующей реконструкции мо-
лочной железы [38].

В 1996 г. американский хирург John Bostwick III 
включил в свою классификацию онкопластичес-
ких операций различные варианты сберегающих 
мастэктомий [31] (табл. 1), однако данная класси-
фикация имеет лишь историческую ценность и не 
стала популярной в отличие от классификации, 
предложенной в 1997 г. тем же автором в сотрудни-
честве с G.W. Carlson [17] (рис. 1), которую успешно 
применяют пластические хирурги всего мира до 
настоящего времени [41].

В 2003 г. R.M. Simmons предложил свою 
классификацию разрезов КСМ, которая по сути 
повторяла классификацию G. Carlson, за исклю-
чением III типа разреза [34].

Сравнительный анализ видов кожесохранной 
мастэктомии

Факторы, влияющие на выбор типа КСМ, — 
наличие рубцов от предыдущих биопсий, лока-
лизация и глубина расположения опухоли и ме-
тод планируемой реконструкции.

Периареолярный разрез при I типе КСМ 
обычно применяют при профилактических  
мастэктомиях и непальпируемых образованиях, 
диагностированных при помощи пункционно-
аспирационной биопсии. Характерное закрытие 
раны в виде «теннисной ракетки» является опти-
мальным для данного типа мастэктомии.

КСМ II типа применяют при поверхностно 

Постмастэктомическая реконструкция молочной железы.
(I) Одномоментная реконструкция молочной железы — выполняется после резекции опухоли. В 
зависимос ти от резекции кожи или сосково-ареолярного комплекса в свою очередь классифицируется на 
следующие виды.

(i) Классическая мастэктомия или мастэктомия без сохранения кожи, когда кожу молочной железы 
иссекают вместе с железой.
(ii) кожесохранная мастэктомия (КСМ), когда сохраняют по возможности максимальный объём 
кожи молочной железы и инфрамаммарную складку, но удаляют сосково-ареолярный комплекс и 
предыдущие рубцы после биопсий; в свою очередь КСМ разделяется на группы:

(а) периареолярная или ромбовидная резекция сосково-ареолярного комплекса с сохранением 
кожи молочной железы;
(б) резекция сосково-ареолярного комплекса с медиальным или латеральным расширением 
для удаления предыдущих рубцов от биопсий;
(в) ромбовидная резекция до инфрамаммарной складки, включающая сосково-ареолярный 
комплекс (показана для гипертрофичных или птотических молочных желёз);
(г) резекция кожи и сосково-ареолярного комплекса в виде инвертированной буквы Т (для 
гипертрофичных или птотических молочных желёз).

(iii) Коже- и ареолосберегающая мастэктомия, когда сохраняются весь кожный покров, ареола и 
инфрамаммарная складка, а также рубцы от предыдущих биопсий.
(iv) Сосок-сберегающая мастэктомия, когда сохраняются весь кожный покров, ареола, сосок и инфра-
маммарная складка, а также рубцы от предыдущих биопсий.

(II) Отсроченная реконструкция молочной железы, которую выполняют через некоторое время после 
мастэктомии

Реконструкция после органосохранных операций.
(III) Одномоментная реконструкция молочной железы. Выполняют во время частичной резекции опухо-
ли для предотвращения последствий резекции и последующей радиотерапии.
(IV) Отсроченная реконструкция молочной железы. Выполняют через некоторое время для устранения 
последствий операции или лучевой терапии

Реконструкция дефектов грудной клетки и мягких тканей, выполняемая вторично после хирургического 
лечения местно-распространенных опухолей и после обширных местных рецидивов
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А                                                                  Б

В                                                                 Г

локализованных опухолях или наличии рубца 
рядом с ареолой.

IV тип КСМ подходит для пациенток с боль-
шими, птотичными молочными железами, когда 
планируется также редукция контрлатеральной 
молочной железы. Частым осложнением этого 

типа КСМ бывает некроз дистальных участков 
кожных лоскутов — в области Т-образного соеди-
нения [13, 36]. Для уменьшения частоты данного 
осложнения были предложены различные вари-
анты «дермальных подушек» [30], ацеллюляр-
ный дермальный матрикс [23] и т.д.

Рис. 1. Типы кожесохранной мастэктомии по G.W. Carlson (1997). А. Кожесохранная мастэктомия I типа. Пе-
риареолярный разрез с латеральным расширением (по типу «теннисной ракетки»). Показан для поверхностно 
локализованных опухолей вблизи ареолы. Б. Кожесохранная мастэктомия II типа. Периареолярный разрез и раз-
рез над опухолью (поверхностной и локализованной вблизи от ареолы), соединённые в виде песочных часов или 
эллипса, и отдельный продольный разрез в аксиллярной области. В. Кожесохранная мастэктомия III типа. Два 
отдельных разреза: периареолярный и над поверхностно локализованной опухолью (на большом расстоянии от 
ареолы), и отдельный продольный разрез в аксиллярной области. Г. Кожесохранная мастэктомия IV типа. Разрез 
по типу масторедукции по R. Wise (в виде перевернутой буквы Т), показан при больших птотичных молочных 
железах.



1025

Казанский медицинский журнал, 2015 г., том 96, №6

G.W. Carlson и соавт. в результате исследова-
ния частоты некротических осложнений кожи 
молочной железы после КСМ у 633 больных от-
метили, что данное осложнение встречается у 
9,5% пациенток при I типе КСМ и у 13% при 
II типе, в то время как при III и IV типах эта 
час тота практически удваивается, составляя 
20,3 и 23,8% соответственно [13].

При сравнении типов КСМ S. Kinoshita и 
соавт. (2014) пришли к выводу, что оптимален 
в плане эстетичности результата III тип КСМ 
[23], в то время как A.M. Farahat и соавт. (2014) 
отдают предпочтение II типу КСМ [17].

Тот или иной тип КСМ должен быть вы-
бран на основании биометрических данных 
пациентки, вида планируемой реконструкции, 
локализации опухоли, желаний пациентки и 
так далее, руководствуясь принципами макси-
мального сохранения кожного конверта, лока-
лизации рубцов в эстетически благоприятных 
зонах и уменьшения частоты послеоперацион-
ных некротических осложнений со стороны 
кожных лоскутов [37].

Цель реконструктивной хирургии молочной 
железы — достижение эстетически приятной 
и привлекательной формы, максимально при-
ближенной к той, которая воспринимается как 
«нормальная» молочная железа. Чтобы достичь 
этой цели, в первую очередь следует выяснить, 
что именно означает «нормальная» молочная 
железа [33].

Характеристики, отвечающие параметрам 
нормальной молочной железы и впервые опи-
санные Ph. Blondeel и соавт. в 2009 г., следую-
щие [11].

1. Отпечаток молочной железы: основание 
молочной железы, включающее инфрамаммар-
ную складку.

2. Конус молочной железы: форма молочной 
железы наряду с птозом, объёмом и проекцией.

3. Кожный конверт молочной железы.
4. Сосково-ареолярный комплекс.
Отсутствие даже одного из этих элементов 

наносит ущерб восприятию нормальной молоч-
ной железы. Конус молочной железы — един-
ственный элемент, который удаляют при всех 
видах мастэктомии, потому что в основном 
он состоит из паренхиматозных элементов 
молочной железы. При радикальной мастэк-
томии повреждаются все четыре компонен-
та, при подкожной и сосок-сберегающей  
мастэктомии сохраняются все компоненты, 
кроме вышеуказанного конуса молочной же-
лезы. Что касается КСМ, то здесь сохраня-
ются отпечаток молочной железы и кожный  
конверт [33].

Не последнее место занимает «видимость» 
повреждающих действий: видимые послеопера-
ционные рубцы, разница в текстуре кожи или 
восстановленный сосково-ареолярный комплекс 
приводят к меньшей степени удовлетворённос-
ти пациенток [40]. Видимые рубцы ведут к 
таким психосоциальным проблемам, как реак-

ции типа посттравматического стресса, потери 
самооценки и стигматизации [9–10, 20].

Планирование разрезов с учётом направ-
ления коллагеновых волокон кожи предотвра-
щает выраженное образование рубцов в после-
операционном периоде [16]. Согласно Langer, 
ориентация коллагеновых волокон (лангеров-
ские линии) в области молочной железы цирку-
лярная [25], однако последующая работа Kraissl 
показала, что линии максимального расслабле-
ния кожи имеют более горизонтальное располо-
жение вокруг молочной железы [24].

Разрезы, параллельные лангеровским и ди-
намическим линиям, заживают быстрее и обес-
печивают наилучшие эстетические результаты с 
минимальной вероятностью образования гипер-
трофических или келоидных рубцов, в то время 
как перпендикулярно ориентированные к обе-
им линиям разрезы — наоборот, к наихудшим 
результатам [16].

Второй важнейший фактор, влияющий как 
на выраженность рубцов, так и на их «види-
мость», — локализация разрезов в косметически 
благоприятных зонах [27]. Наиболее благопри-
ятной считают периареолярную зону в связи 
с наименьшей вероятностью возникновения 
гипертрофических и келоидных рубцов ввиду 
особой «желеобразной» межуточной ткани и ха-
отичного расположения коллагеновых волокон 
в коже ареолы [22].

Также на выраженность и видимость рубцов 
влияет их длина. Разрезы должны обеспечивать 
оптимальный доступ и к опухоли, и к регионар-
ным лимфатическим узлам, при этом быть мак-
симально короткими [16].

Таким образом, выбор соответствующего 
типа разреза КСМ в зависимости от локализа-
ции и глубины опухоли в молочной железе, с 
учётом расстояния от сосково-ареолярного ком-
плекса и эстетически благоприятных зон, а 
также биометрических данных пациентов (диа-
метр ареолы, гипертрофия и птоз молочных же-
лёз) в значительной мере влияет на окончатель-
ный результат одномоментной реконструкции 
молочной железы.

Заключение
КСМ и её варианты открыли новую эру в 

реконструкции молочной железы, позволив 
совершенствовать эстетические результаты до 
уровня «нормальной» молочной железы, то есть 
до парамет ров пациента, предшествующих ра-
дикальной операции по поводу рака молочной 
железы. При этом, чем больше структур сохра-
няется, тем приближеннее окончательный ре-
зультат к естественному.

Наиболее универсальный тип КСМ — I тип 
по G.W. Carlson, который к тому же сопровож-
дается наименьшим количеством послеопера-
ционных осложнений, однако выбор типа раз-
реза зависит от характеристик пациентки, вида 
планируемой реконструкции, локализации и 
глубины опухоли.
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СИНДРОМ ГИЙЕНА–БАРРЕ

Дмитрий Евгеньевич Кутепов*, Никита Игоревич Литвинов

Клиническая больница №1 Управления делами Президента РФ, г. Москва, Россия

Реферат                      DOI: 10.17750/KMJ2015-1027
Синдром Гийена–Барре — острая воспалительная демиелинизирующая полирадикулоневропатия аутоиммун-

ной этиологии, характеризующаяся периферическими параличами и в большинстве случаев белково-клеточной дис-
социацией в ликворе. Заболеваемость синдромом Гийена–Барре составляет 0,6–2,4 случая на 100 тыс. населения. 
В Москве синдромом Гийена–Барре ежегодно заболевают около 200 человек. В настоящее время описано четыре 
основных клинических варианта синдрома Гийена–Барре: острая воспалительная демиелинизирующая полира-
дикулоневропатия, аксональная форма, острая моторная аксональная невропатия и синдром Миллера–Фишера. 
Развитию заболевания предшествует контакт с возбудителем вирусной или бактериальной инфекции, например 
Campylobacter jejuni, Mycoplasma pneumonia, цитомегаловирусом, вирусом Эпштейна–Барр и вирусом гриппа. В основе 
патогенеза синдрома Гийена–Барре лежит «молекулярная мимикрия» между инфекционными агентами на своей 
поверхности и структурами периферических нервов. В сыворотке крови больных обнаруживают высокий титр анти-
тел к ганглиозидам GM1, GD1a, GD1b и GQ1b. Диагностическими критериями постановки диагноза синдрома Гий-
ена–Барре служат данные осмотра, анализ спинномозговой жидкости и электронейромиографическое исследование. 
Для оценки неврологического статуса используют Североамериканскую шкалу тяжести двигательного дефицита. 
Эта шкала позволяет оценить состояние больного и его двигательные возможности. Плазмаферез и терапия имму-
ноглобулинами класса G в настоящее время являются основными видами лечения больных синдром Гийена–Барре. 
Благоприятный прогноз в виде регресса клинических проявлений заболевания достигает 60–80%. Летальность при 
синдроме Гийена–Барре в среднем составляет 5% и может достигать 20% у больных, находящихся на искусственной 
вентиляции лёгких. Наиболее частые причины смерти больных синдромом Гийена–Барре — дыхательная недоста-
точность, аспирационная пневмония, сепсис и тромбоэмболия лёгочной артерии. Раннее начало терапии позволяет 
снизить риск развития тяжёлых осложнений, включая дыхательную недостаточность, что в конечном итоге приво-
дит к снижению летальности и инвалидизации больных.

Ключевые слова: синдром Гийена–Барре, острая воспалительная демиелинизирующая полирадикулоневропа-
тия, плазмаферез, иммуноглобулины класса G.

GUILLAIN–BARRE SYNDROME
D.E. Kutepov, N.I. Litvinov
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Guillain–Barre syndrome is an acute inflammatory demyelinating polyradiculoneuropathy of autoimmune etiology, which 

is characterized by peripheral paralysis and protein-cell dissociation in the cerebrospinal fluid in most cases. The Guillain–Barre 
syndrome prevalence is 0.6–2.4 cases per 100 thousand population. In Moscow, about 200 people are taken ill with Guillain–
Barre syndrome each year. Currently, four main clinical variants of Guillain–Barre syndrome are described: acute inflammatory 
demyelinating polyradiculoneuropathy, axonal form, acute motor axonal neuropathy, and Miller–Fisher syndrome. Disease 
development is preceded by contact with the viral or bacterial infections causative agent such as Campylobacter jejuni, Mycoplasma 
pneumonia, cytomegalovirus, Epstein–Barr virus and influenza virus. Guillain–Barre syndrome pathogenesis is «molecular 
mimicry» between infectious agents surfaces and the peripheral nerves structures. High titer of antibodies to the GM1, GD1a, 
GD1b and GQ1b gangliosides is found in patients blood serum. Diagnostic criteria for the Guillain–Barre syndrome diagnosis 
are the physical examination results, cerebrospinal fluid analysis and electroneuromyographic study. The North American 
motor deficit severity scale is used to assess the neurological status. This scale allows to evaluate the patient’s condition and 
movement abilities. Currently plasmapheresis and immunoglobulin G therapy are the main treatment options for patients with 
Guillain–Barre syndrome. The favorable prognosis in the form of disease clinical manifestations regression reaches 60–80%. 
Mortality in Guillain–Barre syndrome is 5% in average and may reach 20% in patients on mechanical ventilation. The most 
common death causes of patients with Guillain–Barre syndrome are respiratory failure, aspiration pneumonia, sepsis, and 
pulmonary embolism. Early treatment initiation can reduce serious complications risk, including respiratory failure, what 
ultimately leads to decrease in mortality and patients disablement.

Keywords: Guillain–Barre syndrome, acute inflammatory demyelinating polyradiculoneuropathy, plasmapheresis, 
immunoglobulin G.


