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Статья содержит современные взгляды на этио-
логию и патогенез синдрома Пиквика – редкого
смертельного заболевания, обязательными клини-
ческими проявлениями которого являются высо-
кая степень ожирения и альвеолярная
гиповентиляция легких. Болезнь чаще встречается
у мужчин. Автор знакомит с двумя случаями син-
дрома Пиквика у женщин, произошедшими прак-
тически одновременно в разных районах Амурской
области, что является медицинской казуистикой.
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The article contains modern views on the etiology
and pathogenesis of Pickwickian syndrome, a rare fatal
disease whose mandatory clinical manifestations are a
high degree of obesity and alveolar hypoventilation of
the lungs. The disease is more common in men. The au-
thor introduces two cases of Pickwickian syndrome  in
women that occurred almost simultaneously in differ-
ent areas of the Amur Region, which is a medical casu-
istry.
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Синдром Пиквика (СП) – редкая патология со смер-
тельным исходом [7], развивается у лиц с ожирением
3-4 степени и генетической предрасположенностью к
альвеолярной гипоксии [3]. В настоящее время ожире-

ние является одной из самых больших проблем ΧΧІ
века [8]. Согласно данным Всемирной Организации
Здравоохранения, в 2016 г. более 1,9 млрд взрослых
старше 18 лет имели избыточный вес. Из них свыше
650 млн страдали ожирением [5]. По статистике НИИ
питания РАМН, каждый четвертый россиянин имеет
избыточный вес [9]. Россия замыкает список тридцати
стран, «лидеров» по ожирению [9]. 

Точная распространенность СП не известна. Среди
пациентов с ожирением и чрезмерной дневной сонли-
востью доля больных с СП составляет 10% [11]. СП
возникает чаще в возрасте 40-60 лет, встречается в ос-
новном у мужчин [4]. Работ, свидетельствующих о на-
личии прямой причинно-следственной связи ожирения
и СП, не найдено. Роль ожирения в развитии СП оста-
ется не ясной, хотя «…ожирение является обязатель-
ным атрибутом данного заболевания» [12]. И, тем ни
менее, высокая степень ожирения нарушает механику
дыхания: снижается объем вентиляции легких, что вле-
чет за собой рестриктивный тип нарушения внешнего
дыхания [15]. Имеются указания на наличие каких-то
наследственных моментов, предрасполагающих к СП
при возникновении соответствующих условий [14].

СП – мультифакторное заболевание, причинами
развития которого являются: наследственная предрас-
положенность к ожирению по абдоминальному типу,
снижение толерантности к агрессивным факторам (бе-
ременность и роды, нервные перенапряжения, травмы,
инфекционные заболевания и т.п.). Ведущим является
нарушение функции центральной нервной системы, в
частности, гипоталамуса, проявляющееся повышен-
ным аппетитом, ожирением, расстройством сна, сни-
жением чувствительности дыхательного центра к
изменению концентрации углекислого газа в крови.
Вызванное ожирением изменение грудной клетки при-
водит к дыхательной недостаточности. Возникают ги-
повентиляция, гипоксия, вторичный эритроцитоз,
легочная гипертензия, гиперкапния с нарушением кис-
лотно-щелочного равновесия [10, 11]. Наиболее харак-
терными проявлениями СП являются ожирение
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(индекс массы тела (ИМТ)≥30кг/м2) и гиповентиляция
(альвеолярная гиповентиляция в дневное время – пар-
циальное напряжение углекислого газа в артериальной
крови (РаСО2) более 45 мм рт. ст.) [13]. Ожирение яв-
ляется одним из основных факторов развития обструк-
тивного апноэ сна, которое способствует развитию
метаболических нарушений (инсулинорезистентность
и сахарный диабет 2 типа). Возникает порочный круг:
апноэ обуславливает нарушение углеводного обмена,
что становится причиной прогрессирования ожирения,
гиповентиляции и утяжеления синдрома обструктив-
ного апноэ/гипопноэ сна (СОАГС). Нарушения венти-
ляции и неэффективность дыхания при обструкции
верхних дыхательных путей приводят к более тяжелым
нарушениям газообмена, усилению работы органов
дыхания, утомлению дыхательной мускулатуры и
дальнейшему снижению чувствительности дыхатель-
ного центра к гиперкапнии и гипоксемии [1].

Пациенты с СП предъявляют жалобы на одышку в
покое с затрудненным вдохом и выдохом, усиливаю-
щуюся при физической нагрузке, быструю утомляе-
мость, сонливость на протяжении всего дня [16] с
эпизодами непреодолимой сонливости. Больные засы-
пают в любой обстановке, даже во время разговора.
При этом наблюдаются клонические подергивания
мышц в различных частях тела. Могут быть жалобы на
боли в области сердца, не зависящие от физической на-
грузки и не купирующиеся приемом нитратов, отеки
ног, чувство тяжести в правом подреберье. Большин-
ство пациентов указывает на факт интенсивной при-
бавки в весе, спровоцированной беременностью или
родами, нервным перенапряжением, травмой, инфек-
ционным заболеванием и т.п.

При осмотре больных СП бросается в глаза чрез-
мерная тучность – ожирение 3-4 степени и невысокий
рост, при этом масса тела превышает 30 кг/м2 (часто
>45-50 кг/м2), короткая толстая шея, выраженный
кифоз грудного отдела позвоночника, почти горизон-
тальное положение ребер и бочкообразная грудная
клетка [11]. Длительное ограничение легочного дыха-
ния приводит к возникновению теплого центрального
цианоза и холодного акроцианоза (за счет правожелу-
дочковой недостаточности), учащению дыхания с за-
трудненными вдохом и выдохом, во время сна
наблюдается прерывистое дыхание и периодически –
остановки дыхания (апноэ), храп, расстройства сна [1,
2]. Живот резко увеличен за счет абдоминального ожи-
рения, отеки ног, в затем и всего тела с накоплением
жидкости в полостях. Пульс изменен за счет бради-,
чаще тахикардии, аритмии. Артериальная гипертензия
диагностируется практически у всех пациентов.

Лабораторное исследование выявляет в клиниче-
ском анализе крови полицитемию (абсолютный вто-
ричный эритроцитоз), повышение гемоглобина и
гематокрита. В.В.Войцеховский и соавт. [4] описали 2
случая гипоксического эритроцитоза у больного с СП
и тромбоэмболией легочной артерии с показателями
гемоглобина 197 г/л и эритроцитов 7,25×1012/л. Это
объясняется тем, что у людей с повышенной массой

тела возникает альвеолярная гиповентиляция, что
ведет к снижению уровня кислорода и высокому содер-
жанию углекислого газа в крови. Организм реагирует
на гипоксию увеличением количества эритроцитов [4,
6]. Частым явлением у больных с СП является метабо-
лический синдром, при котором выявляются дислипи-
демия, снижение толерантности к глюкозе или
сахарный диабет. При исследовании коагулограммы
обнаруживается повышение свертываемости крови за
счет увеличения протромбиновой активности плазмы,
снижения фибринолитической активности, усиления
адгезии тромбоцитов [11]. При исследовании газов
крови регистрируется постоянная гипоксемия (РаО2
менее 70 мм рт. ст.)  и гиперкапния выше 40 мм рт. ст.
(синдром альвеолярной гипоксии). Сатурация крови
(SaO2) у больных с тяжелой формой СП может быть
<80%. Исследование гормонов гипофиза (ТТГ) и щи-
товидной железы (Т3 и Т4) у некоторых больных с СП
свидетельствуют о снижении функции щитовидной
железы, что усугубляет развитие патологического ожи-
рения и развития других симптомов болезни.

При выполнении спирометрии с бронхолитическим
тестом обнаруживается рестриктивный синдром со
снижением статических легочных объемов, особенно
объема выдоха. У половины больных СП индекс Тиф-
фно снижен до 60-70%, что говорит об умеренной
бронхиальной обструкции [1]. Сопутствующая ХОБЛ
– наиболее часто встречающаяся патология у больных
СП, т.к. около половины больных СП – курильщики.

Рентгенография органов грудной клетки выявляет
горизонтальное положение ребер, увеличение меж-
реберных промежутков, высокое стояние диафрагмы,
ослабление сосудистого рисунка, уменьшение объема
легких, расширение поперечника сердца в обе сто-
роны. В боковой проекции определяется усиленный
кифоз грудного отдела позвоночника. На ЭКГ диагно-
стируются признаки гипертрофии правых отделов
сердца, может быть блокада правой ножки п. Гиса, же-
лудочковая или наджелудочковая экстрасистолия.
ЭхоКГ выявляет дилатацию всех камер сердца, гипер-
трофию обоих желудочков, признаки легочной гипер-
тензии, могут быть признаки относительной
недостаточности клапанов легочной артерии. Рекомен-
дуется проведение полисомнографии, при которой об-
наруживают ночные нарушения дыхания по типу
СОАГС [1]. Лучевые исследования (МРТ, допплерогра-
фия, спиральная КТ, УЗИ) из-за большой массы тела
оказываются неинформативными или их не удается
провести.

Прогноз при СП неблагоприятный. Известно, что
каждый лишний килограмм массы тела сокращает про-
должительность жизни на 3 месяца [12], но при этом
больные с СП умирают в 2 раза чаще по сравнению с
пациентами, имеющими только ожирение. Смерть на-
ступает из-за синдрома сонного апноэ, тромбозов и эм-
болий легочной артерии. 

Практически все авторы, упомянутые в списке ли-
тературы, отмечают гендерный характер СП: преиму-
щественно этим заболеванием страдают мужчины.
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Автору, являющемуся внештатным экспертом Амур-
ского филиала АО «Страховая компания СОГАЗ-Мед»,
в 2017 году встретились 2 случая СП со смертельным
исходом у женщин. 

Первое наблюдение. Больная С., 46 лет, наблюда-
лась в районной поликлинике по месту жительства с
13.08.2012 г. с диагнозом: Хроническая обструктивная
болезнь легких средней степени тяжести. В течение
многих лет курила, страдала аллергическим ринитом.
На фоне ОРВИ наблюдались обострения бронхита.
Получала бронхолитики, антибиотики, десенсибили-
зирующие препараты. В марте 2016 г. возникло оче-
редное обострение заболевания. Лечилась
амбулаторно и в стационаре с тем же диагнозом.
Была выписана с улучшением и восстановлением тру-
доспособности. 19.04.2017 г. в связи с нарастающей
одышкой консультирована пульмонологом. Не исклю-
чалась бронхиальная астма, впервые выявленная, и
ХОБЛ. Явления выраженной тревоги заставили обра-
титься за консультацией к психиатру 25.05.2017 г.,
рекомендовано наблюдение. 30.05.2017 г. при повтор-
ном осмотре психиатром выставлен диагноз: Вегета-
тивная дисфункция дыхательной системы, впервые
выявленная. Назначены психотропные препараты. В
связи с отсутствием эффекта от лечения, сохране-
нием признаков дыхательной недостаточности и по-
вышением АД до 180/100 мм рт. ст. повторно
осмотрена терапевтом. Рекомендована госпитализа-
ция в стационар. Избыточная масса тела отмечена
впервые 19.04.2017 г.: рост 158 см., вес 150 кг, ИМТ
60 кг/м2 – диагностировано ожирение 3 степени.
Таким образом, на амбулаторном этапе обследования
и лечения ожирение не получило должной клинической
оценки и не была установлена связь прогрессирования
дыхательной недостаточности и нарастания массы
тела.

02.06.2017 г. в 18.40 пациентка была госпитализи-
рована в районную многопрофильную больницу с явле-
ниями выраженной дыхательной и сердечной
недостаточности. Предъявляла жалобы на одышку,
удушье, не позволяющие принять горизонтальное по-
ложение (больная все время сидит), страх смерти от
нехватки воздуха, сонливость, значительное увеличе-
ние массы тела после очередного обострения ХОБЛ
(со слов родственников, примерно полгода назад). Со-
стояние крайне тяжелое. Выраженный диффузный
цианоз, усиливающийся в горизонтальном положении,
акроцианоз. Сознание спутанное, не ориентируется во
времени и месте. Периодически бредит. Выраженное
ожирение смешанного характера, с преимуществен-
ным расположением жира на животе. Ноги отечны
до паховых складок, кожа с трофическими измене-
ниями, фиолетового цвета. Перкуссия легких не ин-
формативна из-за толстого слоя подкожной жировой
клетчатки. Дыхание ослабленное в верхних отделах,
ниже углов лопаток не прослушивается. ЧСС 38-40 в
мин. Во сне регистрируются частые апноэ, во время
которых усиливается цианоз лица и рук. Границы
сердца не определяются. Тоны сердца глухие, ритмич-

ные. ЧСС 106 в мин., АД 160/90 мм рт. ст. Сатурация
крови 72%. Живот пальпации не доступен, симптом
баллотирования положительный (асцит). Мочится
самостоятельно в пеленку.

Проведено обследование:
Клинический анализ крови: гемоглобин 168 г/л,

эритроциты 6,1×1012/л, Лейкоциты – 10,8×109/л, СОЭ
18 мм/ч. Тромбоциты 346×109/л. Общий белок 75 г/л.,
мочевина 12,3 ммоль/л, креатинин 168 мкмоль/л, глю-
коза крови 8,2 ммоль/л, билирубин 18,3-4,6-11,7
мкмоль/л, АСТ 22,3, АЛТ 32,7 UE, холестерин 7,9
ммоль/л. Свертываемость крови 2 мин. 50 сек., дли-
тельность кровотечения 50 сек., АЧТВ 29, фибриноген
4,6 г/л., протромбиновый индекс 108%.

Рентгеноскопия органов грудной клетки: Форма
грудной клетки эмфизематозная, горизонтальное по-
ложение ребер, расширение межреберных промежут-
ков, диафрагма расположена на уровне V ребра с обеих
сторон, оба легкие уменьшены в размерах, легочный
рисунок прослеживается слабо. Тень сердца рас-
ширена в поперечнике, закрывает собой корни легких.
Латероскопию провести не удалось из-за невозмож-
ности больной находиться в горизонтальном положе-
нии.

ЭКГ: ритм синусовый, тахикардия 106 в минуту.
Отклонение электрической оси сердца вправо, пере-
грузка правых отделов сердца, неполная блокада пра-
вой ножки п. Гиса, диффузные изменения в миокарде. 

УЗИ органов брюшной полости неинформативно
из-за избыточного веса и вынужденного положения
тела. В плевральных полостях лоцируется свободная
жидкость до 5 см, почки обычных размеров и положе-
ния, выраженные диффузные изменения паренхимы.

После проведенного обследования и консультаций
психиатра, терапевта, кардиолога выставлен диаг-
ноз: Синдром Пиквика. Хроническое легочное сердце,
декомпенсированное. Хроническая легочно-сердечная
недостаточность. Гидроторакс двусторонний. ХОБЛ
средней степени тяжести. Гипертоническая болезнь
ІІ ст. Артериальная гипертония 2 степени. Риск ІІІ.
Ожирение ІІІ. 

Получала лечение препаратами калия и магния, ви-
таминами группы В, седативными средствами, моче-
гонными, гипотензивными, нитратами,
β-адреноблокаторами, низкомолекулярными гепари-
нами (фраксипарин), респираторную поддержку
увлажненным кислородом. Эффекта от лечения не
было. Больная умерла 6.06.2017 г. в 18.25. 

Диагноз патологоанатомический: 
Синдром Пиквика: крайняя степень ожирения

(масса тела 150 кг), с альвеолярной гиповентиляцией
и метаболическими нарушениями.

Осложнения основного заболевания: Хроническое
легочное сердце (толщина миокарда правого желу-
дочка 0,9 см). Хроническая сердечная недостаточ-
ность. Анасарка. Двусторонний гидроторакс (слева
600 мл, справа 250 мл). Асцит (1100 мл). Хроническое
венозное полнокровие с дистрофическими измене-
ниями паренхиматозных органов. Нефротический
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нефроз. Выраженный внутриальвеолярный и меж-
альвеолярный отек. Отек головного мозга.

Сопутствующие заболевания: Гипертоническая
болезнь (толщина миокарда левого желудочка 2,2 см,
масса сердца 650 г). 

Второе наблюдение, также из районной больницы.
Больная Н., 55 лет, наблюдалась в районной поликли-
нике с 2010 г. по поводу ИБС, стенокардии напряже-
ния, артериальной гипертонии и хронического
обструктивного бронхита. Получала соответствую-
щее лечение. В 2012 г. диагностирован сахарный диа-
бет 2 типа, была взята на диспансерный учет,
получала гипогликемические препараты нерегулярно.
Глюкоза крови колебалась от 11,98 до 12,81 ммоль/л. В
начале июля 2017 г. перенесла обострение хрониче-
ского обструктивного бронхита, после лечения кото-
рого отмечалось кратковременное улучшение. 

31.07. 2017 г. в 01.25 доставлена в приемный покой
центральной районной больницы бригадой скорой ме-
дицинской помощи с жалобами на выраженную
одышку в покое, усиливающуюся при малейшем движе-
нии и в положении лежа. Ухудшение состояния со вче-
рашнего дня. При поступлении состояние тяжелое.
Рост 159 см. Вес 160 кг. ИМТ 63,5 кг/м2. Состояние
сознания – оглушение. Кожа бледно-синюшная, по-
крыта потом, чугунного цвета, цианоз губ, ног, рук и
молочных желез. Положение − ортопноэ. Дыхание по
всем полям ослаблено, рассеянные хрипы. ЧДД 36 в
мин. Сатурация крови 78%. АД 90/60 мм рт. ст. ЧСС
110 в мин. Живот увеличен из-за подкожной клет-
чатки. Печень не пальпируется. Отеки на ногах. Про-
ведено обследование. В анализах крови: лейкоциты
17,6×109/л, эритроциты 6,0×1012/л, гемоглобин 158 г/л,
СОЭ 10 мм/ч. Глюкоза крови 37,1 ммоль/л, тропонино-
вый тест отрицательный. На ЭКГ выраженная сину-
совая тахикардия с ЧСС 130 в мин., неполная блокада
правой ножки п. Гиса, не исключаются рубцовые из-
менения передне-перегородочной и верхушечной обла-
стей, перегрузка правых отделов сердца. 

В 02.20 произошла остановка сердца и дыхания.
Реанимационные мероприятия в течение 30 мин. без
эффекта, в 02.50 констатирована смерть. 

Судебно-медицинский диагноз:
Основное заболевание: Ожирение ІІІ–ІV ст. Ожи-

рение сердца.
Осложнение основного заболевания: Синдром Пик-

вика. Острая дыхательная недостаточность. Веноз-
ное полнокровие внутренних органов. Темная жидкая
со свертками кровь в полостях сердца и крупных сосу-
дах. Отек головного мозга и легких. Застойные явле-
ния по большому и малому кругу кровообращения.
Дистрофические изменения внутренних органов.

Сопутствующие заболевания: Сахарный диабет 2
типа, декомпенсация. ИБС. Мелкоочаговый кардио-
склероз, атеросклеротичесий коронаросклероз.

Описанные случаи СП вызывают интерес по не-
скольким причинам:

1. Заболевание имело место у женщин, что встре-
чается нечасто.

2. Триггером увеличения массы тела в обоих слу-
чаях было обострение хронической инфекции (хрони-
ческого обструктивного бронхита).

3. Между началом катастрофического нарастания
массы тела и развитием СП со смертельным исходом
прошло около полугода.

4. В обоих случаях имело место ожирение 4 сте-
пени с индексом массы тела более 50кг/м2.

5. Правильный диагноз был установлен при жизни
больных, что, к сожалению, не повлияло на исход за-
болевания.
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